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PREFACIO

O Brasil conta hoje com cerca de 289 faculdades de medicina
gue apresentam uma ampla variedade de métodos de ensino,
curriculos, disciplinas e ementas. Durante a graduagao,
procedimentos médicos — considerados basicos para a atuagdo
como generalista na atencdo primdria, em emergéncias ou
enfermarias — nem sempre sdo ensinados ou praticados pelos
estudantes. E mesmo na auséncia de tais déficits, muitos alunos e
médicos generalistas ndo se sentem capacitados ou confortdveis em
performar alguns desses procedimentos. Todavia, durante a pratica
clinica — seja na residéncia ou no campo de atuacdo do especialista —
, independentemente do seu contexto pessoal, tanto médico quanto
estudante podem se deparar com a necessidade de realiza-los. E
visando atender essa demanda que surge a presente obra;
produzida por médicos assistentes, professores e estudantes da
graduagcdao em medicina, cujo ponto de partida é o desejo de
disseminar conhecimento e estimular o desenvolvimento de
habilidades médicas, de forma gratuita, para médicos e estudantes
de medicina espalhados pelo Brasil e por paises luséfonos.

O livro divide-se em 3 sessdes: procedimentos primordiais,
procedimentos majoritariamente ambulatoriais e procedimentos
majoritariamente hospitalares. Sempre que possivel, os capitulos de
cada sessdo respeitardo os tdpicos padronizados: (1) introducao,
realizando uma revisdo histdrica breve e/ou contextualizagdo do
procedimento; (2) responsavel pela prescricdo e execugao,
esclarecendo o papel atribuido a cada um dos atuantes da equipe;
(3) indicag0es, listando as situagdes mais adequadas a realizacdo do
procedimento; (4) contraindicacdes, observando situagbes em que o
procedimento talvez traga mais risco do que beneficios; (5) revisdo



anatémica e fisiologia, revisitando conceitos fundamentais para a
compreensao e realizagao do procedimento; (6) material necessario,
orientando ao profissional qual o instrumental requisitado para
performar o procedimento; (7) descricdo da técnica, objetivando
elucidar de maneira sucinta e, quando possivel, em tdpicos, o passo-
a-passo para a realizacdo adequada do procedimento; (8)
complicagcdes, descrevendo adversidades relacionadas ao
procedimento; (9) critérios de avaliagao.

Embora exista uma ampla literatura com essa tematica,
nenhuma se propde a apresentar — para docentes e alunos —
sugestoes de critérios de avaliacdo destas habilidades médicas.
Nesse contexto, cada capitulo traz consigo sugestdes de critérios
gque devem ser avaliados em suficientes ou insuficientes para
considerar o aluno habilitado, ou seja, capaz de realizar aquele
procedimento.

Como organizadores, focamos em construir um livro com
capitulos objetivos e capazes de orientar a realizacdo de
determinados  procedimentos, incluindo suas indicagdes,
contraindicacdes e complicagdes. Embora tenha sido empregado
grande empenho de todos os organizadores para que esta obra
fosse concluida, para construi-lo com 3 sessdes e 37 capitulos,
descrevendo dezenas de procedimentos médicos, foi necessaria a
colaboracdo de diversos colegas que se dedicaram para revisar a
literatura, orientar estudantes e, sobretudo, compartilhar sua
experiéncia no cuidado ao préximo em diversas localidades do pais.
As préximas paginas resultam desse trabalho conjunto e estardo
sempre a sua disposicdo e “na palma da sua mao”. Sendo assim,
acesse o conteludo e use-o em sua pratica, sempre priorizando a
seguranca de seu paciente, seja como estudante, residente ou
médico especialista. Ao final de cada capitulo, serdo listadas
referéncias bibliograficas; sugerimos que sejam utilizadas como



leitura complementar visando o aprofundamento das tematicas
apresentadas neste livro. Por fim, esperamos que esta obra o auxilie
na construcao de habilidades e na prestagdo de servigcos médicos de
qualidade para a populacao.

Pablo Rodrigues Costa Alves
Luiz Luna Barbosa

Lucas Costa Macedo

Davi Macedo da Rocha
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01 - PARAMENTACAO
CIRURGICA

Juliana Gomes Nattrodt Barros
Luiz Luna Barbosa
Valéria Dantas Alves Ferreira

1 INTRODUCAO

As infeccdes no periodo pods-operatério s3ao uma
preocupacdo que vem desde o comeco das intervengbes cirurgicas.
No século XIX, o médico hungaro Ignaz Semmelweiss foi um dos
pioneiros da antissepsia e prevencdo da infeccdo hospitalar ao
conseguir diminuir drasticamente a taxa de mortalidade por febre
puerperal em seu hospital mediante a determinacdao de que os
obstetras lavassem as maos antes de realizar os partos.1

Posteriormente, Joseph Lister demonstrou o efeito da
desinfeccdo na reducdo de infeccbes do sitio cirdrgico, seu
experimento conseguiu reduzir a taxa de mortalidade operatdria de
50% para 15%.’ Apesar do seu método ser inicialmente recebido
com ceticismo pela comunidade médica, por volta de 1880 passou a
ser aceito por todos. Logo, as técnicas de antissepsia e assepsia
foram incorporadas a rotina cirurgica alguns anos depois no final do
século XIX.?

A paramentacdo cirurgica, medida bem estabelecida para
prevencao das infec¢cdes do sitio cirdrgico, é caracterizada pelo troca
das vestimentas rotineiras por outras adequadas para o contexto
cirargico, criando um conjunto de barreiras contra a invasao de
micro-organismos patogénicos, além de conferir protecdo aos
profissionais contra exposicdo ao sangue e outros fluidos



PROCEDIMENTOS QUE TODO MEDICO DEVERIA SABER

orgénicos.“'6 A paramentacdo adequada se inicia com a correta
sequéncia de colocacdo e encerra com sua retirada, devendo
sempre seguir as especificacdes e normas técnicas de biosseguranca
do hospital.

2 OBIETIVOS

a) Controle de infec¢des do sitio cirurgico;

b) Controle de infeccdo hospitalar;

c) Seguranca do paciente;

d) Seguranca dos profissionais da equipe cirurgica.

3 INDICACAO

Deve ser realizada por todos os profissionais que entram em
contato direto com o campo operatério ou que manipulam
materiais e instrumentos estéreis, como o responsavel pela
instrumentacao cirurgica.

4 MATERIAIS UTILIZADOS

a) Mascara cirurgica;
b) Gorro ou touca;

c) Oculos de protecio;
d) Pijama cirurgico;

e) Pro-pé;

14



f)

g)
h)
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Esponjas com antisséptico degermante (clorexidina 2% ou
iodopovidona) ou produto a base de alcool (PBA);
Compressa estéril;

Capote ou avental cirdrgico estéril;

Luvas estéreis.

5 RECOMENDAGOES

Antes de iniciar o procedimento de degermacio e

antissepsia cirdrgica das mdos alguns cuidados devem ser

adotados.?

a)

b)

c)
d)

f)

Deve-se remover todos os adornos das maos e antebragos,
como anéis, relégios e pulseiras. Alguns servigos
recomendam retirada de todos os adornos, incluindo brincos
e colares;

Ndo é permitido o uso de unhas artificiais;

Deve-se manter as unhas curtas;

Manter o leito ungueal e subungueal limpos;

As escovas utilizadas no preparo cirurgico das maos devem
ser de cerdas macias e descartaveis, impregnadas ou ndo
com antisséptico e de uso exclusivo em leito ungueal e
subungueal;

A duracdo do procedimento deve ser de 3 a 5 minutos para a
primeira cirurgia e de 2 a 3 minutos para as cirurgias
subsequentes;

15
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g) Em caso de duvidas sempre seguir o tempo de duragao
recomendado pelo fabricante.®
h)

DESCRIGCAO DA TECNICA

a) Lavar as mdos com sabonete liquido e dgua ao chegar ao
centro cirdrgico, apds ter vestido o pijama cirdrgico e
colocado o gorro, a mascara e os pro-pés;

Figura 1: Passo-a-passo da lavagem das maos

16
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b) Escovacdo cirdrgica:®

1.
2.

Abrir a torneira, molhar as maos, antebragos e cotovelos;
Recolher o antisséptico nas maos e espalhar em maos,
antebraco e cotovelo. No caso de esponja impregnada
com antisséptico, pressionar a parte da esponja contra a
pele e espalhar por todas as partes;

Limpar sob as unhas com as cerdas da escova Figura 2(A).
Sabe-se que o leito subungueal é o local onde mais se
encontram colbnias de bactérias por miligrama de tecido
cultivado;

Friccionar as maos contra as cerdas da escova, incluindo
os espacos interdigitais e antebraco, por 3 a 5 minutos,
mantendo as maos acima dos cotovelos Figura 2(B,C,D);
Enxaguar as maos em dagua corrente, no sentido maos
para cotovelos, retirando todo residuo do produto.
Mantendo as maos acima dos cotovelos, fechar a
torneira com o cotovelo, joelho ou pés, caso esta nao
possua sensor automatico;

17
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Figura 2: Escovagao cirurgica

18
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¢) Encaminhar-se para a sala de cirurgia com os antebragos
fletidos, maos elevadas e afastadas do corpo;
Secar as maos com compressa estéril, iniciando pelos dedos,

d)

palma, dorso da mao e antebrago; ndo retornar a compressa

para dreas que ja foram secas. Deve-se usar um lado da

compressa para cada mao;

Vestindo avental cirtrgico:’

1.

Pegar o avental cirdrgico pela gola com as duas maos, o
erguendo da mesa, com cuidado para n3ao ocorrer
contaminagao;

Segurar o avental cirdrgico com a parte interior voltada
para o profissional escovado, aguardando desdobrar por
completo;

Deslizar as mdos para dentro da abertura dos bracos,
mantendo as maos ao nivel do ombro e longe do corpo;
Empurrar as maos para dentro das mangas até a borda
proximal da bainha do punho;

Um auxiliar deverad puxar o avental cirurgico sobre os
ombros da pessoa escovada, tocando apenas na costura
interna do ombro e laterais (ndo tocar na area escovada)
e em seguida amarrar os cadarcos da gola e da cintura.

19
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Figura 3: Vestindo o avental cirdrgico

Calgando luvas esterilizadas:’

1.

Abrir a embalagem de papel estéril que protege as luvas
de modo que os punhos fiquem voltados para si;

Pegar a luva da embalagem tocando apenas a parte
interna da luva;

Puxar a luva sobre a mao utilizando o polegar e o dedo
indicador da mao oposta segurando na bainha evertida;
Pegar a segunda luva da embalagem com a m3do sem luva
tocando apenas na face interna da luva;

Colocar a mao enluvada sob a bainha evertida, de forma
a introduzir a mao livre dentro da luva;

20
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6. Puxar aluva sobre o punho do avental (bilateralmente).

Figura 4: Calgando luvas esterilizadas

L1
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g) Ao término do procedimento cirurgico:

1. Retirar as luvas de forma que a parte externa (com
material biolégico) ndo entre em contato com as maos.
Em seguida devem ser desprezadas;

2. Retirar o avental cirdrgico através da face interna, sem a
regido contaminada entrar em contato com a pele do
profissional;

3. Lavar as maos adequadamente.

7 TABELA DE AVALIAGAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO s| 1

Realiza lavagem de maos com agua e sabao;

Coloca gorro, mascara e pro-pé;

Realiza escovacao cirurgica com técnica adequada;

Desloca-se com posicionamento correto;

Seca as maos adequadamente;

Veste o capote adequadamente;

Calga as luvas estéreis adequadamente.

S = Suficiente; | = Insuficiente.

22
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02 - TECNICA
DE INJECAO

Eduardo Henrique Lima Batista
Pablo Rodrigues Costa Alves
Margarete Domingues Ribeiro

1 INTRODUGAO'?

Especula-se que os primeiros usos de injecdo intramuscular
ocorreram por volta de 500 a.C. Entretanto, esse procedimento sé
viria a se aprimorar a partir do século XIX, com o desenvolvimento
de equipamentos e de protocolos mais precisos, tendo seu uso mais
disseminado apds o descobrimento dos antibidticos. Desde entao,
as injecOes se fortaleceram como um dos principais procedimentos
utilizados na pratica clinica, sendo de suma importancia para o
tratamento de iniUmeras patologias e para a prevencao de doengas,
por meio das vacinas.

Pode-se destacar quatro principais tipos de injecdo:
intravenosa, intramuscular, subcutanea e intradérmica. A injecdo
intravenosa consiste na administracdo da substancia diretamente no
sistema venoso e é utilizada, principalmente em situagdes urgentes,
gue demandam uma rapida administracdo medicamentosa, em
bolus. A injecdo intramuscular é definida pela administracdo de

24
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substancias em um musculo esquelético e possui diversas indicagdes
clinicas. A injegao subcutanea consiste na administragdo do farmaco
no tecido subcutdneo e as substancias nele aplicadas devem ser
avaliadas cautelosamente, por ser um tecido mais sensivel a
irritacdo. A injecao intradérmica é caracterizada pela administragdo
na derme, sendo utilizada para a realizacdo de testes cutaneos e
administracdo de substancias quando se deseja uma absorcdo lenta.

2 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO*™

A responsabilidade da prescricdio é do médico e sua
execucdo pode ser feita pelo médico, enfermeiro ou técnico/auxiliar
de enfermagem, a depender da substancia a ser administrada.

3 INDICACOES'™®

O profissional deve avaliar as caracteristicas da substancia a
ser administrada, como a reacdo da substancia ao tecido, a
velocidade de absorc¢do da substancia nesse tecido, o que se almeja
para o paciente e a durac¢do do efeito. Também deve ser avaliada a
necessidade da injecdo, a possibilidade de se utilizar o farmaco por
outras vias, como a via oral, e a aceitacdo do paciente. Essa
avaliacdo deve ser feita na administracdao de injecdo por qualquer
uma das vias.

25
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3.1 Indicag¢des da injegcao intramuscular:

a) Administracdo de medicamentos: boa absorc¢do e criagdo de
depdsito;
b) Vacinas.
3.2 Indicag¢des da injegdo intravenosa:

a) Administracao de grandes volumes de liquidos;
b) Impossibilidade das vias oral e intramuscular;
¢) Situacdes que demandem uma ac¢do imediata do farmaco.

3.3 Indicagdes da inje¢ao subcutanea:

a) Vacinas;
b) Autoadministracdo (p.ex.: insulinoterapia).

3.4 Indicag¢oes da injegcdo intradérmica:

a) Teste tuberculinico;
b) Testes de hipersensibilidade;
¢) Quando se deseja uma absor¢do lenta.

4 CONTRAINDICAGOES

4.1 Contraindicag¢Ges da injegdo intramuscular:

a) Inflamagao, infe¢do, edema ou cicatriz;

26
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b) Coagulopatias;

¢) Doenca vascular periférica oclusiva;

d) Choque;

e) Pacientes em uso de terapia trombolitica.

4.2 Contraindicac¢6es da injecdo intravenosa:

a) Infeccdo local;

b) Edema;

c¢) Queimaduras;

d) Traumas préoximos ao sitio;
e) Flebite.

4.3 Contraindicagdes da injegao subcutanea:

a) Inflamacéo, infecdo, edema ou cicatriz;
b) Comprometimento da circulagdo local;
¢) Coagulopatias (contraindicacao relativa).

4.4 Contraindicag¢6es da injeg¢do intradérmica:

a) Infecgdo local;

b) Sitios com cicatrizes;

¢) Queimaduras;

d) Traumas préximos ao sitio;

27



e)
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Flebite.

5 MATERIAL NECESSARIOY**10

5.1 Gerais:
a) Bandeja;
b) Solugdo para antissepsia (dlcool 70% ou clorexidina
alcodlica);
c) Algoddo e gaze estéril;
d) Luvas de procedimento;
e) Medicamento prescrito ou substancia a ser administrada;
f) Solugao para diluicdo do medicamento, caso seja necessario;
g) Etiqueta;
h) Fita adesiva ou esparadrapo.

5.2 Especificos para inje¢do intramuscular:

a)
b)

c)

Seringa de volume entre 2 e 5 ml;

Agulha de 40 mm x 1,2 mm (aspiracdao do medicamento do
frasco);

Agulhas de diametro 0,7 mm para solu¢des aquosas ou 0,8
mm para solugdes liquidas e calibre de 16 a 38 mm (o calibre
varia de acordo com o musculo que receberd a injecdo,
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sendo de 16 a 25 mm no caso do vasto lateral, 25 a 38 mm
no deltoide e 38 mm na regido ventral do gluteo).

5.3 Especificos para injeg¢ao intravenosa:

a) Garrote ou torniquete;

b) Agulha de 40 mm x 1,2 mm (aspiracdo do medicamento do
frasco);

¢) Cateter agulhado (administracdo do medicamento);

d) Seringa para administracdo do medicamento (o tamanho da
seringa varia a depender do volume a ser administrado);

e) Seringa com soro fisiolégico 0,9%.

5.4 Especificos para injecao subcutanea:

a) Seringa para injecdo subcutanea (1 a 3 ml);
b) Agulhas de calibre entre 8 e 13 mm e diametro entre 0,3 e
0,45 mm.

5.5 Especificos para inje¢ao intradérmica:

a) Seringade 1 ml;
b) Agulhas de 13 mm x 0,38 mm ou 0,45 mm.

6 REVISAO ANATOMICAY 6712
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A injecdo intramuscular possui diversos sitios possiveis para
aplicagcdo, sendo os principais: o musculo deltoide, os musculos
gluteos e os musculos reto femoral e vasto lateral na coxa.

A regido ventral do gliteo é o mais indicado para a maior
parte das indicacbes da injecdo intramuscular, comportando um
volume mdaximo de 3 ml e com menores riscos de lesdes nervosas.
Para localizar o ponto para injecdo, colocar a base da mao sobre o
trocanter maior do fémur oposto a mao do profissional (como a
mao esquerda do profissional sobre o fémur direito do paciente),
com os dedos em direcdo da crista iliaca, afastando-os e formando
um “V” com os dedos indicador e médio, ficando o dedo indicador
sobre a espinha iliaca anterossuperior, sendo essa a regido para a
aplicacao.

Os musculos vasto lateral e reto femoral da coxa possuem
uma capacidade maxima de 5 ml. Para localizar a regidao, colocar
uma base de mao sobre o trocanter maior do fémur e a outra sobre
a rétula do joelho, sendo a regido para aplicacdao na face lateral ou
anterior do terco médio da coxa.

O musculo deltoide do braco, por sua vez, possui uma
capacidade maxima de 1 a 2 ml, sendo o menor desses musculos. A
regido para aplicar nele pode ser localizada 2,5 cm abaixo do
processo acromial, ao longo da face lateral do braco.
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No caso da injegdo intravenosa, deve-se optar por realiza-la
em veias de maior didmetro, distais, visiveis e distantes de
articulagOes. Nessa perspectiva, opta-se frequentemente pelas veias
dos membros superiores, como as veias cefalica, basilica, intermédia
do antebrago e do dorso da mao.

A injecdo subcutanea, por sua vez, é feita preferencialmente
na regido medial e posterior dos bracos, no abdome na regido
inferior aos bordos costais e superior as cristas iliacas, face anterior
das coxas e nddegas. Para pacientes que fazem uso frequente de
injecdo  subcutanea, como pacientes em insulinoterapia,
recomenda-se fazer rodizios dos locais de aplicagado.

A injegdo intradérmica costuma ser feita na face anterior do
antebrago, por ser uma regido com poucos pelos. Em caso de
impossibilidade, pode se optar pela parte superior do dorso ou
outra regido em que se poderia realizar a injecao subcutanea.

7 DESCRICAO DA TECNICA

7.1 Procedimentos para todos os tipos de inje¢ao:

a) Conferir a prescricdo e separar os medicamentos a serem
injetados. Conferir se o paciente possui alergia a alguma das
substancias;

b) Preparar a identificacio adequada do paciente e do
medicamento;
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c) Higienizar a bandeja com alcool 70% e lavar as maos;

d) Identificar o medicamento e realizar a limpeza do frasco com
alcool 70%;

e) Fazer a preparagdo do medicamento e aspirar a dose
prescrita com a agulha adequada para a aspiragao. Apds isso,
retirar o ar remanescente da seringa e desconectar a agulha,
descartando-a no recipiente adequado;

f) Conectar na seringa a agulha que sera utilizada para a
administracao;

g) Identificar apropriadamente a seringa com o medicamento;

h) Separar os materiais que serdo utilizados na bandeja;

i) Lavar as mdos.;

j) Confirmar a identidade do paciente, apresentar-se e explicar
o procedimento que serd realizado, bem como as possiveis
complicagdes, sanando os questionamentos e duvidas que
possam surgir;

k) Confirme se o paciente possui alguma alergia aos
medicamentos a serem administrados ou a latex. A alergia a
latex impede o uso de garrote ou luvas feitas desse material.

7.2 Procedimentos especificos para inje¢do intramuscular:

a) Realizar a higienizagdo apropriada das maos e calgar as luvas;
b) Posicionar o paciente de forma adequada ao procedimento a
ser realizado, confortavel e com boa iluminacdo;
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f)

g)

h)

i)
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Escolher o local para aplicar a inje¢ao, considerando a
substancia, o volume e o paciente;

Fazer a antissepsia do local de forma adequada, com dlcool
70%, em movimentos circulares, de dentro para fora. Esperar
aregido secar;

Com a parte ulnar da mao ndao dominante, esticar a pele da
regido que se deseja aplicar a injecdo, 2,5a 3,5 cm;

Inserir a agulha, com a mao dominante, num angulo préximo
a 90°, mantendo a pele esticada. Esse movimento deve ser
como um movimento de dardo;

Puxar levemente o émbolo para confirmar que a agulha esta
no musculo e ndo em um vaso sanguineo. Caso ndo venha
sangue, prosseguir com o procedimento. Caso venha,
recomecar o procedimento com novos materiais e
medicamentos e explicar ao paciente sobre o que ocorreu;
Empurrar o émbolo lentamente para administrar a
substancia (1 ml por 10 segundos);

Depois de injetar, esperar dez segundos para a medicagdo se
espalhar e, em um movimento Unico e suave, retirar a
agulha. N3o colocar a protecdo de volta na agulha. Soltar a
pele;

Pressionar com a gaze ou algodao o local da injecdo por3 a5
minutos;
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PROCEDIMENTOS QUE TODO MEDICO DEVERIA SABER

Observar a area de administracdo, atentando-se a presenca
de algum sinal de complicagdo. Conversar com o paciente
sobre o que ele esta sentindo apds a aplicacdo;

Descartar os materiais nos locais apropriados;

m) Retirar as luvas e fazer a higiene das maos;

n) Registrar adequadamente o procedimento que foi realizado,

a substdncia administrada, dados de identificacdo do
paciente, além de sinais e sintomas que ele possa ter
relatado.

7.3 Procedimentos especificos para inje¢ao intravenosa:

a)

b)
c)

Posicionar o paciente de forma confortavel e adequada ao
procedimento que sera realizado. Caso a injegcdo seja no
membro superior, colocar o paciente em posicdao supina,
com o brago apoiado;

Realizar a higienizacdo apropriada das maos e calcar as luvas;
Colocar o torniquete ou garrote 8 a 10 cm acima ou proximal
ao local no qual sera feita a injecao. Posicionar o garrote
contra a pele e juntar suas pontas, de forma sobreposta.
Puxar as pontas e, com um dedo, dobrar a ponta superior
por baixo, de forma que a ponta fique longe da regido onde
serd feita a injecdo. N3o colocar muita pressdao que
comprometa o pulso arterial distal. Pedir para o paciente
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f)

g)

h)

i)

PROCEDIMENTOS QUE TODO MEDICO DEVERIA SABER

abrir e fechar a mao e aguardar em torno de um minuto para
a dilatacdo das veias;

Selecionar o local a ser aplicada a injecdo, com uma inspecao
e palpag¢ao das veias do membro escolhido. Observar os
contornos das veias e palpar, com a ponta de um ou dois
dedos, para observar a recuperacgao dela;

Fazer a antissepsia do local de forma adequada, com alcool
70% ou clorexidina alcodlica, em movimentos circulares, de
dentro para fora. Esperar a regido secar e nao realizar a
palpagcdao novamente nessa regiao;

Realizar a tragdao da pele distalmente ao local da injecao,
com a mdo ndo dominante, para evitar deslocamento das
veias;

Com o bisel voltado para cima, inserir o cateter com um
angulo de 5° a 30° a depender da profundidade da veia.
Inserir a agulha cautelosamente para nao perfurar a parede
oposta da veia. Observar o retorno de sangue venoso ao
adentrar na veia;

Apds isso, conectar a seringa ao cateter. Puxar o émbolo com
a mado dominante para garantir se ha o retorno de sangue;
Retirar o garrote;

Administrar a medicacdo lentamente, conversando com o
paciente para saber se ele apresenta algum sintoma durante
esse processo. Caso apresente, considerar diminuir a
velocidade ou até mesmo suspender o procedimento;
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k) Puxar novamente o émbolo da seringa, garantindo que a
medicacdo foi administrada corretamente e que a agulha
estd dentro do vaso. Apds isso, inserir a seringa com soro
fisiolégico, acoplando-a ao cateter para garantir a infusdao de
toda a medicagdo remanescente nele;

I) Remover a agulha e pressionar com a gaze o sitio
puncionado por 3 a 5 minutos;

m) Avaliar a presenca de alguma complicacdo;

n) Descartar os materiais nos locais apropriados;

o) Retirar as luvas e fazer a higiene das maos;

p) Registrar adequadamente o procedimento realizado, a
substancia administrada, dados de identificacdo do paciente,
bem como sinais e sintomas que ele possa ter relatado.

7.4 Procedimentos especificos para injegdo subcutanea:

a) Realizar a higienizacdo apropriada das maos e calcar as luvas;

b) Posicionar o paciente de forma confortdvel e adequada ao
procedimento a ser realizado, com boa iluminacgao;

c) Escolher o local para aplicar a injecdo, lembrando de
alternar, caso o paciente faca injecGes subcutaneas
frequentemente;

d) Fazer a antissepsia do local de forma adequada, com algodao
com dlcool 70%, em movimentos circulares, de dentro para
fora. Esperar a regido secar;
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e)
f)

g)

h)

i)

k)

1)
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Soltar a proteg¢do da agulha, sem retira-la completamente;
Com a mdo ndo dominante, pegar a pele da regido que
deseja aplicar a injecdo e formar uma prega com os dedos
indicador e polegar, com aproximadamente 2,5 cm;

Retirar a protecao da agulha por completo, inserindo-a na
pele com o bisel voltado para cima, com um angulo de 45°
ou 90°, passando pela pele e subcutaneo. O angulo varia de
acordo com a medicacdo a ser aplicada e caracteristicas do
paciente. Em pacientes muito magros, recomenda-se utilizar
o angulo de 45°;

Soltar a pele e empurrar o émbolo lentamente para
administrar o medicamento. Esse processo deve ocorrer sem
resisténcia do tecido;

Depois de administrar o medicamento, em um movimento
Unico e mantendo o angulo da entrada, retirar a agulha. Nao
colocar a protec¢ao de volta na agulha;

Com um algod3do ou compressa com dalcool 70%, pressionar
levemente o local da injecdo;

Observar a drea de administracdo com relacdo a presenca de
algum sinal de complicacdo (sangramento ou hematoma).
Conversar com o paciente sobre o que ele esta sentindo;
Descartar os materiais nos locais apropriados;

m) Retirar as luvas e fazer a higiene das maos;

n)

Registrar adequadamente o procedimento que foi realizado,
a substancia administrada, dados de identificacdo do
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paciente, bem como sinais e sintomas que ele possa ter
relatado.

7.5 Procedimentos especificos para injecao intradérmica:

a)
b)

c)

d)

f)

Realizar a higienizacdo apropriada das maos e calcar as luvas;
Posicionar o paciente de forma confortavel e adequada ao
procedimento a ser realizado, com boa iluminagao;

Escolher o local para aplicar a injecdo. No caso do antebraco,
colocar um apoio para estabilizar o braco do paciente e pedir
para ele estender o membro;

Fazer a antissepsia do local de forma adequada, com algodao
com alcool 70%, em movimentos circulares, de dentro para
fora. Esperar a regido secar. A antissepsia pode ser
contraindicada no caso de alguns testes;

Soltar a protecdo da agulha, sem retira-la completamente;
Com a mao ndao dominante, esticar a pele da regido que
deseja aplicar a inje¢cdao com os dedos indicador e polegar e
inserir a agulha com o bisel voltado para cima, com a mao
dominante, com um angulo entre 5 e 15°. A agulha deve ser
inserida até o bisel estar imediatamente abaixo da epiderme.
Esse movimento deve ser lento e cauteloso, uma vez que se
pretende atingir uma camada bem superficial;
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h)
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k)
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Empurrar o émbolo lentamente para administrar a
substancia. Ao fazer isso, observar a formac¢do de uma bolha
ou pdapula na pele;

Depois de injetar, em um movimento Unico e mantendo o
angulo da entrada, retirar a agulha. Ndo colocar a protecdo
de volta na mesma;

Podem ser necessarios para alguns testes destacar o local da
aplicagdo, desenhando um circulo ao seu redor;

Observar a area de administracdo com relacdao a presenca de
algum sinal de complica¢do. Conversar com o paciente sobre
0 que ele estd sentindo;

Em caso de testes especificos, seguir a orientacdo do teste,
observando os sinais, sintomas e reacdes do paciente;
Orientar o paciente a ndo tocar, pressionar, cocar, friccionar
ou mexer no sitio em que foi administrada a injecao;

m) Avaliar a presenca de alguma complicacgao;

n)
0)
p)

q)

Descartar os materiais nos locais apropriados;

Retirar as luvas e fazer a higiene das maos;

Registrar adequadamente o procedimento que foi realizado,
a substancia administrada, dados de identificacdo do
paciente, bem como sinais e sintomas que ele possa ter
relatado;

O limite de volume a ser administrado pela via intradérmica
em um local especifico é de 0,5 ml, porém volumes acima de
0,1 ml ja devem ser avaliados com cautela.
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Subcutanea
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Figura 1: diferentes modalidades de injecdo. Imagem fora de

proporgéo.

8 COMPLICACOES %6 8111516

De forma geral, as complicacdes podem estar relacionadas a
via de administracdo e ao medicamento administrado. Quanto as
complicacdes pelo medicamento, pode-se citar reacdes alérgicas.
Nessa perspectiva, o profissional devera estar atento a sinais de
prurido, urticaria, eczema, estertores e dispneia.

a) Via intramuscular: o paciente podera apresentar
complicacbes como infeccBes, abscessos, celulite,

40



b)

c)
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sangramentos, hematomas, fibrose muscular e contraturas,
necrose, bem como lesbes vasculares, nervosas ou dsseas;
Via intravenosa: pode-se citar complicagdes como
extravasamento, flebite, sangramento, embolia, esclerose
venosa, infecgdes, hematoma, lesdes nervosas, em tenddes
ou em ligamentos e pseudoaneurisma. Entre as
complicacdes pelo medicamento, pode-se citar reacdes
alérgicas;

Via subcutanea: pode-se ter complicagbes como dor,
formigamento e ardéncia no local da aplicacdo. Além disso,
pode-se apresentar uma infec¢ao no local, podendo evoluir
para um abscesso. Também podem ocorrer lipodistrofia,
embolia, hematomas, sangramentos e desenvolvimento de
fiborose local ou hipertrofia, apds muitas injecOes
subcutaneas em uma mesma regiao;

Via intradérmica: a principal complicacdo é a infeccdo. As
demais complicacGes dessa via estdo mais associadas a
substancia a ser administrada.
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9 TABELA DE AVALIAGAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO

Higieniza a bandeja com dalcool 70% e lava as mdos;

Confere medicagdo prescrita e via de administra¢do

Realiza a preparacao adequada do medicamento, aspira o
medicamento e retira o ar remanescente, trocando a
agulha;

Identifica a seringa (home do paciente, droga e mg);

Separa os materiais necessarios na bandeja;

Higieniza as mdos e calga as luvas de procedimento;

Posiciona o paciente adequadamente;

Se apresenta e explica o procedimento ao paciente
confirmando sua identidade e questionando sobre alergias
medicamentosas;

Realiza a técnica de injecdo prescrita adequadamente;

Realiza curativo adequado identificando

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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03 - ACESSO
SUBCUTANEO

Juliana Gomes Nattrodt Barros
Eduardo Gomes de Melo
Pablo Rodrigues Costa Alves

1 INTRODUCAO

No século XIX, os primeiros relatos do uso da via subcutanea
(SC) sdao observados com infusdo de narcdticos para controle da
dor.! Em 1865, no auge de uma epidemia mundial de cdlera, ha
registros de infusdao SC de fluidos conhecida como hipodermdclise.
Arnaldo Cantani, médico italiano, em 1885 propés inicialmente a
técnica, que parecia segura e eficaz, para administracdo de fluidos
por meio da hipodermaclise.” A infusdo SC perdeu impeto algumas
décadas depois, em funcdo dos avancos das técnicas de infusao
intravenosa’.

A técnica voltou a ser utilizada em larga escala no final da
década de 60, com o impulso do movimento de cuidados paliativos,
com destaque no tratamento de pessoas idosas.> Em 1979, Russel
relatou o uso da hipodermdclise como uma via alternativa para
administracdo de morfina em pacientes oncoldgicos em estado
avancado.’
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Embora a via intravenosa possa ser util para fornecer
hidratacdo ou medicamentos, o acesso intravenoso (V) nem sempre
é possivel em pacientes com veias frageis, pouco cooperativos, que
apresentam confusdao mental ou estdo em cuidados paliativos, onde
a manuten¢do de um acesso venoso pode causar sofrimento ao
paciente.5 O acesso SC é uma via de administracdo parenteral
alternativa de administracdo de fluidos, eletrélitos, farmacos e
solucdes com pH préoximo da neutralidade no tecido SC, que pode,
em determinadas situagdes, substituir a via intravenosa.® Além
disso, através de estudo prospectivo randomizado multicéntrico,
verificou-se a administracdo bem-sucedida de uma solugdo de
nutricdo parenteral, via SC, em pacientes idosos desnutridos com
uma variedade de doencas.” As vias SC e IV tém eficacia e seguranca
similares em pacientes com desidratacdo leve a moderada.®? Uma
revisdo recente da Cochrane (Cochrane Review), comparou
diferentes métodos de acesso parenteral para administracao de
fluidos ou medicamentos, destacando que a infusdo SC pode
fornecer um meio alternativo de administrar fluidos, quando o
acesso IV é dificil ou ndo é possivel®.

Apesar de rotineiramente usados com sinénimos, o termo
hipodermaclise corresponde ao uso da via SC para infusdo continua
de solu¢gdes em volumes maiores, assim, administracdes em bolus
ou pequenos volumes s3o descritas como uso da via SC.>
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2 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO

A prescricdo da via de administragdo, solugdo e velocidade
infundida é de responsabilidade médica. Porém, a execugao pode
ser realizada por membros da equipe de enfermagem (enfermeiro,
técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem), desde que o
profissional seja treinado e capacitado, segundo a Lei do Exercicio
da Profissdo de Enfermagem.®

3 INDICAGOES

A via de administracdo SC oferece seguranca e conforto em
situacOes onde a via oral ndo pode ser utilizada. Apesar do acesso IV
ser a principal via parenteral de escolha, em pacientes idosos ou
com algum tipo de comorbidade, esta via se torna dificil. Assim,

. . . . ~ ;. 11,12
devemos considerar a via SC nas seguintes situacdes clinicas:>'"

a) Controle farmacoldgico dos sinais e sintomas inerentes ao
processo de morrer;

b) Deméncia avancada com disfagia;

c) Nauseas e/ou vOmitos por periodos prolongados;

d) Intolerdncia gastrica;

e) Obstrucao intestinal;

f) Diarreia;

g) Confusdo mental;

h) Dispneia intensa;
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Administracao de medicamentos;

Desidratacdo sem necessidade de reposicdo rapida de
volume;

Impossibilidade ou dificuldade de manter o acesso IV.

4 CONTRAINDICACOES

Apesar de ser considerada uma via segura de administracao

de solucgbes, existem contraindicacdes ao uso do acesso SC. Estas

podem ser divididas em absolutas e relativas.

3,13

4.1 Absolutas:

a)
b)
c)
d)

e)

Recusa do paciente;

Anasarca;

Trombocitopenia grave;

Necessidade de reposicdo rdpida de volume (choque,
desidratacdo grave);

Reposicdo de eletrélitos em solucdes hiperténicas (disturbios
eletroliticos graves).

4.2 Relativas:

a)
b)
c)

Caquexia;
Sindrome da veia cava superior;
Ascite;

48



PROCEDIMENTOS QUE TODO MEDICO DEVERIA SABER

d) Areas de infeccdo, inflamagdo ou ulceracdo cutinea;

e) Areas de circulagdo linfatica comprometida (apds cirurgia ou
radioterapia);

f) Areas proximas de articulagdes;

g) Proeminéncias dsseas.

5 VANTAGENS E DESVANTAGENS

A utilizacdo da via SC é, reconhecidamente, mais acessivel e
confortdvel que a via IV, possui facil inser¢do, baixo custo e pode ser
realizada em qualquer ambiente de cuidado, inclusive domiciliar.
Além disso, possui baixo risco de efeitos adversos sistémicos como
hiponatremia, hipervolemia ou congestdao. Apresenta redugdao na
flutuacdo das concentragdes plasmaticas de medicacdes como
opioides e complicacbes relacionadas a via de administracdo sdo
raras.''*?

As limitagdes inerentes ao uso da via SC sdo relacionadas ao
limite de volume e velocidade de infusdo (de 250 até 1500 ml

3,13,14

durante 24 horas, a depender do sitio de puncdo). A absorcado

via SC é influenciada diretamente pela perfusdo e vascularizacdo da
area; nem todos medicamentos e eletrélitos podem ser infundidos.>

6 LOCAL DE ADMINISTRAGAO

A escolha do sitio de puncdo deve levar em consideracao
diversos fatores, como a manutencdo do conforto, da mobilidade e
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da independéncia do paciente. A tolerancia da regido utilizada para
acesso SC depende das condicdes do paciente e do volume a ser

infundido.

a)
b)
c)

3,13,14
Até 250 ml/24h: regido subclavicular e deltoidea;

Até 1000 ml/24h: regido abdominal e interescapular;
Até 1500 ml/24h: regido anterolateral da coxa.

7 MATERIAL NECESSARIO

a)
b)
c)
d)
e)

f)
g)
h)
i)
j)
k)

Bandeja;

Luvas de procedimento;

Solucdo antisséptica;

Gaze ndo-estéril ou bola de algodao;

Cateter agulhado (scalp 21 a 25 G) ou n3o-agulhado (Jelco”
20224 G);

Extensor de 2 vias (se cateter ndo-agulhado);

Agulha para aspiracdo de medicacdo 40 x 12 mm;

Seringa de 1 ml;

Flaconete de 10 ml de soro fisioldgico 0,9%;

Cobertura estéril e transparente para pungao;

Esparadrapo ou fita microporosa para fixacdo do circuito
intermediario e identificacdo.
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8 TIPOS DE ACESSO

Os cateteres agulhados (scalps) tém menor custo em

comparag¢ao aos cateteres ndao-agulhados e proporcionam pungdes

menos dolorosas, podendo permanecer instalados por até cinco
dias. Os calibres de escolha estao entre os nimeros 21 a 25 G. Os
cateteres ndo-agulhados sdo ideais para puncdes com previsdao de

uso prolongado, podendo permanecer instalados por até onze dias.

Os calibres de escolha estdo entre os numeros 20 a 24 G (rosa, azul

ou amarelo). Independente do cateter escolhido, as técnicas de

puncdo sao semelhantes, diferindo somente em alguns detalhes.

12,15

9 DESCRICAO DA TECNICA

a)

b)

c)

d)

Preparagdo: apresentar-se e explicar o procedimento ao
paciente e a seus familiares. Em seguida, lavar as maos e
separar o material na bandeja. Preencher o circuito
intermediario do cateter com 1 ml de soro fisioldgico 0,9% e
manter a seringa acoplada na via introdutéria;

Localizagao: avaliar as regides anatomicas e escolher o local
da puncdo. Se necessario, realizar tricotomia com tricétomo
ou tesoura;

Calcar luvas de procedimento e realizar a antissepsia da pele
com alcool 70% ou clorexidina;

Acesso subcutaneo:
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Tracionar uma prega de pele e introduzir o cateter na
mesma, fazendo um angulo de 45° com a pele. A
puncdo deve ser sempre em dire¢do centripeta, com
bisel da agulha voltado para cima durante pungao;
Para confirmagdao do posicionamento da puncgdo, o
profissional deve sentir, ao toque, que a agulha esta
livre e solta no espaco SC. O teste precisa ser feito
ainda mantendo a prega;

Aspirar, certificando-se que nenhum vaso foi
atingido. Se houver retorno sanguineo, retirar o
acesso e repetir a pungdo a uma distancia de pelo
menos 5 cm da pungao original.

e) Fixacdo e identificagdo: fixar o cateter com cobertura estéril.

f)

Se ndo houver disponibilidade, pode ser feita com fita
microporosa ou esparadrapo, de preferéncia transparente,
possibilitando a visualizacdo e o monitoramento do sitio da
puncdo. ldentificar o curativo com data, hordrio, profissional
responsavel e se aquele sitio de administracdo é exclusivo
para alguma medicacao;

Administrar o medicamento prescrito em bolus ou conectar
o extensor ao equipo da solucdo. Apds a administracdo de
cada medicamento em bolus, injetar 1 ml de soro fisioldgico
0,9%;
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g) Documentar, em prontudrio, a realizagdo do procedimento.

Nota-se que a infusdo SC pode ser fornecida com

E

\

) )

o
L

Figura 5 - Técnica passo a passo
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treinamento minimo e pode ser facilmente aplicado por individuos
com experiéncia médica limitada.> A facilidade dessa técnica
permite a sua utilizacdo em varias configuracdes, incluindo o
domicilio do paciente, o lar de idosos, em locais com cuidados
paliativos e outros locais onde os cuidados de enfermagem nado
estdo disponiveis, assim como nos hospitais.16

Na tabela 1 estdo listados os principais medicamentos e
fluidos que podem ser administrados por via SC com as suas

respectivas dilui¢cdes e velocidades de infusdo: "8

Tabela 1 - Principais medicamentos e fluidos que podem ser administrados
por via subcutanea®"’'®
Medicamento Diluigao Tempo de Comentarios
infusdo
Ampicilinalg NaCl 0,9% 60 min 1 ml/min ou 62,5
50 ml ml/hora
Cefepima 1g NaCl 0,9% 60 min 1 ml/min ou 62,5
100 ml ml/hora. Ha estudos
com infusdao em 40 min
Ceftriaxona 1g NacCl 0,9% 60 min 1 ml/min ou 62,5
100 ml ml/hora. Ha estudos
com infusdo em 40 min
Dexametasona 2 NaCl 0,9% 60 min Incompatibilidade com
a8mg 50 ml outras drogas. Via
exclusiva
Dipironalg NaCl 0,9% 20 min 1 ml/min
20 ml
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Ertapeném1lg NaCl 0,9% 60 min 1 ml/min ou 62,5
50 ml ml/hora
Escopolamina 20 | NaCl 0,9% 50 min 1 ml/min ou 62,5
mg 50 ml ml/hora
Fenobarbital 50 NaCl 0,9% 60 min Via exclusiva. Maximo
mg 100 ml 600 mg em 24 horas
Fentanila NaCl 0,9% Infusdo Diluir 4 ampolas de 50
continua mcg/ml em NaCl 0,9%
210 ml
Furosemida 20 NaCl 0,9% Diluir 1 ampola em NaCl
mg 0,9% 10 ml, 1 ml/min
Meropeném1lg NaCl 0,9% 100 min 1 ml/min ou 62,5
100 ml ml/hora
Metadona NacCl 60 ml/hora Irritante. Variar o local
de pungdo a cada 24
horas
Metoclopramida NacCl 0,9% 50 min Pode causar irritagao
10 mg 50 ml local
Midazolam NaCl 0,9% Infusdo Pode causar irritacao
100 a 1000 continua local
ml
Morfina NaCl 0,9% Aplicagdo em bolus para
doses de resgate ou
infusdo continua.
Ondansetrona 4 a | NaCl 0,9% 50 min 1 ml/min ou 62,5
8mg 50 ml ml/hora
Ranitidina 50 mg | NaCl 0,9% 50 min 1 ml/min ou 62,5
50 ml ml/hora
Tramadol 100 mg | NaCl 0,9% 120 min 1 ml/min ou 62,5
100 ml ml/hora

55




PROCEDIMENTOS QUE TODO MEDICO DEVERIA SABER

NaCl 0,9% Maximo 1,5 | 62,5 ml/hora
em 24 horas
por sitio

Soro glicosado Maximo 1 | 62,5 ml/hora
5% em 24 horas
por sitio

NaCl 20% Sempre 62,5 ml/hora
diluido com
NaCl 0,9%
ou SG 5%
com volume
> 100 ml

KCl 19,1% Sempre Até 40 mEq/l;
diluido com 62,5 ml/hora.
NaCl 0,9%
ou SG 5%
com volume
> 100 ml

10 COMPLICAGOES

A via SC é considerada uma via de acesso segura. As
complicacdes relacionadas a pun¢dao com cateter sdo raras quando
os profissionais adotam a técnica correta e respeitam tanto a
diluigio quanto a velocidade de infus3o dos medicamentos.® Porém,
como todo acesso, esta passivel da ocorréncia de complicacdes com
0 seu uso. Assim, sempre que identificado, deve-se inicialmente
retirar o acesso daquele sitio de puncdo, estando em geral
contraindicada nova pungdo neste local por no minimo dez dias. Se
necessario pode ser realizada nova puncdo a pelo menos 5 cm de
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distancia do local inicial. Deve-se avaliar individualmente a
necessidade de antibioticoterapia.? Abaixo encontram-se listadas as
principais complicacdes.?

a) Edema, calor, rubor ou dor persistentes no sitio de pungao;
b) Celulite;

¢) Secrecdo purulenta;

d) Hematoma;

e) Necrose;

f) Endurecimento.

11 TABELA DE AVALIAGAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO s| 1

Higieniza as maos;

Se apresenta e explica o procedimento ao paciente;

Avalia as regides anatomicas e escolhe o sitio para pungdo
mais adequado para o volume infundido;

Calga as luvas de procedimento;

Realiza a antissepsia do sitio de puncao;

Realiza a pun¢do com técnica apropriada;

Realiza aspiracdo com seringa para checar se algum vaso foi
aspirado;

Realiza curativo e identifica o acesso (incluindo data e hora
da puncgdo);

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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04 - ACESSO VENOSO
PERIFERICO

Eduardo Henrique Lima Batista
Pablo Rodrigues Costa Alves
Margarete Domingues Ribeiro

1 INTRODUCAO™

Os primeiros relatos de acesso venoso periférico em
humanos sdo de meados do século XVII quando Robert Boyle e
Richard Lower relataram transfusdo de sangue de animais em
humanos, sendo que a primeira transfusdo sanguinea entre
humanos ocorrer em 1818, por Blundell. A infusdo por terapia salina
sé viria a ocorrer em 1831 e 1832, realizada respectivamente por
O’Shaughnessy e Latta. Desde entdo, a técnica vem sendo
aprimorada a cada dia, incluindo o uso da ultrassonografia para
procedimentos guiados e confec¢ao de novos equipamentos.

O acesso venoso periférico é um dos principais
procedimentos realizados na area de saude e conhecer esse
procedimento é algo essencial para todos os médicos. Estima-se que
mais de 70% dos pacientes internados em instituicbes hospitalares
necessitam do acesso venoso periférico.
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O acesso venoso periférico é mais superficial que outros
acessos, sendo destinado a administracdo de medicacdes comuns e
coleta de sangue para exames. E aconselhado que ele seja mantido
em um mesmo sitio por até 72 horas, tendo em vista o risco de
complicagdes como infecgdes, flebite e trombose.

2 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO*"

A prescricdo do acesso venoso periférico é de
responsabilidade do médico. A sua execucdo pode ser realizada pelo
médico, enfermeiro ou técnico de enfermagem.

3 INDICACOES>*®

a) Administracao de drogas;

b) Injecdo de fluidos, como soros e hemoderivados;
c) Cirurgias;

d) Emergéncias.

4 CONTRAINDICACOES**®

As contraindicacbes para o acesso venoso periférico devem
ser criteriosamente avaliadas e estdo associadas, principalmente, as
alteragdes patoldgicas no local da insercao. Nesse contexto, sdo
consideradas contraindicac¢des relativas:
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a) Infecgao;

b) Flebite;

c) Esclerose venosa;

d) Infiltracdo intravenosa prévia;

e) Queimaduras ou trauma préximo ao local;

f) Fistula arteriovenosa no mesmo membro que se pretende
fazer o acesso;

g) Procedimentos cirurgicos envolvendo essa extremidade.

Além disso, existem outras situa¢cdes que, apesar de nao
serem contraindica¢des, podem dificultar ou impedir o acesso
venoso periférico, como a desidratacdo severa ou choque. Nesse
sentido, o acesso venoso periférico ficaria impossibilitado por conta
da vasoconstriccdo ou até mesmo colapso desses vasos, sendo
necessario 0 acesso por outro meio, como o intradsseo.

5 MATERIAL NECESSARIO®>’

a) Garrote ou torniquete;

b) Solucdo antisséptica (alcool 70% ou clorexidina alcodlica);
c) Algod3o ou gaze estéril;

d) Luvas de procedimento;

e) Cateter de escolha (agulhado ou flexivel, ver abaixo);

f) Seringa;
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g) Bolsa de soro fisiolégico com equipo (ou conectores, como
polifix);

h) Curativo oclusivo, preferencialmente, transparente;

i) Recipiente para descarte de materiais perfurocortantes.
Deve ser avaliada a necessidade de anestésico tdpico ou
local para os casos de cateteres calibrosos.

Os cateteres possuem uma ampla variedade de tipos, com
diferentes caracteristicas. No que diz respeito a escolha do tamanho
e calibre dos cateteres, o profissional devera considerar o quadro
clinico do paciente, além do volume e da viscosidade do fluido a ser
administrado. Vale salientar que, quanto menor for o numero da
agulha, maior serd o seu calibre. Cateteres calibrosos permitem a
infusdo rapida de fluidos e sdo Uteis para a administracdo de
liquidos viscosos. Cateteres com menor calibre, todavia, causam
menos flebite mecanica (irritacdo da parede da veia pela canula) e
menor obstru¢do do fluxo sanguineo dentro do vaso que, por sua
vez, reduz o risco de flebite quimica. Além disso os cateteres podem
ser classificados também em agulhados e flexiveis. Os agulhados
possuem calibre entre 19 e 27 G, ja os flexiveis entre 14 e 24 G. Os
agulhados apresentam maiores chances de transfixar a veia e sdo
recomendados apenas para a coleta de amostra sanguinea ou
administracdo de medicamento em dose Unica. Os flexiveis, por sua
vez, permanecem na veia por um tempo mais prolongado e sdo
recomendados para a administracdo de volumes maiores e com um
maior fluxo.
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6 REVISAO ANATOMICA®*>®

A escolha do local para o acesso envolve diversos fatores,
como a idade do paciente, seu conforto, a urgéncia do caso, o
acesso a veia e caracteristicas inerentes ao vaso. Recomenda-se
escolher veias com maior didmetro, mais visiveis, de facil acesso e
com uma certa distancia de articulagGes, ou seja, que ndo interfiram
na mobilidade do membro. Além disso, deve-se evitar veias com
uma grande quantidade de vdlvulas ou alto risco de trombose.
Também deve-se evitar fazer a cateterizacdo venosa em locais com
sinais infecciosos ou se fez um acesso recente na mesma veia.

Na maioria dos casos, opta-se por fazer o acesso nas veias
dos membros superiores, uma vez que possuem menores indices de
complicagdes em comparagdao com os vasos dos membros
inferiores. Nessa perspectiva, as veias preferenciais para o acesso
sao a cefalica, basilica, intermédia do antebrago e do dorso da mao.
No caso de acesso da veia intermédia do cotovelo, o profissional
deve estar atento para nao fazer a canulag¢do da artéria braquial,
medial em relacdo a essa veia. Esse mesmo cuidado deve ocorrer
em acesso na regido do punho, com as artérias ulnar e radial.

Em caso de o sistema venoso dos membros superiores
apresentar fatores que impossibilitem o acesso, deve-se optar pelas
veias dos membros inferiores, a exemplo das veias dorsais do pé,
bem como as veias safena magna e safena parva. Vale salientar que

64



PROCEDIMENTOS QUE TODO MEDICO DEVERIA SABER

as veias das extremidades inferiores estdo relacionadas a maiores

indices de complica¢des, como trombose e embolia.

A veia jugular externa deve ser reservada apenas para

cendrio de impossibilidade de todos os outros sitios para realizagao

do acesso venoso periférico.

7 DESCRIGAO DA TECNICA> %%

a)

b)

d)

Apresentar-se, explicando ao paciente o procedimento que
serd realizado. Tirar suas duvidas e apresentar as possiveis
complicacdes que podem ocorrer;

Escolher um local com iluminagdo adequada para a
realizacdo do procedimento e orientar o paciente a ficar em
posicao supina, com o braco apoiado, caso o acesso for ser
realizado no membro superior;

Lavar as maos e colocar as luvas;

Posicionar o garrote ou torniquete 8 a 10 cm acima ou
proximal em relacdo ao local escolhido para o acesso.
Posicionar o garrote contra a pele e juntar as pontas dele,
sobrepondo uma sobre a outra. Puxar as pontas e dobrar a
ponta superior por baixo com o auxilio de um dedo,
deixando a ponta longe do sitio de acesso. Evitar colocar
pressdo excessiva que interrompa o pulso arterial distal.
Orientar o paciente a abrir e fechar a mao e esperar cerca de
um minuto para a dilatacdo das veias;
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Realizar inspeg¢ao e palpagdo do sistema venoso do membro
escolhido para escolher a veia para o acesso. Analisar os
contornos dos vasos e palpar a veia, utilizando a ponta de
um ou dois dedos, pressionando cautelosamente. Retirar os
dedos e analisar a recupera¢do da veia. Apds a escolha,
analisar o caibre de cateter mais adequado para o caso;
Realizar a antissepsia do local com a solucdo antisséptica
(dlcool 70% ou clorexidina alcodlica) com movimentos
circulares, de dentro para fora. Aguardar a area secar e nao
palpar novamente;

Verificar a agulha e a canula do cateter, na procura por
danos, contaminantes ou falhas. Analisar se a canula plastica
e a agulha podem ser separadas com facilidade, porém com
cuidado para ndo danificar a canula;

Como as veias superficiais podem se deslocar durante o
procedimento, é importante estabiliza-las e, para isso, deve-
se tracionar com a mao nao dominante a pele distalmente
ao local da puncao;

Com um angulo de 5 a 30°, inserir o cateter com o bisel
voltado para cima. O angulo a ser utilizado varia de acordo
com a profundidade da veia, sendo angulos menores
utilizados em veias mais superficiais. Cuidado ao inserir o
cateter para ndo avangar muito profundamente e penetrar a
parede oposta da veia. Ao entrar na veia, pode ser
observado um retorno de sangue dentro do cateter;
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Ap0ds colocar o cateter na veia, deve-se comprimi-lo sobre a
pele, de forma que ele fique paralelo a ela. Utilizando o
polegar e o indicador da mao dominante, pressionar a ponta
do cateter. Deixar a agulha estavel e avangar de maneira
cautelosa o cateter no vaso;

Ap0s inserir o cateter totalmente na veia, soltar o garrote ou
torniquete. Para retirar o mandril (parte metdlica do
cateter), manter pressdo na veia proximal ao término do
cateter. Em hipdtese alguma tente reinserir a agulha na
canula, uma vez que isso pode fazer com a canula se solte e
entre inteiramente no vaso, podendo provocar uma embolia;
Apds a retirada, o mandril deve ser descartado no recipiente
para materiais perfurocortantes. No caso de cateteres
agulhados, o procedimento possui um protocolo
semelhante, sendo a unica diferenca na insercao final, que
deve ser feita totalmente, com a agulha permanecendo
dentro da veia;

Conferir se a canula foi posicionada adequadamente,
conectando a seringa com soro fisiolégico e administrando-
o. Avaliar se ha presenca de inchaco, hiperemia, vazamento,
dor ou desconforto;

Acoplar o equipo a canula e iniciar a administra¢ao do fluido;
Estabilizar e fixar o cateter com um curativo oclusivo, de
preferéncia transparente, anotando a data, horario e
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informacgdes relativas ao tipo de dispositivo e solugdo

administrada;

p) Fixar o sistema do equipo com a bolsa de soro, distante do
local de inser¢ao, de forma a evitar movimentag¢dao no
cateter e possiveis contaminagdes ou lesdes;

q) Descartar os demais materiais em locais apropriados.
Quando for dificil de identificar as veias durante a inspecao e

palpacdo, é possivel fazer algumas manobras para permitir essa
visualizacdo, como levar o bragco a nivel inferior ao do coragado,
orientar o paciente a abrir e fechar a mao vdrias vezes, colocar
compressa quente no local ou bater levemente no vaso.

Em caso de transfixacdo do vaso ou inchaco, o cateter deve
ser removido completamente e deve ser feita um novo acesso. Esse
novo acesso deve ser realizado em uma veia proximal ao local da
puncao inicial ou em outro membro.

A avaliacdo de necessidade de permanéncia do acesso deve
ser feita diariamente. Para retirar o acesso, € necessario remover o
equipo, retirar o curativo e depois retirar o cateter. Deve-se
pressionar o local por 5 minutos e pedir para o paciente segurar
com algod3do ou gaze sobre o local por 10 minutos.
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8 COMPLICACO gsl3467

As complicagdes do acesso venoso periférico podem ser
divididas em relacionadas a técnica e relacionadas a utilizagdo do
acesso propriamente dito. Entre as complicagdes relacionadas a
técnica, pode-se citar o hematoma, lesbes em nervos, tenddes ou
ligamentos, transfixacdo de vasos e extravasamento de solugdes.

J4 no caso das complicacdes por conta do uso do acesso
venoso periférico, pode-se destacar algumas complicagbes como
dor, flebite, trombose, tromboflebite, infiltracdo, extravasamento,
obstrucdo, embolia, espasmo venoso, infeccdo local, bacteremia e
sepse.

Vale salientar que a flebite pode ser provocada por uma
irritacdo quimica ou mecanica, causando inflamagdo no vaso, o que
leva a dor e sensibilidade local. Além disso, ela provoca outros sinais
inflamatdrios, como hiperemia, calor local e edema. Pode ter
associada a flebite também a presenca de trombos, o que
caracteriza a tromboflebite. A flebite também pode provocar
infiltracdo, ou seja, a solugdo passa para o tecido circundante ao
vaso. A infiltracdo pode levar a um extravasamento que, quando
ocorre, recomenda-se suspender a infusdo, realizar a elevacao do
membro e aplicar calor no local do extravasamento.

Uma técnica adequada, com procedimentos de assepsia e
antissepsia realizados apropriadamente, com tipo e calibre do
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cateter corretos para o caso, contribuem para evitar a maioria das
complicagdes.

9 TABELA DE AVALIACAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIAGCAO s| 1

Higieniza as maos e calga as luvas de procedimento;

Posiciona o paciente adequadamente;

Se apresenta e explica o procedimento ao paciente;

Posiciona o garrote 8 a 10 cm acima do sitio escolhido e
solicita ao paciente que abra e feche a mao repetidamente;

Realiza a inspecdo e a palpagdo do sistema venoso do
membro escolhido;

Realiza a antissepsia do sitio de puncado escolhido;

Punciona a veia adequadamente inserindo a agulha num
angulo de 5 a 30° mantendo tragdo sobre a pele;

Realiza curativo adequado.

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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05 - COLETA DE
HEMOCULTURA

Eduardo Henrique Lima Batista
Pablo Rodrigues Costa Alves
Margarete Domingues Ribeiro

1 INTRODUCAO™

Poucos procedimentos microbioldgicos tém  tanta
importancia quanto a pronta recuperacdo de microrganismos
vidveis no sangue. A hemocultura é um dos principais exames para
diagndstico de patologias infecciosas, sendo imprescindivel em
doencgas graves, como a sepse e a endocardite infecciosa.

A hemocultura é um exame que é feito com o propésito de
isolar e identificar microrganismos patogénicos presentes no sangue
de um paciente com suspeita de infeccdo. Ele é de suma
importancia clinica, uma vez que influencia diretamente no
diagndstico e tratamento do paciente. Ele é realizado a partir de
uma coleta de sangue venoso periférico e/ou por meio de cateteres
venosos centrais, avaliando a presenca de microrganismos na
corrente sanguinea.
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2 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO™**

A responsabilidade pela prescricdo da hemocultura é do

médico. A coleta pode ser realizada pelo médico, enfermeiro ou

técnico/auxiliar de enfermagem, porém o técnico/auxiliar de

enfermagem pode realizar apenas a coleta de cateter periférico.

3

INDICACOES

a)

Sepse: recomenda-se coletar dois a trés pares de
hemocultura, em sequéncia, com volume maximo e sitios
diferentes;

b) Suspeita de endocardite: recomenda-se coletar dois a trés

pares com intervalos de vinte a trinta minutos entre as
coletas;
Febre de origem indeterminada: recomenda-se coletar dois
a trés pares com intervalos de vinte a trinta minutos entre as
coletas;

d) Avaliagdo de infecgdes graves: meningite e pneumonia, por

e)
f)

exemplo;

InfecgGes em imunocomprometidos;

Pacientes em uso de cateter venoso central com sinais de
infec¢do de correte sanguinea: a coleta é recomendada
apenas se for realizada no momento de insercdo do cateter
ou nos casos de suspeita de infeccdo no cateter;
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g) Paciente que esteja recebendo infusio venosa ou em
hemodidlise e possua sinais de bacteremias: deve ser
realizada a coleta do cateter e de veia periférica. Preconiza-
se que essa coleta deve ser realizada antes do inicio da
antibioticoterapia.

4 CONTRAINDICACOES'*”

Ndo foram encontrados relatos de contraindica¢cdes para a
realizacdo da coleta da hemocultura. As contraindicacdes relatadas
sdo relativas a puncdo venosa, sendo elas relativas ao sitio de
escolha e possivel realizar a coleta em outro sitio.

5 MATERIAL NECESSARIO"*™
5.1 Materiais gerais (para ambos os tipos de coleta):

a) Frascos de hemocultura: 1 garrafa para hemocultura
aerdbica e 1 garrafa para hemocultura anaerdbica;

b) Equipamentos de protecdo individual: luvas estéreis, avental
de manga longa, dculos de protecdo e gorro;

c) Clorexidina alcodlica a 0,5%;

d) Alcool 70%;

e) Gaze estéril;

f) Etiquetas;

g) Recipiente para materiais perfurocortantes.
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5.2 Materiais especificos para a coleta de sangue periférico:

a) Garrote;

b) Seringa e agulha (calibre 21 ou 23 para adultos e 23 ou 25
para criancas);

c) Curativo.

5.3 Materiais especificos para a coleta por cateter venoso central:

a) 2 seringas de 10 ml preenchidas com SF 0,9%;
b) 2 seringas de 10 ml.

6 DESCRICAO DA TECNICA™*™

6.1 Coleta de hemocultura de sangue periférico:

a) Verificar as datas de validade das garrafas de cultura e
realizar a troca das que estiverem vencidas;

b) Confirmar a identidade do paciente e se apresente a ele,
informando o procedimento que sera feito, o propdsito dele
e como ele serd feito. Questionar o paciente acerca de uma
possivel alergia ao latex, por conta do uso de luvas e garrote;

c) Preparar o material necessdrio para realizar o procedimento;
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Higienizar as mados adequadamente e colocar os
equipamentos de protecdo individual (luvas, gorro, éculos de
protecdo e avental);

Retirar o lacre das garrafas de hemocultura e realizar a
antissepsia da tampa das garrafas com alcool a 70%,
deixando secar. Colocar um algoddo ou gaze estéril sobre a
tampa higienizada até o momento de transferéncia do
sangue para o frasco;

Escolher o local para realizar a pungao e colocar o garrote 8 a
10 cm acima do local selecionado;

Realizar a antissepsia do sitio selecionado para pungdo com
gaze estéril umedecida com clorexidina 0,5%, realizando
movimentos circulares do centro para a periferia. Esse
processo deve ser feito trés vezes e, apds ele, ndo se deve
palpar o local selecionado para a pun¢dao novamente.
Aguardar a pele secar por 30 a 60 segundos;

Proceder com a pun¢do venosa, inserindo a agulha com o
bisel voltado para cima, com um angulo de 5 a 30° a
depender da profundida da veia selecionada;

Coletar 16 a 20 ml de sangue, que serdao divididos
posteriormente entre os dois frascos. Vale salientar que os
limites minimo e maximo das garrafas para adultos sao,
respectivamente, 8 e 10 ml;
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j) Retirar o garrote e realizar pressao no local da coleta com
uma compressa ou gaze. Cobrir o local da puncdo com um
curativo;

k) Transferir o sangue coletado para as garrafas, comeg¢ando
pela garrafa de aerdbicos. A capacidade das garrafas pode
variar, porém a proporc¢ao da diluicdo a ser realizada deve
ser 1:10. Deve-se misturar o conteddo dos frascos por
inversao, duas ou trés vezes;

I) Higienizar as mdos e organizar o ambiente;

m) Anotar na etiqueta das garrafas de hemocultura do paciente:
data, hora, membro que foi realizada a coleta, volume
retirado, profissional que solicitou e que retirou a coleta e
nome e leito do paciente;

n) Anotar o diagndstico suspeito, a temperatura do paciente e
antibioticoterapia recente que o paciente tenha feito no
formulario de solicitagdo do laboratdrio;

0) Mandar as amostras coletadas imediatamente para o
laboratorio;

p) Descartar o material utilizado nos locais adequados.

6.2 Coleta de hemocultura por cateter venoso central:

a) Verificar as datas de validade das garrafas de cultura e
realizar a troca das que estiverem vencidas;
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Confirmar a identidade do paciente e se apresente a ele,
informando o procedimento que sera feito, o propdsito dele
e como ele sera feito. Questionar o paciente sobre possivel
alergia ao latex, por conta do uso de luvas;

Preparar o material necessario para realizar o procedimento;
Higienizar as mados adequadamente e colocar os
equipamentos de protecdo individual (luvas, gorro, éculos de
protecdo e avental);

Retirar o lacre das garrafas de hemocultura e realizar a
antissepsia da tampa das garrafas com dlcool a 70%,
deixando secar. Colocar um algodao ou gaze estéril sobre a
tampa higienizada até o momento de transferéncia do
sangue para o frasco;

Realizar a limpeza da conexdao com o cateter com uma gaze
umedecida com alcool 70% ou clorexidina 0,5% e esperar
secar por 30 segundos;

Retirar 5 ml de sangue de cada limen do cateter venoso
central antes da coleta da hemocultura;

Proceder com a coleta a amostra de todos os Ilumens do
cateter, retirando o mesmo volume de sangue e utilizando
uma nova seringa para cada coleta;

Transferir o sangue coletado para as garrafas, comecando
pela garrafa de aerdbicos. A capacidade das garrafas pode
variar, porém a propor¢do da diluicdo a ser realizada deve
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ser 1:10. Deve-se misturar o conteludo dos frascos por
inversao duas ou trés vezes;

Higienizar as maos e organizar o ambiente;

Anotar na etiqueta das garrafas de hemocultura do paciente:
data, hora, membro que foi realizada a coleta, volume
retirado, profissional que solicitou e que retirou a coleta,
nome e leito do paciente;

Anotar o diagndstico suspeito, a temperatura do paciente e
antibioticoterapia recente que o paciente tenha feito no
formulario de solicitacdo do laboratério;

Mandar as amostras coletadas imediatamente para o
laboratério;

Descartar o material utilizado nos locais adequados.

6.3 Outras informacgdes:

Em caso de suspeita de infeccdo por fungos filamentosos,

histoplasma e micobactérias, deve ser utilizado o frasco especifico

® 7 .
(MycoF ), sendo coletada apenas uma amostra de volume maximo
de 5 ml.

Quando realizar a coleta para hemocultura de cateter venoso

central, deve-se sempre parear com coleta de sangue periférico.
Nesses casos, deve ser coletado o mesmo volume do cateter venoso
central e da veia periférica e o tempo entre elas deve ser menor que
15 minutos.
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As coletas devem ser transportadas imediatamente ao
laboratério, porque atrasos podem atrapalhar ou até mesmo
impossibilitar o crescimento dos microrganismos. Elas devem ser
transportadas em temperatura ambiente, visto que temperaturas
baixas podem inviabilizar a proliferacao de diversos microrganismos.

Uma técnica inadequada na coleta da hemocultura pode
levar a uma contaminacao da cultura, conduzindo a um diagndstico
e terapéutica incorretos.

Idealmente, a coleta deve ser realizada durante o episédio
de febre e antes do inicio da antibioticoterapia. Entretanto, caso o
paciente encontre-se em uso de antibidticos, recomenda-se coletar,
pelo menos, uma hora apdés o término a administracdo dos
antibioticos.

A presenca de crescimento de Staphylococcus coagulase-
negativo, Corynebacterium spp., Bacillus spp. e Propionibacterium
acnes restritos a uma hemocultura pode ocorrer por conta de
contaminagao da amostra.

7 COMPLICACOES*”

As complicacGes da coleta da hemocultura sdo as mesmas da
puncdo de sangue venoso periférico, sendo a mais frequente os
hematomas.
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8 TABELA DE AVALIACAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO

Higieniza as maos;

Checa a validade e realiza a desinfecgdo do frasco de
hemocultura apds a retirada do lacre;

Se apresenta e explica o procedimento ao paciente, obtendo
o consentimento;

Calga as luvas de procedimento;

Realiza a antissepsia do sitio de pungdo (pelo menos 3
vezes);

Punciona a veia adequadamente e aspira entre 16 a 20ml;

Preenche os frascos de hemocultura mantendo proporgéo
adequada e os identifica.

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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06 - COLETA DE
GASOMETRIA ARTERIAL

Fernanda Maria Gomes Carvalho
Pablo Rodrigues Costa Alves

1 INTRODUCAO

A gasometria arterial é um exame invasivo, basico e
fundamental para Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e
emergéncias, e consiste na obtencdo de sangue arterial para
analises laboratoriais. As amostras exigem uma pung¢ao arterial,
realizada principalmente na artéria radial, mas que pode utilizar
também as artérias braquial e femoral®™.

A gasometria arterial tem por objetivo revelar diversos
pardametros sanguineos — importantes para guiar o médico na
conducdo adequada dos pacientes — como valores de pH sanguineo,
da pressdo parcial de didxido de carbono (PaCO,) e de oxigénio
(Pa0,), ion bicarbonato (HCOs), saturacdo da oxi-hemoglobina,

entre 0Utf0$1'4'5.

2 FINALIDADE

Sua correta interpretacdo permite a avaliacdo do equilibrio
acidobasico do organismo. Quando o mesmo se encontra alterado,
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caracteriza disturbios que podem evidenciar disfungdao de érgdos e
sistemas, bem como auxiliar no manejo adequado do paciente. Por
este motivo, o conhecimento dos mecanismos fisiolégicos
homeostdticos de controle do equilibrio dacido-base é de
fundamental importancia®.

3 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO

A gasometria arterial é um procedimento cuja prescricao é
feita por profissionais médicos. A puncdo arterial para a coleta de
sangue, indispensavel na realizacdo da gasometria, pode ser
executada por médicos ou, segundo a Resolugdo N2 390/2011 do
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), por enfermeiros
capacitados na execugdo do procedimento.

4 INDICACOES

a) Pacientes com doencgas metabdlicas, pulmonares e/ou renais
em que se suspeita de altera¢des do equilibrio acidobasico e
de perfusao tecidual.

5 CONTRAINDICACOES™*®

a) Ma circulacdo colateral no local proposto (contraindicacao
absoluta);
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c)
d)
e)
f)
8)
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Dermatite ou celulite no local de pungao;
Auséncia de pulso palpavel na artéria escolhida;
Coagulopatias;

Fendmeno de Raynaud;

Tromboangeite obliterante;

Doenca aterosclerética avancada;

CONDICOES QUE PODEM ALTERAR OS DADOS GASOMETRICOS®

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)

Puncao arterial dolorosa;

Puncao venosa acidental;

Excesso de heparina na seringa;

Bolhas na amostra;

Demora em colocar a amostra para analise;
Exposicdo da amostra ao calor;

Calibracdo inadequada do aparelho;
Desconhecimento da FiO, respirada pelo paciente.

MATERIAL NECESSARIO™

a)
b)

c)

Mascara de protecdo e luvas de procedimento;

Material para antissepsia disponiveis no servico (ex.:
clorexidina ou povidine tdpico);

Seringa de 1 a 5 ml e agulha 13 x 4,5, 25 x 7 ou 25 x 8§,
dependendo da artéria a ser puncionada;
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d) Heparina sddica 5.000 Ul/ml;
e) Gazes estéreis;

f) Micropore®;

g) Bandeja;

h) Saco plastico.

8 TESTE DE ALLEN*®

Antes da punc¢do da artéria radial, deve ser realizado o teste
de Allen para avaliar o fluxo sanguineo colateral para a mao, devido
ao risco de isquemia apds o procedimento. Para realizar o teste de
Allen, o médico deve comprimir com seus dedos as artérias radial e
ulnar do paciente, solicitando que o mesmo abra e feche a mao
repetidas vezes, a fim de permitir a drenagem do sangue da mao.
Em seguida, o paciente deve abrir a mado, que estara palida; o
médico devera liberar a pressdao na artéria ulnar e manter a artéria
radial ocluida. A coloracdo rosada da mado deverd retornar ao
normal dentro de 2 a 3 segundos. Caso a mado permaneca palida, a
circulacdo colateral é inadequada e o teste sera positivo. Nesse
caso, devemos prosseguir a puncgao arterial em outro sitio.
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Artéria radial ~~ Artéria ulnar

Figura 6: Teste de Allen. (A) Comprimir ambas as artérias e solicitar que o paciente abra e
feche a m&o durante 15 segundos, deixando palida a mao examinada. (B) Descomprimir a
artéria radial e comparar a coloragdo da mdo com a contralateral. Deve-se repetir o passo,
descomprimindo, desta vez, a artéria ulnar e comparando com a mado contralateral. (C)
Resultado negativo: as duas mados permanecem da mesma coloragdo. (D) Resultado
positivo: maior palidez da mao cujas artérias foram comprimidas, significando obstrugao da
artéria liberada.

9 DESCRICAO DA TECNICA™®

A puncdo arterial deve ser realizada preferencialmente com
o paciente sentado, exceto nos acamados. Indica-se que o paciente
permane¢a em repouso por pelo menos 10 minutos antes da
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realizacdo do procedimento. O correto sequenciamento dda-se da

seguinte maneira:

a)
b)

c)

d)

f)

g)

h)

i)

k)

Higienizar as maos;
Realizar desinfeccdo do frasco de heparina sdédica com
clorexidina alcoolico;
Adaptar a agulha na seringa e aspirar 0,2ml de heparina
sddica, lubrificando a seringa em toda sua extensao;
Empurrar o émbolo até o final para desprezar toda a
heparina e, em seguida, trocar a agulha;
Identificar a seringa com os dados do paciente;
Se dirigir ao paciente, apresentar-se para o mesmo,
explicando os objetivos e indicacGes do procedimento;
Posicionar confortavelmente o paciente sentado ou em
decubito dorsal;
Calgar luvas de procedimento;
Realizar o Teste de Allen;
Realizar antissepsia do local da punc¢do com algodao (ou com
gaze) embebido em clorexidina alcéolico;
Palpar o pulso radial, com a mao ndao dominante, utilizando
os dedos indicador e médio. Ao encontrar o pulso, separar
os dedos;

I.  Em caso de pulso ndo palpavel, considerar os demais

locais de puncao;
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I) Com a mao dominante empunhando a seringa em dire¢do ao

pulso, posicionar a agulha entre o espaco criado pelos seus

dedos indicador e médio, com uma inclinacdo de 45° e com o

bisel lateralizado e puncionar o local.

Aguardar o enchimento espontaneo de sangue na
seringa ou realizar aspiracdo lenta até o volume
predefinido;

Para os demais locais de puncdo utilizar a angulacao
de: 45 a 602 para braquial, 30 a 452 para pedioso e 60
a 909 para femoral;

Se a agulha transfixar a artéria, retire-a
vagarosamente, até que a ponta alcance o limen do
vaso, quando se estabelecerd o fluxo sanguineo;

m) Apds a coleta, retirar a agulha e pressionar o local até

ocorrer hemostasia;

n) Remover as bolhas de ar da seringa;

o) Colocar a seringa dentro do saco plastico;

p) Retirar as luvas e higienizar as maos;

g) Encaminhar imediatamente a seringa ao laboratério, de

preferéncia em gelo;
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r) Descartar materiais utilizados ou higieniza-los e coloca-los
nos locais adequados.

A

Figura 7:(A) Posicionamento do brago para pungdo de artéria radial; (B)Detalhe da
angulagdo da agulha e pungdo durante a palpag¢do do pulso da artéria.

10 COMPLICACOES*

a) Presenca de equimose no local da puncgéao;
b) Disseccdo arterial;
¢) Perda da permeabilidade vascular;
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d) Lesdo de nervos na proximidade da artéria puncionada;
e) Retencdo urinaria (pungdes femorais).

11 TABELA DE AVALIAGAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO S| 1

Higieniza as maos;

Realiza a desinfecgdo do frasco de heparina sddica;

Preenche a seringa com heparina, lubrifica a seringa,
despreza a heparina aspirada, troca a agulha e identifica a
seringa;

Se apresenta e explica o procedimento ao paciente;

Calga as luvas de procedimento;

Realiza o teste de Allen;

Realiza a antissepsia do sitio de pungao;

Punciona a artéria adequadamente;

Realiza compressdo local até hemostasia;

Retira as bolhas de ar da seringa;

Descarta os perfurocortantes adequadamente;

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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07 - ANESTESIA
LOCAL

Pablo Rodrigues Costa Alves
Valéria Dantas Alves Ferreira
Lucas Augusto Santos Ferreira

1 INTRODUGAO'?

A anestesia local constitui uma técnica adequada para muitos
procedimentos médicos, sendo cada vez mais utilizada na pratica médica
diaria, especialmente ambulatorial. Essas técnicas sdo empregadas
principalmente quando ndo se faz necessario o uso da anestesia geral para
a realizacdo do procedimento, o que ocorre na maioria dos casos devido
a0 seu maior risco ou custo, quando comparado com técnicas anestésicas
locais.

O grupo das amidas, que inclui a lidocaina e a bupivacaina, é o
mais comumente utilizado para anestesia local. Os ésteres, que incluem a
procaina, também podem ser utilizados, mas estdo associados a maior
incidéncia de reacGes alérgicas e tempo de acdo mais lento. Algumas
dessas solugdes anestésicas podem ter apresentagdes com epinefrina, que
prolonga a duragdo do anestésico e reduz o sangramento por produzir
vasoconstricdo local. Embora util, solucdes com epinefrina devem ser
evitadas em locais do corpo irrigados por uma Unica artéria, como dedos,
pénis e ponta do nariz.

94



PROCEDIMENTOS QUE TODO MEDICO DEVERIA SABER

2 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E EXECUCAO*

A anestesia local, bem como sua indicagdo, é de

responsabilidade exclusiva do médico de acordo com a Lei do Ato
Médico (artigo 49, Il da lei 12.842, 10 de julho de 2013).

3

INDICACOES™”

a) Anestesia local ou regional para procedimentos pequenos.

CONTRAINDICACOES'?

b) Alergia a anestésicos locais;

¢) Feridas grandes que necessitam de altas doses de anestésico

(avaliar bloqueio);

d) Especificas para uso de epinefrina:

V.

Feridas grandes em pacientes com doencgas
subjacentes  (por exemplo, hipertireoidismo,
feocromocitoma, hipertensdo grave, doenca arterial
coronariana) que podem ser exacerbadas pelos
efeitos sistémicos da adrenalina;

Anestesia digital em pacientes com circulacado digital
comprometida;

Infiltracdo periorbital em pacientes com glaucoma de
angulo estreito;

Pacientes com sensibilidade a catecolamina;
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V. Pacientes em uso de lurasidona;
VI. Pacientes que tomam alcaloides do ergot, como a
ergotamina.

5 REVISAO ANATOMICA®

A pele é composta pela epiderme e derme. A camada
subcutanea encontra-se abaixo da derme. A infiltracdo direta de
anestésico local na camada subcutdnea bloqueia efetivamente a
transmissao da dor pelas terminacdes nervosas livres localizadas nas
camadas epidérmica e dérmica. A injecdo intradérmica também é
eficaz, porém mais dolorosa que a injecdo subcutanea.

6 LISTA DE MATERIAIS®

a) Seringade 3,50u 10 ml;

b) Agulha para aspiracdo (18 a 20 G);

c) Agulha para anestesia (15 a 27 G);
d) Luva estéril;

e) Gaze;

f) Solucbes para assepsia e antissepsia;
g) Anestésico local (Tabela 1):
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Tabela 1: Caracteristicas dos anestésicos

DOSE INiCIO
ANESTESICO CLASSE APRESENTACAO TOTAL DE DURACAO
MAXIMA ACAO
4,5 mg/kg
Lidocaina Amida 1%, 2% max. 300 <2min | 0,5a1hora
mg
. , 7 mg/kg
L|do<.:a|na'com Amida 1%, 2% max. 500 <2 min 2 a6 horas
epinefrina
mg
2,5 mg/kg
Bupivacaina Amida 0,25% max. 175 5 min 2 a4 horas
mg
Bupivacaina |\ iga | 0,25% 1200000 | ™% 22> | 5min | 3a7horas
com epinefrina mg
Procaina Ester 0,25%, 0,5% 3502600 2 a > 0253l
mg min hora

7 DESCRICAO DA TECNICA™®

a) Apresentar-se ao paciente

incluindo seus riscos;

b) Realizar antissepsia e paramentacdo cirurgica;

¢) Realizar antissepsia do local que sera anestesiado e operado;

d) Aspirar a solucdo anestésica escolhida e trocar a agulha de
aspiracdo pela que sera utilizada para anestesiar o paciente;

e) Esticar a pele com a mdo ndo dominante antes de inserir a
agulha;

f) Com a mdo dominante, segurar a seringa na posicdo de
injetar;

g) Inserir a agulha na pele em um angulo de 15 a 30° e, ao
inserir, puxar o émbolo para verificar se a ponta da agulha
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ndo estd em uma localizagao intravascular. Caso ndo tenha

retorno de sangue, realizar a infusdo lenta do anestésico.

IV.

Em locais lacerados para reparo, inserir a agulha na
borda do ferimento e ndo na pele intacta. Gotejar
lidocaina na ferida pode auxiliar;

Evitar movimentar a agulha apds a penetracdo na
pele para evitar dor;

A injecao intradérmica produz uma nodulagdo na
pele;

Quando a ponta da agulha estd colocada
corretamente, jd uma resisténcia a injecdo do
anestésico na pele.

Alguns estudos postulam que diluir a lidocaina em uma

solucdo basica (como bicarbonato de sdédio) e aquecé-la pode

diminuir

d

dor da anestesia. Vale salientar que aquecer

. ~ o 7!
isoladamente n3o parece auxiliar.””

8 COMPLICACOES™®

a)
b)
c)

d)

Sangramentos e formacdo de hematoma;

Infeccao;

Palpitacbes ou sensacdo de calor (se anestésico com

epinefrina);

Reacdo alérgica;
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e) Toxicidade sistémica (rara se respeitadas as doses mdaximas
recomendadas), cursando com sonoléncia, tontura, agitacao,
tremores, taquicardia, bradicardia, hipotensdo, choque e
parada cardiorrespiratoria.

9 TABELA DE AVALIACAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO s| 1

Se apresenta e explica o procedimento ao paciente,
confirmando sua identidade e questionando sobre alergias
medicamentosas;

Realiza antissepsia e paramentacgado cirurgica;

Realiza antissepsia do sitio da anestesia;

Realiza a técnica de anestesia adequadamente.

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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08 - BLOQUEIO ANESTESICO
DOS DEDOS

Renata Karine Pedrosa Ferreira
Lucas Augusto Santos Ferreira

1 INTRODUGAO'?

A anestesia regional constitui uma técnica adequada para muitos
procedimentos médicos e ortopédicos, sendo cada vez mais utilizada na
pratica médica didria.

Os bloqueios anestésicos sdo empregados em extremidades distais
dos membros superiores e inferiores para a realizacdo de pequenas
intervengdes cirurgicas que necessitem de analgesia. Essas técnicas sao
empregadas principalmente quando ndo se faz necessario o uso da
anestesia geral para a realizacdo do procedimento.

De uma maneira geral, os bloqueios periféricos distais apresentam
um risco menos frequente de complicagdes quando comparado a outras
técnicas anestésicas. Entretanto, recomendam-se ainda as precaugbes
usuais de inje¢do progressiva apds a aspiragao, devido ao risco de inje¢do
intravascular, o que poderia comprometer o sucesso do procedimento.
Além disso, é necessario ficar atento ao risco de lesdo nervosa que pode
ocorrer possivelmente devido ao posicionamento superficial do nervo
entre estruturas dsseas e ligamentares.

O bloqueio periférico como técnica anestésica é comparavel ao
bloqueio central, sem os efeitos indesejdveis da manipulacdo do
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neuroeixo, como infeccdo, hematoma espinhal e bloqueio simpatico
macigo. Dessa maneira, esses procedimentos poderdo ser empregados por
qgualquer médico generalista a fim de otimizar o atendimento e reduzir
futuras complica¢Oes aos pacientes que necessitam de intervencgao

2 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E EXECUCAO*

O bloqueio anestésico dos dedos, bem como sua indicagao, é
de responsabilidade exclusiva do médico de acordo com a Lei do Ato
Médico (artigo 49, VIl da lei 12.842, 10 de julho de 2013).

3 FINALIDADE*®

Os bloqueios anestésicos digitais do pé, assim como os da
mao, objetivam proporcionar analgesia a todo o dedo durante o
procedimento cirurgico.

4 INDICACOES™®

a) Realizagdo de pequenas intervengdes cirurgicas nos dedos
como:
l.  Procedimentos ungueais;
Il. Reducdo de fraturas nas falanges;
lll.  Incisdo e drenagem de abcessos;
IV. Reducdo ou ablacdo de tumores e cistos.
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5 CONTRAINDICACOES®”

a) Recusa do paciente a realizagao do procedimento;

b) Doenca vascular periférica na regidao do procedimento;

¢) Infecgcdo préoxima do local da injecgao;

d) Uso de epinefrina junto com a lidocaina ou uso de mais de 7
ml do anestésico, especialmente em pacientes com doenca
vascular periférica.

6 REVISAO ANATOMICA>>®

A inervagdo sensitiva para cada dedo da mao é promovida
por quatro pequenos nervos digitais, inervando cada dedo a partir
de suas bases, nos quatro quadrantes.

A seccdo transversa do dedo revela os nervos cruzando
lateralmente de cada lado do dedo (figura 1). Um nervo cursa no
aspecto plantar ou palmar e um é dorsal. O conhecimento
anatébmico prévio é importante para o bom emprego da técnica
anestésica.
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Os nervos do membro superior sdao nervos sensitivos
compostos pelo segmento distal dos nervos radial, mediano e ulnar.

Nervo digital )

Osso
Artérias
Nervo digital © O

Tendao flexor

Figura 8: Relagdes anatdémicas em corte transversal de dedo da mao

Na base dos dedos, onde passam superficialmente a bainha fibrosa
e aos planos fasciais, se apresentam como dois ramos dorsais e dois
palmares, cada um seguido de uma artéria. A medida que avancam
distalmente, se ramificam, suprindo toda a inervagdo sensitiva dos
dedos. Os ramos palmares normalmente suprem a sensibilidade de
toda a falange distal, a excecao do primeiro dedo.

Os nervos mediano e ulnar ddo origem aos nervos digitais
gue suprem a maior parte das regides palmares, das laterais
adjacentes, das extremidades dos dedos e dos leitos ungueais; sdo
acompanhados por vasos e caminham nas regides ventrolaterais dos
dedos e ao lado das bainhas dos tenddes flexores.
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J4 em relagdo ao membro inferior, os nervos digitais dorsais
do pé e os nervos digitais plantares préprios fornecem inervacdo aos
dedos dos pés, enquanto o nervo cutaneo dorsal lateral inerva
apenas a pele sobre a face lateral do quinto dedo. Os nervos
plantares s3o ramos do nervo tibial e inervam a pele dos dois dedos
laterais e da planta do pé, assim como os musculos intrinsecos do pé.
Dividem-se no nervo cutaneo mediano dorsal e nervo cutaneo
intermédio dorsal, que origina os nervos digitais dorsais.

7 LISTA DE MATERIAIS

h) Lidocaina 2% sem vasoconstritor;
i) Seringade 3,50u10ml;

i) Agulha;
k) Luvas;
1) Gaze;

m) Solucdo alcodlica.

8 DESCRICAO DA TECNICA>*®

N3do se deve proceder a adicdo de vasoconstritores
(epinefrina, por exemplo) a solucdo anestésica, assim como a
injecdo de grandes volumes desta, pois podem levar ao bloqueio
circulatério distal. E importante considerar que estes nervos s3o
estruturas delicadas e de fino calibre, podendo ser lesados quando
abordados, levando a insensibilidade parcial do dedo.
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Os nervos digitais da mao e do pé podem ser bloqueados

utilizando técnicas semelhantes. De uma maneira geral, havera uma
injecdo medial e lateral de anestésico local, em cada lado na base do
dedo proximo ao peridsteo, visando anestesiar os nervos digitais

palmares ou plantares e dorsais. A lidocaina a 2% é uma escolha,

sendo sua dose maxima recomendada em adultos de 4,5 mg/kg,

com dose maxima de 300 mg.

u b~ W N

A sequéncia ideal da técnica consiste em:
Apresentar-se ao paciente e explicar o procedimento,

incluindo seus riscos;

Higienizar as maos e calgar as luvas;

Limpar a regidao a ser manipulada com dalcool a 70%;

Inserir a agulha préxima a regiao dorsal e lateral do dedo;
Deslizar a agulha ao longo da superficie lateral, injetando a
medida que se traciona a ponta para o local de inser¢ao;
Sem retirar a agulha da pele, redirecionar a ponta da agulha
ao longo do dorso do dedo e novamente administrar o
anestésico a medida que a agulha é puxada para trds;
administrar o anestésico ao longo do lado oposto do dedo da
mesma forma.

a. Um importante ponto a ser lembrado é que a agulha
deve ser colocada logo abaixo da derme, visto que a
insercdo do anestésico na derme ndo ira produzir um
blogueio nervoso satisfatério.
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7 Apds a injecdao, massagear a base do dedo para facilitar a
dispersdao anestésica e reduzir o garroteamento sanguineo
do dedo.

8

A figura 2 abaixo mostra os pontos de entrada da agulha para
aplicagdo do anestésico.

Figura 2: Pontos de entrada da agulha para aplicagdo do anestésico.
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COMPLICACOES>>’

As complicag¢des referentes ao bloqueio dos nervos digitais

podem incluir:

a) Lesdo nervosa;
b) Isquemia digital, que estd geralmente ligada ao uso de

c)

anestésico local com epinefrina;
Reacdes de toxicidade relacionadas ao farmaco.

A toxicidade causada pelos anestésicos locais se deve, na
maioria dos casos, a injecdo intravascular acidental e a
administragdo extravascular excessiva. Esses efeitos, podem
variar de acordo com os parametros: nivel de absorcdo,
redistribuicdo tecidual, metabolismo da droga ou poténcia
intrinseca do anestésico. Sinais clinicos de toxicidade do farmaco
podem incluir taquicardia, sonoléncia, hipertensdo, tremores e
bradicardia. Além disso, alguns pacientes podem apresentar
sinais tardios como inconsciéncia, convulsdes, disritmias, parada
respiratdria e circulatéria. Além disso, é necessario orientar o
paciente para que relate vermelhiddao ou prurido na regido de
infusdo do anestésico, que também sdo considerados sinais de
toxicidade ao farmaco e, portanto, de alerta para futuras
complicacgoes.
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10 TABELA DE AVALIAGAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO

Se apresenta e explica o procedimento ao paciente,
confirmando sua identidade e questionando sobre alergias
medicamentosas;

Posiciona o paciente adequadamente;

Higieniza as maos e calga as luvas de procedimento;

Realizar antissepsia do sitio da anestesia;

Realiza a técnica de anestesia adequadamente;

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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09 - TECNICAS
DE SUTURA

Emmanuel Lawall Domingos
Luiz Luna Barbosa

1 INTRODUCAO

Um ato cirdrgico é dividido em diérese, hemostasia e sintese.
Na diérese, através do uso do bisturi e de tesouras, é criado o
acesso cirurgica a cavidade corporal a ser reparada, na fase de
hemostasia hd controle do sangramento local e minimizacdo da
perda volémica e, por fim, apdés o término do ato cirudrgico
propriamente dito, é realizado a sintese
(recomposicdo/fechamento) dos tecidos que foram lesionados,
através do uso das agulhas, fios e nds cirurgicos.

A sutura (sintese) é um procedimento cirurgico fundamental
gue todos os médicos devem estar aptos a executar. Embora pareca
um procedimento simples, muitos erros técnicos podem ocorrer
nesse procedimento, como a perda da tensdo do fio durante a
realizacdo da sutura ou na realizacdo do nd cirdrgico e também a
ndo realizacdo de né e contra né, visto que a disposicao das linhas
de uma sutura nunca podem ser coincidentes (sequéncia: né-contra
no- nd), para minimizar o risco de deiscéncia (abertura) da ferida
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recém suturada. Para isso, deve sempre se atentar aos tipos de

sutura e decidir qual o mais indicado para o caso e os materiais

utilizados (tamanho e formato da agulha, tipo de fio de sutura)

2,35 ¢
.E

preciso ficar claro o papel de uma sutura é de apenas aproximar as

bordas da lesdo, a fim de que o mecanismo de reparo tecidual do

proprio paciente encarregue-se da cicatrizacdo da ferida através das

seguintes fases, que se sobrepdem:

1.

Fase inflamatdria: onde o evento marcante é a chegada das
células — macréfagos, fibroblastos, neutrdfilos e proteinas de
fase aguda — ao sitio a ser reparado utilizando a matriz
intermediaria recém depositada para orientar a diapedese
(passagem de células inflamatodrias, através do endotélio,
dos vasos sanguineos para o tecido);

Fase de granulagdo: onde o evento marcante é a
neoangiogénese (formacdo de novos vasos sanguineos),
visto que a epiderme n3o tem nutri¢ao prépria;

Fase de epitelizagéo: onde os queratindcitos nas margens da
lesdo sofrem ativacdo autdcrina pelo fator de crescimento
epidérmico (EGF) e o aparato mitético é ativado, ocorrendo
proliferacdo epidérmica e fechamento da ferida;

Fase de fibroplasia: onde o evento marcante é o depdsito do
colageno no sitio a ser reparado e ganho de resisténcia
tecidual maxima;
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5. Fase de contragdo tecidual: ocorre as custas da acao do
miofibroblasto.

2 FINALIDADE!

O principal objetivo desse procedimento é manter a
contiguidade dos tecidos que tiveram seus bordos separados por
incisdo cirurgica, resseccao ou laceragdao traumatica dos tecidos,
além de ajudar no processo de hemostasia’

3 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO?

A sutura, bem como sua indicacao, é de responsabilidade do
médico de acordo com a Lei do Ato Médico (artigo 42, V da lei
12.842, 10 de julho de 2013).

4 INDICACOES®

Descontiguidade tecidual;
Hemostasia;

Reconstrucdes de partes moles;
Anastomoses;

P oo oo

Fixacdo de dreno.

5 CONTRAINDICACOES™*

a. Feridas/lesdes infectadas;
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Disturbios de coagulacao (relativa);
Feridas por mordeduras de animais;
EscoriacOes;

P 20T

Feridas com sangramento ativo, onde ¢ imperiosa a
realizagdao de hemostasia primeiramente;

6 MATERIAL NECESSARIO®

Mascara e touca;

Luvas estéreis;

Campo estéril;

Capote estéril;

Gazes estéreis;

Solugdo tépica de iodopovidona ou clorexidina;
Anestésico local (lidocaina 1%);

Sm o o0 T

Fio de sutura com ou sem agulha;
Agulha de sutura (caso fio seja sem agulha);

j. Porta agulhas;

k. Tesoura Metzenbaum;

I. Pinca de disseccdo anatbmica ou pinca de disseccdo com
dente;

6.1 Tipos de agulha’??

As agulhas tém como finalidade transpassar os tecidos,
gerando o minimo de traumatismo e servirem como guias para os
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fios de sutura. Elas possuem trés partes: ponta, corpo e olho (onde é
colocado o fio de sutura). A sua escolha depende da area e do
tecido a ser suturado.

Elas podem ser triangulares (traumdticas), planas ou
cilindricas (atraumaticas). A ponta pode ser cortante, romba ou
plana. A associacdo dessas caracteristicas permite a agulha
capacidade de ultrapassar os tecidos. Sendo assim, para tecidos
mais firmes — pele e aponeuroses, por exemplo — devem ser
utilizadas agulhas com ponta cortante e triangulares. Por outro lado,
para tecidos mais frageis — endotélio e mucosas, por exemplo —
deve-se utilizar agulha cilindrica com ponta romba. A agulha plana
com ponta plana é indicada em sutura da cérnea’

O seu tamanho é medido por fracdo de circulo: semicirculo
(procedimentos gastrointestinais), % de circulo; 5/8 de circulo, 3/8
de circulo (sutura da pele).

6.2 Fios de sutura™*

Os fios de sutura s3ao os responsaveis por manterem os
bordos coaptados e resistentes as tensdes ocasionadas pelos
tecidos. Eles podem ser absorviveis e ndo absorviveis, sintéticos e
bioldgicos. Quanto a sua configuracdo, o fio de sutura pode ser
monofilamentar ou multiflamentar. Os monofilamentares
apresentam menos chance de infecg¢ao, pois o risco de nidacdo de
bactérias entre os filamentos é menor, enquanto os
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multifilamentares sdao mais resistentes e mais maleaveis, porém
devem ser evitados na sutura de estruturas ja infectadas
(fechamento aponeurdtico para drenagem de abscesso pélvico com
contaminagdo macica da lamina aponeurdtica por material
purulento apds acessar a cavidade peritoneal, por exemplo).

Outro fator importante é o diametro transversal dos fios de
sutura. Eles sao classificados pelo nimero de zeros e, quanto mais
zeros, mais fino serd o fio. Por exemplo, um fio 0 seria um fino mais
grosso, como o utilizado em sutura de tenddes; por outro lado, um
fio cinco zeros, € um fio mais fino, como os utilizados em estruturas
mais delicadas (intestino delgado, por exemplo).

O manuseio dos fios esta relacionado a trés principais
fatores: memoria, elasticidade e tensdo dos nds. A memoria é a
capacidade do fio em manter a mesma posicdo; a elasticidade é a
capacidade do fio em voltar a sua forma inicial; e a tensao dos néds
estd relacionada a forga que é necessaria ser aplicada para que o né
se deslize. Sendo assim, as caracteristicas ideais a um fio de sutura
sdo: ter forca ténsil suficiente para manter os bordos coaptados e
provocar o minimo de reacao tecidual.

6.2.1 Fios absorviveis:

1 Categute: obtido da submucosa de ovelhas ou serosa de
bovinos. Podem ser simples (absorcdo em cerca de 8 dias) ou
cromado (absorcdo em cerca de 20 dias). Desencadeiam uma
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reacdo inflamatéria intensa e sao muito utilizados em suturas do
trato gastrointestinal, bem como em cirurgias ginecolégicas e
uroldgicas;

Acido poliglicélico (DEXON®): sintético, possui uma resisténcia
maior que a do categute. Seu tempo de absorgdo ocorre em
tono de 60 a 90 dias, por hidrdlise dos seus componentes.
Utilizado em sutura de musculos, fascias e tecido subcutaneo. A
reacdao inflamatéria é pequena e sua configuracdo ¢é
multifilamentar;

Poliglactina 910 (VICRYL'): fio semelhante ao poliglicélico. Sofre
hidrolisacdo e reabsor¢dao em cerca de 60 dias. Muito utilizado
em cirurgias gastrointestinais, ginecoldgicas, uroldgicas,
oftalmolégicas e na aproximacdo de bordos do tecido
subcutaneo. E importante enfatizar que qualquer sutura
envolvendo o trato urinario deve ser feita sempre utilizando fio
absorvivel, para que o fio ndo funcione como um agente de
agregacao de cristais e formacado de calculos (litiase urinaria). O
fio de poliglactina 910 é amplamente utilizado nas cirurgias
uroldgicas;

Polidioxanona (PDSG): fio monofilamentar de absorgdo lenta e
com manutenc¢ao da resisténcia ténsil por um longo periodo de
tempo. Utilizado em sutura de tenddes, capsulas articulares e
fechamento de parede abdominal.
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Fios ndo absorviveis:

Seda: filamento obtido do bicho-da-seda. Possui fibras
retorcidas ou trancadas. E degradado ao longo do tempo,
possui nds firmes e é facil de ser manuseado. Utilizado para
ligadura de vasos e em cirurgias odontoldgicas;

Algodao: obtido das fibras do algoddo, é um fio
multifilamentar, de facil manuseio e com um noé firme. Por
sua caracteristica multifilamentar pode ocasionar infeccao
na regido da sutura. Bastante utilizado para fazer hemostasia
na laparotomia. Logo, na laparotomia exploratdria, sempre
deve-se pedir fio de algoddao pré-cortado 0 e 2,0 para
ligadura vascular, quando a hemostasia é feita com pinca
hemostatica ao invés da cauterizacdo elétrica com bisturi
elétrico;

Poliéster (MERSILENE’; ETHIBOND®; TEVDEK'): fios
resistentes e de grande durabilidade, sao multifilamentares,
sintéticos, muito utilizados em suturas de aponeuroses,
tenddes e vasos. Para uma fixagdo segura, é necessario, no
minimo, 5 nos;

Polipropileno (PROLENE’): fio sintético e monofilamentar,
mantém sua resisténcia durante anos apds a sua utilizacdo e
produz pouca reagdo tecidual. Muito utilizado em cirurgias
gue necessitam de sutura vascular. Pode ser utilizado em
suturas intradérmicas devido a sua facilidade de remocao;
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5 Nylon: utilizado amplamente na pratica médica desde 1938.
Pode ser mono ou multifilamentar, é resistente a dgua e
causa pouca reacdo tecidual. Entretanto, é um fio de dificil
manuseio e constitui nés que perdem sua firmeza com o
passar do tempo. Tem seu processo de absor¢dao em cerca de
2 anos apods a utilizacdo do fio. Sdo muito utilizados em
sutura de pele;

6 Fios de ago: utilizados na osteossintese (fechamento do
esterno, apos esternotomia em revascularizagdo miocdrdica,
por exemplo).

6.3 Tipos de nés'?

O né deve ser de facil execucao e sua principal funcao é
evitar que o fio entrelacado se solte, ocasionando reabertura da
lesdo. Ele ndo deve causar isquemia da regido suturada. Geralmente
0 nd consiste em uma primeira lagada que aperta e uma segunda
lagada que fixa a primeira. Quando hda necessidade de maior
seguranca, ou dependendo do tipo de fio de sutura a ser utilizado,
faz-se mais nds. Cada lacada é feita no sentido anterior a realizada,
utilizando a cabeca do porta-agulhas para fazer a lacada.

6.4 Tipos de suturas®

6.4.1 Suturas descontinuas:
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1 Simples: nesse ponto, o tecido deve ser transpassado na sua
totalidade. A distancia da entrada da agulha numa borda,
deve ser a mesma da saida na outra borda;

2 Ponto em U horizontal (Gillies): inicia-se com a transfixagao
das duas bordas, como no ponto simples. Entretanto, no
momento de voltar, inicia-se um novo ponto simples ao lado
desse que ja foi dado e finaliza-se a sutura na borda onde se
iniciou;

3 Ponto em U vertical (Donatti): conhecido também como o
ponto “longe-longe e perto-perto”. E importante tomar
cuidado para ndo confundir com “profundo-profundo e
superficial-superficial” — ndo existe esse ponto e essa
confusdo pode gerar um grande insulto estético para o
paciente. E importante ressaltar que o Donatti é uma sutura
gue tem a mesma profundidade do ponto simples, ou seja,
ambos sdo subdérmicos, sendo a distancia em relagao as
bordas da ferida o fator determinante se o ponto é simples
ou Donatti. Isso porque inicia-se a primeira transfixacdao das
bordas numa distancia maior, como se fosse o ponto
simples; entretanto, volta-se com uma transfixacdo mais
perto, na borda contralateral a que se iniciou, retornando
para a mesma borda e na mesma dire¢do, também com uma
transfixacdo mais perto do que a que se iniciou;

4 Ponto em X: inicia-se também como um ponto simples. Ao
terminar de ter transfixado as duas bordas, retorna
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lateralmente a borda que se iniciou e faz-se mais um ponto
simples, finalizando o né onde se iniciou, formando o “X”.

Suturas continuas:

Continuo simples: inicia com um ponto simples e um né. Em
seguida, uma sequéncia de pontos simples sem interrupcao.
Finaliza-se com outro nd na outra ponta;

Continuo ancorado: segue a mesma sequéncia do continuo
simples, porém, entre um ponto simples e outro, hd o
cruzamento dos fios. E muito utilizado em histerorrafias
(fechamento da cavidade uterina) pds-cesdrea, pois além de
ser uma sutura rapida, esse cruzamento do fio (ancoragem)
promove também ac¢ao hemostatica no utero gravidico;
Intradérmico: inicia-se também com um ponto simples e um
nd. Apods, deve-se transpassar a agulha e o fio de forma
horizontal, superficialmente na derme, entre as duas bordas
até a finalizacdo. Outro né deve ser feito para finalizar.

7 DESCRICAO DA TECNICA'®

1.

Apresentar-se para o paciente e explicar o procedimento —
incluindo riscos e beneficios — solicitando sua autoriza¢do
para realizacdo;

Realizar paramentacdo cirurgica;

Proceder com antissepsia do local a ser suturado;
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Montar o campo cirurgico, com afastadores se necessario;
Aplicar anestesia local com lidocaina 1%;

Utilizar uma ping¢a de disseccdo com ou sem dente para o
manuseio dos bordos da lesdo;

Evitar planos teciduais ndo preenchidos (“espago morto”);

A agulha deve estar a 90° do porta agulhas e sua direcdo
voltada para a palma do cirurgido. Na posicdo oposta, a
ponta da agulha estard voltada para o dorso da mdo do
cirurgiao;

Durante a transfixacao da agulha no tecido, a sua ponta deve
estar a 90° com o tecido;

10. Remover tecidos desvitalizados ou corpo estranho;

11. Utilizar a técnica escolhida de sutura e adequada para a

regido a ser suturada — simples, Donatti, em X, continuo etc.

12. Em suturas internas, manter o menor coto possivel de fio de

sutura;

13. Realizar curativo sobre a area suturada utilizando gaze

estéril; deve-se manté-lo por até 48 horas.

8 COMPLICACOES®

a.

b.

C.

Laceragao;
Deiscéncia;
Infeccao.
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9 INSTRUCOES POS-PROCEDIMENTO"?

Os fios de sutura devem ser mantidos apenas até o processo
de cicatrizacdo inicial, o mais breve possivel, assim que o tecido
tenha resisténcia suficiente de manter os bordos coaptados. Em
incises cutaneas pequenas, por exemplo, o fio deve ser mantido
por cerca de 5 dias apds o ato cirdrgico. Nas mais extensas, deve-se
aguardar entre 7 e 8 dias?, visto que o ganho de resisténcia tecidual
maxima (fibroplasia) pode variar entre uma a seis semanas, a
depender do mecanismo de reparo tecidual do paciente.

De qualquer forma, é a experiéncia do médico que definira
quando serd retirado. Entretanto, para isso, é necessario estar
atento a algumas caracteristicas do processo cicatricial: auséncia de
sangramentos, cicatriz seca e sem edema, direcdo da cicatriz
(obedecendo as forgas de tracdo) e tensdao que o tecido pode ser
submetido
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10 TABELA DE AVALIAGAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO

Se apresenta ao paciente, explica o procedimento
e solicita autoriza¢do para realiza-lo;

Paramenta-se adequadamente;

Realiza antissepsia do local a ser suturado;

Coloca o campo estéril fenestrado;

Realiza a anestesia local adequadamente;

Dispde a agulha, no porta agulha, de forma
adequada; segura o porta agulha de forma
correta e utiliza a pinga de dissec¢ao para
manipulacdo das bordas da ferida;

Escolhe o fio e a técnica de sutura adequados
para a situacao clinica apresentada;

Realiza a técnica de sutura adequadamente;

Realiza curativo com gaze estéril;

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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SEGUNDA PARTE
PROCEDIMENTOS MAJORITARIAMENTE
AMBULATORIAIS
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10 - OTOSCOPIA

Lorena Lauana Cirilo Silva
Beatriz Barbosa de VVasconcelos
Pablo Rodrigues Costa Alves

1 INTRODUGAO'?

A otoscopia € um método diagndstico imprescindivel na
otologia, visto que a presengca de um canal (conduto auditivo
externo) e de uma fronteira com transparéncia (membrana
timpanica) entre a orelha externa e a orelha média. Utiliza a
iluminacdo para identificar alteragcdes sugestivas de processos
patoldgicos caracteristicos. Entretanto, é preciso ressaltar que os
achados a otoscopia seguem em paralelo com as manifestacdes
clinicas do paciente e com seus processos fisiopatoldgicos.

Nesse sentido, a otoscopia envolve a avaliacdo a olho nu do
pavilhdo auricular e o uso do otoscépio ou dtica rigida, para
examinar o meato acustico externo e a membrana timpanica. Os
achados considerados fisioldgicos, ou seja, dentro da normalidade,
podem apresentar parametros diferentes de acordo com a idade do
paciente, bem como o tipo e a intensidade luminosa utilizada.
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2 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO

A otoscopia é um recurso semiolégico importante para a
avaliagdo da membrana timpanica, podendo ser realizada pelo
profissional enfermeiro, pelo fonoaudidlogo e pelo médico.

3 INDICACAO"?

Reconhecer as diversas patologias que afetam a orelha
média. A otoscopia tem maior acurdcia quanto mais experiente for o
profissional executante, na presenca de uma membrana timpanica
absolutamente normal ou de uma francamente patoldgica, e em
casos de criancas, quanto maior for a sua idade.

4 CONTRAINDICAGCOES

N3o ha contraindicaces para a realizacdo da otoscopia.

5 REVISAO ANATOMICA

A orelha é subdividida em trés porcgdes: externa, média e
interna. O pavilhdo auditivo, o meato acuUstico externo e a
membrana timpéanica sdo as estruturas que compdem a orelha
externa. A responsabilidade por fazer a interface entre a porcao
externa e o ouvido médio recai sobre a membrana timpanica. A
orelha média corresponde a uma cavidade preenchida por ar — na
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qual se encontram os ossiculos do ouvido — situada no interior da
parte petrosa do osso temporal.

Através da otoscopia visualiza-se a orelha externa e média,
com énfase na membrana timpanica como uma estrutura em forma
de disco, semitransparente, branco-acinzentada, translicida, com a
capacidade de refletir a prépria luz emitida pelo otoscépio, que se
projeta em uma regido conhecida como tridngulo luminoso. A
membrana timpanica apresenta uma depressao central (umbigo),
gue corresponde ao cabo do martelo.

Para facilitar a descricdo da localizagdo das lesGes da
membrana do timpano, esta é dividida em quatro quadrantes
(anterossuperior, anteroinferior, posterossuperior e posteroinferior)
por meio de duas linhas que se cruzam em angulo reto, uma delas
passando pelo eixo do cabo do martelo (Figura 2).
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Otoscopio

Canal do ouvido

Timpano

Figura 9:Tragdo adequada do pavilhdo com o objetivo de retificar o conduto

para introdugdo do otoscopio
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| - Anterossuperior: parte tensa (a)

Il - Anteroinferior: cone de luz (b)

Il - Posteroinferior

IV - Posterossuperior: ramo longo da bigoma (c); prega malear posterior (d)

Figura 10: Membrana timpanica sob visualizagdo direta a otoscopia.

6 MATERIAL NECESSARIO

a) Otoscdpio com otocone (espéculo auricular);
b) Um par de luvas de procedimento.

7 DESCRICAO DA TECNICA

a) Apresentar-se para o paciente e explicar o procedimento
(incluindo riscos e beneficios);

b) Solicitar ao paciente que se sente confortavelmente;

c) Higienizar as maos e calcar as luvas de procedimento;

d) Testar o otoscépio e realizar a limpeza do otocone;

131



e)

f)
g)

h)

j)

PROCEDIMENTOS QUE TODO MEDICO DEVERIA SABER

Realizar a inspe¢ao e a palpag¢ao cuidadosa do ouvido
externo, na tentativa de facilitar a escolha do tamanho do
espéculo auricular que serd utilizado, bem como a deteccdo
de quaisquer sinais de doenga que podem estar relacionados
com os sintomas do paciente;

Iniciar o exame no ouvido contralateral aquele afetado;

Com a mao ndo dominante, tracionar a orelha pela hélice, no
sentido posterossuperior. A orelha deve ser mantida nessa
posicdo até o final do exame. O objetivo da tracdo é a
retificacdo do conduto auditivo externo, pois a forma natural
do canal é curva (Figura 1). Em criangas, deve-se puxar para
baixo e para tras;

Segurar o otoscopio pelo cabo, com a cabeca voltada para
baixo. Sempre deve-se apoiar levemente a regido hipotenar
da ma3o que segura o cabo do otoscépio na cabeca do
paciente, para evitar trauma se houver movimentacdo
brusca da cabeca;

Deve-se procurar visualizar a membrana timpanica
integralmente, identificando os diversos pontos anatémicos e
a presencga das cinco caracteristicas bdsicas: integridade,
transparéncia, coloragdo, posicdo e mobilidade;

Se o meato acustico apresentar rolha ceruminosa,
descamacdo do epitélio ou exsudatos, deve ser feita
previamente uma cuidadosa limpeza, a fim de se proceder
ao exame da membrana do timpano;
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k) Realizar a manobra de Valsalva, que consiste em mandar o
paciente efetuar uma expiracdo forcada, como se fosse
assoar o nariz, apds prévia oclusdo das narinas com os
dedos, a maneira de uma pinga, permitindo a identificagao
de obstrugdo tubaria.

8 COMPLICACOES

Sdo infrequentes quando profissionais previamente
treinados e com a técnica correta realizam o procedimento.
Entretanto, podem incluir: perfuracdo timpanica, inicio subito de
tontura, otalgia e otite externa.’

9 TABELA DE AVALIAGAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO s| 1

Se apresenta ao paciente e explica o procedimento
(incluindo seus riscos e beneficios);

Posiciona o paciente adequadamente;

Higieniza as mdos e cal¢a luva de procedimento;

Testa o otoscépio e realiza a limpeza do otocone

Realiza inspecgdo e palpac¢do cuidadosa do ouvido externo;

Segura o otoscopio adequadamente;

Inicia o exame pelo ouvido contralateral ao afetado;

Traciona a orelha pela hélice, no sentido posterior e superior
e mantém a posicdo até o final do exame;

Avalia a possibilidade de obstrucdo tubaria através da
realizagdo da manobra de Valsalva;

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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11 - LAVAGEM AURICULAR - RETIRADA
DE CERUME

Fernanda Maria Gomes Carvalho
Pablo Rodrigues Costa Alves

1 INTRODUCAO

A remocdo da cera do ouvido é praticada, segundo alguns
historiadores, desde que o Egito Antigo, quando se banhavam, em
azeite, incenso e sal, orelhas contendo cerume. Outros remédios
histéricos utilizados para esse fim foram a aplicacao de urina, bile de
cabra e instilagcdo de vaporl.

A producdo de cerume é uma condicao fisioldgica do
conduto auditivo externo, conferindo protecao contra particulas e
micro-organismos. A impaccao de cerume é um dos problemas mais
comuns encontrados na medicina de cuidados primadrios. A sua
incidéncia se aproxima de 10% em criangas, 5% em adultos higidos,
57% em pacientes idosos, principalmente nos acamados, e 37% em
pessoas com retardo cognitivo — no caso de portadores de Sindrome
de Down, ocorre devido a um canal auditivo mais estreito®.

A impactacdo de cerume geralmente é assintomatica, mas
pode ser causa de morbidade significativa, podendo causar
complicacdes como estalidos, diminuicdo da acuidade auditiva,
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constrangimento social, tamponamento auditivo, tonturas, prurido
Gtico, otite externa recorrente e reducdo da cogni¢cdo com prejuizo
do desempenho funcional®™.

O diagndstico do cerume impactado é realizado por meio da
otoscopia cuidadosa. O tratamento preconizado é a remoc¢do do
cerume, podendo ser executada por meio da remog¢ao manual ou
por técnicas de irrigacdo com solucdo salina, sendo a escolha
realizada através do tipo de cerume. Existem dois tipos principais: O
tipo seco, que apresenta coloragdao amarelo-amarronzada e é mais
facilmente removido por meio da irrigacdo salina. Ja o tipo Umido
possui coloracdo marrom-escuro e carater pegajoso, devido maior
concentracdo de lipideos; é mais facilmente removido pela
curetagem manual devido a sua impermeabilidade 3 4gua.’

2 FINALIDADE

O objetivo da lavagem auricular é a remoc¢do do cerume
impactado, a fim de promover alivio dos sintomas referidos pelo
paciente, melhorando a acuidade auditiva, bem como outros
sintomas otoldgicos e cognitivos, restabelecendo convivio social e
aumentando da qualidade de vida do paciente.
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3 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO®

A prescricdo da lavagem auricular, bem como a sua
execucao, é de responsabilidade exclusiva do médico de acordo com
a Lei do Ato Médico (artigo 59, IX da lei 12.842, 10 de julho de 2013).

4 INDICACAO**®

a) Impactacdo de cerume associada a sintomas, como:
I. Otalgia;
Il.  Diminuicdo importante da audicao;
lll.  Dificuldade em realizar otoscopia;
IV. Desconforto auditivo;

V. Zumbido;
VI. Tontura ou vertigem;
VII. Tosse cronica.

5 CONTRAINDICACOES™*>

a) Perfuracdo da membrana timpanica ou presenca de tubos de
miringotomia sdo contraindicacdes absolutas;

b) Otite média aguda;

c) Otite externa aguda, crénica ou recorrente;

d) Pacientes  diabéticos ou  imunossuprimidos, pela
possibilidade de se desenvolver otite externa maligna;

e) Hemotimpano ou secrec¢do sanguinolenta no canal auditivo;
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f) Vertigem recorrente;
g) Histdria de cirurgia otoldgica;
h) Paciente ndo cooperativo.

6 REVISAO DA ANATOMIA E FISIOLOGIA®

O cerume é produzido e se localiza nos dois tergos externos
do conduto auditivo, impedindo a impactacdo na membrana
timpanica, permitindo que esta seja capaz de vibrar e transmitir as
ondas sonoras para o interior do ouvido. Ele é composto por folhas
descamadas de cornedcitos — ricas em queratina — associadas a
lipideos e peptideos secretados por glandulas sebdceas e
ceruminosas no canal auditivo, conferindo ao cerume um pH 4cido.

Além de permitir a descamacgdo e renovagdo celular, o
cerume promove a limpeza e lubrificacdo do conduto auditivo,
protegendo a orelha média e interna contra particulas de poeira e
micro-organismos que possam desencadear processos infecciosos.
O processo mastigatério, a movimentagdao das articulagdes
temporomandibulares e a descamacao celular do conduto auditivo
auxiliam a expelir o cerume em direcdo ao meato acustico externo,
onde é eliminado durante o banho.

7 MATERIAL NECESSARIO?*?®

a) Luvas de procedimento;
b) Campo, toalha limpa ou compressa;
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¢) Otoscdpio com otocone (calibre médio);

d) Seringa de 20 ml ou maior (pode-se usar seringa comum de
pldstico);

e) Cuba redonda;

f) Cubarim;

g) Tesoura;

h) Scalp calibroso;

i) Frasco estéril de soro fisioldgico (NaCl a 0,9%).

DESCRICAO DA TECNICA>*?

a) Apresentar-se para o paciente e explicar o procedimento,
incluindo seus riscos e beneficios;

b) Deve-se realizar a otoscopia antes do procedimento de
lavagem auricular, examinando cuidadosamente o canal do
ouvido externo por meio da inspecdo e palpacdo. Buscar
qualquer evidéncia de otite média ou externa e checar a
sensibilidade do tragus, presenca de sangue no meato
acustico e o tipo de cerume;

c) Preparar o material necessario para realizar o procedimento;

d) Higienizar as maos e calcar as luvas de procedimento;

e) Cortar o scalp com aproximadamente 4 cm a partir da
extremidade de acoplamento da seringa;
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Aquecer o NaCl 0,9% até, aproximadamente, a temperatura
corporal (36 a 37°C), a fim de evitar nistagmos e desconforto
para o paciente;

Despejar o soro aquecido na cuba redonda e verificar se a
temperatura do soro nado esta excessivamente alta;

Aspirar o soro, com a seringa, até completa-la;

Acoplar a seringa na extremidade nao cortada do scalp;
Recobrir o ombro e a lateral do pesco¢o do paciente com
uma barreira protetora (toalha, campo cirdrgico ou
compressa) do lado correspondente a orelha em que serd
realizada a lavagem;

Posicionar a cuba rim abaixo da orelha do paciente;
Tracionar o pavilhdo auricular para tras e para cima;
Introduzir a extremidade cortada do scalp com a
concavidade voltada para frente e levemente para cima
(direcionada para a regido posterossuperior do meato
acustico).

Sob leve pressao, instilar o soro fisiolégico, deixando escoa-
lo na cuba rim. Solicitar que o paciente avise em caso de dor
durante o procedimento (neste caso, diminuir a velocidade
de irrigacdo);

Apds esvaziar a seringa, retird-la juntamente com o scalp e
repetir as etapas anteriores quantas vezes forem
necessarias, verificando — com o otoscépio — se ha mais
cerume a ser removido;
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p) O procedimento deve ser suspenso quando:
I.  N3@o houver mais cerume a ser removido;
Il. Em caso de insucesso apds varias tentativas de
remocao;
lll. Se desisténcia do paciente, dor ou outra
intercorréncia.

A figura 1, demonstra o mecanismo pelo qual ocorre a
remocao do cerume, bem como a revisdo da anatomia.

9 COMPLICACOES'™

a) LesGes no canal auditivo;

b) Perfuracdo da membrana timpanica;

¢) Exacerbacdo de doenca cronica do ouvido médio;

d) Otite externa;

e) Inicio subito de tontura ou vertigem;

f) Otalgia;

g) Dano a cadeia ossicular.

h)

As complicacGes mais graves nao sao frequentes desde que o

procedimento de irrigagao seja realizado com a técnica adequada.
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Diregao da tracao

do pavilhao auricular

Orelha externa

Trajeto do jato d’agua
ou solugao fisiologica
Cerume

Membrana
timpanica

Orelha média

Scalp (com agulha cortada)
acoplado a seringa

Figura 11: Lavagem auricular

10 INSTRUGOES POS-PROCEDIMENTO

Pacientes com cerume impactado que tiveram seu problema
resolvido com a lavagem auricular podem fazer uso de:

a) Hidroxiquinolina + trolamina otolégico (0,4 + 140 mg): pingar
5 gotas no ouvido de 8/8 horas por 5 dias, ou;

b) Perdxido de carbamida (100 mg/ml): pingar 2 a 4 gotas no
ouvido 2 a 4 vezes por dia, por 5 dias, ou;

c) Perdxido de ureia (100 mg/ml): pingar 5 gotas no ouvido de
3 a 4 vezes por dia, durante 5 dias.
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11 TABELA DE AVALIAGAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO

Se apresenta ao paciente e explica o procedimento;

Realiza otoscopia de forma adequada;

Higieniza as mados e calga as luvas de procedimento;

Prepara o dispositivo com seringa e scalp;

Aquece o NaCl 0,9% e testa a temperatura;

Aspira a solugdo com a seringa até completa-la;

Recobre o ombro e o pescogo do paciente com alguma
barreira protetora;

Posiciona a cuba rim abaixo da orelha do paciente;

Traciona o pavilhdo auricular para tras e para cima;

Introduz a extremidade cortada do scalp com a concavidade
voltada para frente e levemente para cima;

Solicita que o paciente informe caso sinta dor;

Instila o NaCl 0,9%, sob leve pressdo;

Retira o dispositivo, checa a otoscopia e repete se
necessario;

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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12 - OFTALMOSCOPIA

Fernanda Maria Gomes Carvalho
Pablo Rodrigues Costa Alves

1 INTRODUGAO'?

Alguns autores atribuem a invencdo do oftalmoscépio a
Charles Babbage, em 1847. No entanto, é sabido que sua utilidade
sé foi reconhecida em 1851, quando foi reinventado de forma
independente por Hermann von Helmholtz, ocasionando um marco
revoluciondrio na pratica oftalmoldgica.

Também conhecida como fundoscopia, a oftalmoscopia é um
exame que permite ao profissional da saude, através de um
oftalmoscépio, a visualizacao de estruturas presentes no fundo de
olho, como o nervo dptico, os vasos retinianos e a prépria retina,
especialmente sua regido central denominada macula.

O oftalmoscopio possui um sistema Optico de espelhos que
permite a visualizacdo da anatomia interna do olho. O principio
Optico consiste na projecdo de luz, proveniente do oftalmoscdpio,
no interior do olho sendo possivel, mediante a reflexdao dessa luz na
retina, observar essas estruturas através de visualizacdo direta. Ha
dois discos no oftalmoscdpio: um ajusta as aberturas e os filtros de
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luz, enquanto o outro muda as lentes para a corre¢ao de erros
refrativos, tanto do examinador quanto do paciente.

A oftalmoscopia pode ser divida em diversos tipos, sendo os
dois principais:

a) Oftalmoscopia direta: as estruturas sdo visualizadas com um
aumento de quinze vezes, porém com um restrito campo de
visao;

b) Oftalmoscopia indireta: a ampliacdo da imagem é menor,
porém a visualizacdo da retina é mais ampla, evidenciando-
se até sua periferia.

Esta ultima é mais restrita ao oftalmologista, enquanto a
direta idealmente deve ser aprendida por todo médico generalista,
sendo ela, portanto, o foco deste capitulo.

2 FINALIDADE*

A utilizacdo clinica da oftalmoscopia tem por objetivo avaliar
as estruturas presentes no segmento posterior do globo ocular
(humor vitreo, retina, nervos épticos e vasos retinianos) através de
visualizacdo direta com amplificacdo. A importancia dessa avaliagdo
reside na possibilidade de se firmar ou descartar diagndsticos
oftalmoldgicos, bem como de correlacionar os achados do exame
com alteracdes clinicas em outros sistemas do organismo
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3 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO

A oftalmoscopia faz parte do arsenal propedéutico do
médico generalista — ndo se restringindo apenas ao neurologista ou
oftalmologista. Trata-se de uma ferramenta fundamental para o
acompanhamento de pacientes com hipertensao arterial sistémica e
diabetes melito, além de essencial para avaliacdo de pacientes com
emergéncia hipertensiva.

4 INDICAGOES E PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS’

a) Recém-nascidos prematuros e/ou cujas maes tiveram
infec¢Oes durante a gestagdao: exame minucioso de fundo de
olho deve ser realizado rotineiramente;

b) Demais recém-nascidos: devem ser avaliados com o teste do
reflexo vermelho, em que ¢é avaliada a coloracdo
avermelhada gerada pela retina, através da pupila, quando
submetida a uma iluminacao direta.

Principais diagndsticos:
I.  Retinoblastoma;
Il. Infeccbes congénitas (toxoplasmose, rubéola,
citomegalovirus, sifilis etc.);
lll. Retinopatia da prematuridade.
c) Diabéticos: retinopatia diabética;
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d) Hipertensos: retinopatia hipertensiva;

e) Pacientes com suspeita de glaucoma;

f) Pacientes com suspeita de hipertensdao intracraniana:
avaliar presencga de papiledema;

g) Pacientes com emergéncia ou urgéncia hipertensiva: avaliar
sinais de retinopatia hipertensiva grau lll ou IV.

5 CONTRAINDICACOES®
N3do existem contraindicacGes a oftalmoscopia, mas sim ao
uso de colirios midridticos, como por exemplo: cdmara anterior rasa

e glaucoma de angulo fechado.

6 MATERIAL NECESSARIO*’

a) Oftalmoscopio;

b) Colirios midriaticos: utilizar se ndo houver contraindicacdo
(como camara anterior rasa ou glaucoma de angulo
fechado).

7 DESCRICAO DA TECNICA®™®

a) Explicagdo: inicialmente apresentar-se ao paciente e explicar
o procedimento a ser realizado, além de garantir que ele
entendeu e consentiu com a sua realizagao;

148



b)

d)

PROCEDIMENTOS QUE TODO MEDICO DEVERIA SABER

Preparagao: as maos devem sempre ser lavadas antes de
realizar qualquer tipo de contato fisico com o paciente. Essa
lavagem ndo precisa ser cirldrgica e pode ser feita com agua e
sabao comum. Caso o paciente ou o examinador estejam de
oculos, eles devem ser retirados. Quando ndo houver
contraindicacdo, colirios midridticos deverdo ser aplicados. O
ambiente deverd ser mantido em penumbra, com um foco
de luz aceso, de maneira que seja possivel a visualizacdo
adequada da pupila do paciente;

Posicionamento: o paciente deve ser posicionado sentado
na cadeira de exames, de modo que permane¢a na mesma
altura do que o seu examinador;

Ajustes: ap6s o ambiente estar adequado e o paciente
devidamente posicionado, o examinador deve regular o foco
do oftalmoscépio de acordo com o seu grau de visdo, se esse
existir (o examinador miope deve comecar com lentes
“negativas”, geralmente indicadas por nimeros vermelhos; o
examinador hipermétrope necessita de lentes “positivas”
geralmente indicadas pelos niumeros pretos). Apés ajustado,
observaremos a pupila do paciente e, em seguida, vamos
ajustar o diametro do feixe de luz do aparelho que ira incidir
sobre aquela pupila;

Manuseio adequado do oftalmoscépio: a técnica correta de
segurar o oftalmoscopio é realizada colocando-se o dedo
indicador no botdo de ajustar o foco e mantendo-se o
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restante da mao envolvendo o cabo do aparelho. O
examinador deve segurar o oftalmoscopio com a mao
direita, utilizando seu olho direito para visualizar o olho
direito do paciente e vice-versa;

Realizagdo da oftalmoscopia direta (Figura 1): o paciente
deve ser orientado a olhar para frente, fixando seu olhar em
um ponto distante, pois assim evita-se a acomodacdo e o
reflexo de miose e, com isso, permite-se que todo o fundo de
olho seja examinado adequadamente. O exame deve ser
iniciado com a observacao do reflexo vermelho do paciente,
a uma distancia de mais ou menos 70 centimetros ou um
braco. Essa primeira etapa é extremamente importante pois
nos mostrard a permeabilidade da luz nos meios Opticos
daquele olho, sabendo, mesmo que indiretamente, se aquele
exame vai ter condi¢des de ser realizado; existem algumas
condi¢des que impedem a sua correta realizagdo como, por
exemplo, opacidades corneanas e cristalinas. Apds a correta
observacdo do reflexo vermelho, deve-se aproximar o
oftalmoscépio do paciente até que dedo médio do
examinador encoste na maxila do paciente e seja possivel
focar nas estruturas da retina do mesmo, em geral os vasos
retinianos sdo as primeiras a serem visualizadas. Para
facilitar a observacdo das demais estruturas, é possivel
utilizar o trajeto dos vasos como referéncia anatémica.

150



PROCEDIMENTOS QUE TODO MEDICO DEVERIA SABER

Figura 1: oftalmoscopia direta.
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8 TABELA DE AVALIACAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO

Se apresenta ao paciente; explica o procedimento (incluindo
seus riscos e beneficios) e; solicita seu consentimento;

Higieniza as maos;

Posiciona o paciente adequadamente; caso o paciente esteja
de dculos, solicita ao mesmo que o retire; retira seus 6culos
se estiver usando;

Segura o oftalmoscépio adequadamente;

Orienta ao paciente para olhar para frente fixando o olhar
em um ponto distante;

Utiliza o olho direito, com o oftalmoscépio na mao direita,
para avaliar o olho direito do paciente e vice-versa;

Inicia 0 exame a uma distancia de 70 cm ou um braco;

Aproxima o oftalmoscdpio do paciente até que o dedo
médio do examinador encoste na maxila do paciente;

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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13 - REMOCAO
DE ANEL

Davi Macedo da Rocha
Pablo Rodrigues Costa Alves

1 INTRODUGAO'?

Um procedimento comumente realizado no ambiente de
emergéncia é a remocdo de um anel ou de uma estrutura anelar
presa firmemente em um dedo. Dentre as principais causas de
remocao, pode-se citar desde o aprisionamento temporario até a
compressdao gradual apds anos de uso. Ao se antecipar situacdes
com possibilidade de edema digital (reacGes alérgicas, trauma,
envenenamento, doenc¢a prolongada, doengas cutaneas, cirurgia e
etc.), também pode-se proceder a remoc¢dao do anel. Conforme o
fluxo venoso é obstruido, pode-se desenvolver um edema digital
pela funcdo de torniquete proporcionada pela estrutura,
ocasionando aprisionamento do dedo e levando a dor intensa.

Complicacdes como lesdo nervosa, isquemia e gangrena
podem ocorrer, caso o problema nao seja resolvido prontamente. O
ideal é tentar lancar mao de técnicas que possibilitem a preservacao
do anel, uma vez que esses muitas vezes possuem valor simbdlico
para os pacientes.
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2  FINALIDADE!

O objetivo deste procedimento gira em torno de se evitar
complicacdes decorrentes da compressdo neurovascular, como
lesao nervosa, isquemia e gangrena digital.

3 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO

As técnicas que ndo requerem o corte do anel podem ser
executadas por qualquer profissional de saiude com treinamento.
Aquela com uso de alicate habitualmente é realizada pelo
profissional médico.

4 INDICACAO™

a) Presenca de anel ou outro objeto que esteja provocando
constricao digital.

5 CONTRAINDICACAO™*

a) A técnica de corte do anel deve ser priorizada em casos de
lesGes visiveis no dedo acometido e/ou comprometimento
neurovascular, contraindicando-se, portanto, as outras
técnicas que tentam preservar o objeto.
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6 MATERIAL NECESSARIO®

a) Luva de procedimento;

b) Fita umbilical (2 a 4 mm de largura) ou fio de sutura
trancado;

c) Alicate;

d) Cortador manual de anel;

e) Pincas curvas.

7 DESCRICAO DA TECNICA™**>

O dedo deve ser inspecionado e avaliado — antes de tentar a
remo¢ao — quanto a presenca de lesdes e quanto ao
comprometimento neuroldgico com um teste de discriminagdo de
dois pontos; os pulsos digitais distais podem ser investigados com
um aparelho de ultrassonografia com Doppler. Na presenca de
comprometimento neurovascular, como por exemplo a reducdo da
percep¢do sensorial ou dos pulsos, as técnicas de preservacdo do
anel n3ao devem ser tentadas e ele deve ser removido
imediatamente por corte. A integridade neurovascular do dedo
deve ser reavaliada apds a remocao do anel.

Os passos sequenciais sdo os seguintes:

a) Apresentar-se ao paciente e explicar o procedimento, bem
como a obter sua autorizacao;
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b) Eimportante elevar a m3o antes do procedimento em si;

c¢) Enquanto mao estiver erguida, deve-se aplicar uma

substancia lubrificante no dedo acometido (vaselina, sabao,

sabonete etc.) e tentar remover o anel;

d) Caso o procedimento falhe, deve-se realizar a técnica do

corddo (Figura 1):

V.

Usar uma pinca hemostdtica curva pequena para
introduzir uma extremidade da fita umbilical ou fio
de sutura trangado sob o anel;

Pegar a extremidade longa do cordao distal ao anel,
lubrifica-lo e entdo usa-lo para envolver firmemente
o dedo comecando do anel. E importante se certificar
gue cada volta sucessiva se encoste a anterior para
gue nenhuma porcdo da pele se saliente entre as
voltas. A articulagdo interfalangeana proximal é
geralmente a drea mais problematica, por isso deve
ser envolvida com maior cuidado;

Deve-se segurar a ponta do corddo que estd do lado
proximal do anel com uma pinca hemostatica,
puxando-a em direcdo a ponta do dedo,
desenrolando o corddo. Esse movimento devera
liberar progressivamente o anel do dedo;

Pode existir a necessidade de repetir o procedimento
por mais de uma vez;
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e) Em caso de falha, pode-se proceder a técnica da luva de
borracha:

I.  Consiste em remover um dedo de uma luva cirurgica
de latex, sem talco, e coloca-lo sobre o dedo
edemaciado. A medida que a borda do dedo de luva
se aproxima do anel, utilizar as pincas hemostaticas
pequenas para ajudar a passagem do latex entre o
dedo e o anel;

Il. Deve-se permitir que o latex comprima o dedo
edemaciado uniformemente enquanto eleva o dedo
acima da cabecga do paciente;

lll.  Quando o edema tiver reduzido o suficiente, inverter
o dedo de luva por cima do anel, usando-o para puxa-
lo em direcdo a ponta do dedo. A lubrificacdo ira
auxiliar na remocao.

f) Se a técnica falhar, usar um cortador manual para remover o
anel.

Figura 1: técnica do cordao.
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8 COMPLICACOES™
a) Lesdo neurovascular, linfatica ou na pele do dedo acometido;

b) Lesdo na articulacdo interfalangeana ou fratura falangeana.

9 INSTRUCOES POS-PROCEDIMENTO" ">

Deve-se proceder com um exame completo do dedo apds a
remocdo do anel. E importante orientar o paciente que o edema
digital e a dor devem se resolver em algumas horas.
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14 - CANTOPLASTIA

Davi Macedo da Rocha
Luiz Luna Barbosa

1 INTRODUCAO™

A cantoplastia é um procedimento ambulatorial, ou seja,
sem necessidade de internag¢ao hospitalar, que consiste na avulsao
total ou parcial da unha, removendo-a de seu leito ungueal. Tanto a
indicacdo diagndstica quanto a terapéutica podem ser empregadas
nesse procedimento. A cantoplastia é realizada com maior
frequéncia em unhas pin¢adas e unhas encravadas (onicocriptose).
No tratamento de alguns casos de onicomicose (infec¢cdo fungica da
unha) também pode-se lancar mao desse procedimento a fim de
aliviar a dor do acumulo de fragmentos subungueais.

A onicocriptose é um problema muito comum na pratica
clinica, manifestando-se mais comumente em adultos jovens,
cursando com dor, supuracdao e dificuldade para caminhar. A
ocorréncia desse problema pode ser explicada por um encaixe
anormal da lamina ungueal na prega lateral, resultando em uma
reacdo de corpo estranho capaz de provocar sinais flogisticos,
infeccdo e tecido de granulagdo decorrente de um processo
inflamatério crénico. Algumas unhas encravadas ainda podem
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apresentar uma espicula afilada que se insere profundamente no
tecido lateral.

A propensdo para se desenvolver esse quadro pode ser
justificada pelos seguintes fatores de risco:

a) Unhas cortadas de forma inadequada;

b) Uso de calgados muito justos;

¢) Hiperidrose;

d) Caminhar com um posicionamento errado do pé;
e) Traumatismo ungueal;

f) Neoplasias periungueais;

g) Diabetes melito;

h) Obesidade;

i) Deformidades dsseas;

Com relagdo a evolugdo clinica da unha encravada, sao
descritos trés estagios na literatura (Figura 1):
Estagio 1: o dedo acometido apresenta eritema, edema leve e dor
ao redor da unha acometida, principalmente quando sob pressao;
Estagio 2: os sintomas se intensificam e ocorre a saida de secregao
purulenta, além da presenca de infeccdo;
Estagio 3: além de intensa inflamacgdo e infec¢ao da prega ungueal
lateral (paroniquia), ocorrera hipertrofia da pele ao redor da unha
acometida.
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()

1° Estagio 2° Estagio 3° Estéagio
Figura 1: estagios clinicos da onicocriptose.

No estdgio 1 pode-se optar por diversas modalidades
terapéuticas mais simples, como compressas, antibidticos tdpicos
ou sistémicos e a inser¢ao de um rolete de algodao na prega lateral
da unha. A intervengdo cirurgica torna-se mais imperativa no estagio
2 e, principalmente, no estagio 3. Por conta do encaixe anormal da
unha na prega lateral, torna-se dispensavel uma remog¢dao maior do
gue um quarto da lateral ungueal. Os procedimentos de excisdao
simples apresentam altas taxas de recidiva.

Nesse contexto, a remoc¢do da matriz ungueal lateral é
fundamental para eliminar permanentemente o tecido formador da
parte lateral da unha reduzindo, portanto, a largura da lamina
ungueal, a fim de obter um melhor encaixe da mesma na prega
lateral.
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2 FINALIDADE*

Ao realizar o procedimento de cantoplastia, através da
avulsdao da unha que penetrou na pele, objetiva-se a redug¢ao da dor
e do desconforto vivenciados pelo paciente. Além disso, uma das
finalidades mais importantes é a prevencao de infecgdes no sitio de
lesdo.

3 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO®

A prescri¢ao da cantoplastia, bem como sua execugdo, sao
de responsabilidade exclusiva do médico de acordo com a Lei do Ato
Médico (artigo 49, Ill da lei 12.842, 10 de julho de 2013).

4 INDICACOES'™

a) Onicocriptose, principalmente nos estagios 2 e 3;

b) Casos selecionados de onicomicose;

¢) Onicogrifose (distrofia ungueal);

d) Paroniquia — associada ou ndo a onicocriptose — ndo
responsiva aos tratamentos clinicos.

5 CONTRAINDICAGCOES RELATIVAS'

a) Doenca vascular periférica;
b) Discrasia sanguinea ndo controlada;
c) Diabetes fora da meta glicémica;
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6 REVISAO ANATOMICA®’

De fundamental importancia para o entendimento das
doencas ungueais e seu tratamento cirurgico é conhecer a anatomia
da unha; essa é uma unidade anatomica composta por corpo, leito e
matriz. O corpo é a parte rigida, queratinizada, que é habitualmente
convexa e situa-se na parte distal da falange. E a parte que “cresce”
da unha e que causa a maior parte dos problemas sintomaticos. O
corpo é firmemente aderido ao leito ungueal e, proximalmente,
existe a matriz que é responsdvel pela producdo de queratina dura.
Ocultando a raiz, hd uma prega cutdnea de queratina mole
denominada eponiqueo (popularmente chamada de cuticula).
Seguindo entre o eponiqueo e o corpo, ha uma zona esbranquicada
em forma de meia lua chamada linula. A compreensdo dessas
estruturas deve permitir ao clinico interpretar os sinais das unhas
com maior clareza, entender melhor os processos das doencgas
ungueais e operar de maneira inteligente.

7 MATERIAL NECESSARIO™®

a) Mascara e 6culos de protecgdo;
b) Luva estéril;
c¢) Campos estéreis;
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Material para degermacdo e antissepsia disponiveis no
servico (ex.: clorexidina degermante + tdpico, ou povidine
degermante + tépico);

Gaze estéril;

Seringa de 5 ml;

Agulha longa 25 ou 27 G;

Agulha hipodérmica;

Anestésico local (lidocaina 1%) sem vasoconstrictor;
Tentacanula;

Tesouras estéreis com laminas retas (ou alicate de unha);
Duas ping¢as hemostaticas retas;

Lamina de bisturi n® 11;

Fio de sutura mononylon 3.0;

Soro fisiolégico para irrigacao;

Kit para curativo com gazes e esparadrapo.

DESCRICAO DA TECNICA'>*

a)

b)

Apresentar-se para o paciente e explicar o procedimento. O
consentimento deve ser obtido para a realizacdo do mesmo;
Deve-se colocar o paciente em posicdo supina, com os
joelhos flexionados e a planta dos pés encostada na mesa ou
com as pernas estendidas e os pés pendurados na
extremidade da mesa;
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A unha que sera tratada deve ser examinada e o tecido de
granulacgdo circunscrito;

Realiza-se o bloqueio digital com lidocaina sem
vasoconstritor;

Procede-se a limpeza do dedo com dgua e sabdo, bem como
degermacao e antissepsia com povidine ou clorexidina;
Inicia-se o procedimento propriamente dito com a
introducdo de uma tentacanula, ou instrumental
semelhante, a mais ou menos 3 mm da margem lateral,
longitudinalmente até a matriz, com elevacdo da prega
lateral da unha. Descola-se o leito ungueal, provocando
avulsdo parcial do segmento que esta encravado (Figura 2);
Esse segmento da unha deve ser ressecado com uma tesoura
reta, ou lamina de bisturi, até a base da unha, juntamente
com a matriz;

Em seguida, corta-se em elipse o tecido de granulagao e
pode-se realizar a curetagem do leito. Se ndo houver
infeccdo associada, pode-se retirar uma elipse de pele e
tecido subcutdneo da borda com tecido de granulacdo,
suturando-se apdés com fio inabsorvivel de nylon,
propiciando cicatrizagdo por primeira intengao;

O ferimento deve ser lavado com soro fisioldgico;

Realiza-se o curativo com a gaze estéril e esparadrapo.
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Linha de excis@o Porgdo da unha removida

Unha abaixo
da pele

Area a ser
removida

Borda
encravada

Figura 2: resseccao da prega lateral da unha.

9 COMPLICACOES"*®

a)

b)
c)

d)

Infeccdo, com ou sem dor e sangramento, horas ou dias apds
a realizacdo do procedimento;

Perda permanente da lamina ungueal;

Crescimento inadequado da unha novamente, com o retorno
dos sintomas;

Necrose digital, mesmo na auséncia de infeccdo, pode
ocorrer em decorréncia de elevada tensdo dos pontos de
sutura ou por ndo os retirar no tempo recomendado.
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10 INSTRUCOES POS-PROCEDIMENTO™*#

E fundamental que o membro do dedo acometido seja
colocado em repouso e, preferencialmente, elevado durante as
primeiras 24 a 48 horas, com o intuito de reduzir a dor e o edema.
Anti-inflamatérios nado esteroides (AINEs) podem ser prescritos para
o alivio algico.

Dentro de 24 horas do procedimento ja é recomendado a
troca do curativo. O dedo deverd ser higienizado em agua quente
para ajudar na remog¢ao da bandagem. A troca do curativo deve ser
realizada uma vez ao dia. Deve-se também informar ao paciente
sobre a possibilidade de um exsudato ndo infectado extravasar do
leito ungueal por um periodo de algumas semanas. E indispensavel
enfatizar a boa higiene da unha ao paciente, bem como ensinar
técnicas adequadas de manejo e corte das mesmas, no intuito de
prevenir futuras recidivas.

11 TABELA DE AVALIAGAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO S| 1

Se apresenta ao paciente, explica o procedimento
e solicita autorizacdo para realiza-lo;

Posiciona o paciente adequadamente;

Realiza limpeza do dedo adequadamente;

Realiza o bloqueio digital adequadamente;

Eleva a prega lateral da unha e desloca o leito
ungueal com avulsao parcial do segmento
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encravado;

Resseca o segmento afetado da unha;

Corta o tecido de granulacdo e avalia a necessidade
de curetagem do leito;

Lava o ferimento com NaCl 0,9%

Realiza curativo com faze estéril;

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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15 - DRENAGEM DE ABSCESSOS
CUTANEOS

Lucas Costa Macedo
Luiz Luna Barbosa

1 INTRODUCAO

Pacientes com infeccbes de pele e partes moles
apresentando abscessos cutdneos sao frequentes na pratica médica,
em especial nas unidades bdsicas de saude e servicos de emergéncia
de hospitais publicos ou privados. Os abscessos cutaneos podem
surgir em qualquer area da pele, porém sdo mais frequentes na
regido axilar, glitea e em extremidades.!

Os fatores de risco para o surgimento dos abscessos
cutaneos sdo: supercrescimento bacteriano, trauma prévio
(principalmente se houver corpo estranho, como uma farpa),
imunossupressdo (pacientes com SIDA ou em uso de medicacdes
imunossupressoras, por exemplo) ou portadores de problemas na
circulacdo periférica (diabetes mellitus, doenca arterial periférica e
insuficiéncia venosa).?

O tratamento primario dos abscessos cutdneos consiste na
incisdo e drenagem, sendo a terapia com antimicrobianos reservada
para casos especificos e a escolha do antibidtico vai variar de acordo
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com a regido da pele envolvida, comorbidades, recorréncia, perfil de
resisténcia etc.?

2 DIAGNOSTICO

O diagnéstico do abscesso cutaneo em geral é clinico. Na
maioria das vezes, a apresentacdo serd de um abaulamento,
doloroso, associado a hiperemia local e com conteldo flutuante a
palpacdo. A presenca de drenagem espontanea deixa ainda mais
claro o diagnéstico. Entretanto, em algumas situacdes o diagndstico
pode ndo ser tao simples. Nesses casos onde ha duvida sobre o
diagnodstico, o médico pode lancar mdao de uma punc¢do da drea
suspeita; a drenagem de conteudo purulento confirma o
diagnédstico.

Deve-se ressaltar que os abscessos ganglionares envolvendo
a regido inguinal em homens, secundarios as infeccdes sexualmente
transmissiveis (IST), como no cancro mole e lifogranuloma venéreo,
nunca devem ser aspirados, devido ao risco de trombose femoral,
sendo 0s mesmos tratados apenas através do recurso
antimicrobiano apropriado.

A ultrassonografia pode ser til para avaliar os casos mais
duvidosos, ou aqueles em que ha suspeita de um comprometimento
de planos mais profundos.*

3 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO
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A incisdo e drenagem de abscessos cutaneos é de indicagdo e
execugao exclusiva de médicos de acordo com a Lei do Ato Médico
(artigo 42, I da lei 12.842, 10 de julho de 2013).°

4 INDICACOES
4.1 Casos leves:

A incisdo e drenagem de abscessos cutaneos isoladamente é
indicada em todos os casos considerados leves (sem manifestacoes
sistémicas), sem necessidade de antibioticoterapia.

4.2 Casos moderados e graves:

Estdo indicadas a incisdo e drenagem, com coleta de cultura
e antibiograma, acompanhada de antibioticoterapia.

a) Casos moderados: aqueles com sinais sistémicos de infeccdo
como febre ou leucocitose;

b) Casos graves: aqueles que falharam na terapéutica inicial
com incisdo e drenagem + antibioticoterapia oral ou que
preenchem os critérios para sepse ou em pacientes
imunossuprimidos.3
A escolha do agente antimicrobiano ird depender da

estratificacdo de gravidade do paciente. Segundo a Sociedade
Americana de Doencas Infecciosas, os casos moderados poderdo ser
tratados empiricamente com TMP/SMX (sulfametoxazol +
trimetoprim) ou doxiciclina.
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Se cultura demonstrar MRSA (Staphylococcus aureus
resistente a meticilina), o tratamento deverda ser feito com
TMP/SMX. Caso a cultura demonstre MSSA (S. aureus sensivel a
meticilina), pode-se langcar mao de uma cefalosporina de primeira
geragao, como a cefalexina.

Os casos graves irdao requerer internacdao com uso de drogas
intravenosas, ndo cabendo nesse livro a descricdo de tais
terapéuticas. Caso o médico identifique os critérios de gravidade
aqui aventados, deverd regular o paciente a um servico terciario
para internac;zio.3

5 CONTRAINDICAGCOES

N3o existem contraindica¢des absolutas para a drenagem de
abscessos.

a) Abscessos grandes ou profundos, em areas dificeis de
anestesiar: devem ser drenados em centro cirurgico;

b) Abscessos em areas com apelo estético: aqueles na face e
mama devem ser drenados preferencialmente por
especialista;

c) Abscessos com maior chance de complicagdo: é importante
o cuidado com abscessos que possuem maior chances de
complicacdes, como aqueles localizados na regido palmar,
plantar ou no triangulo perigoso da face — regido anatomica
da face onde a base do triangulo é a margem vermelha do
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ldbio superior e o dpice é na glabela —, nessa ultima regido
existem anastomoses que se comunicam com O seio
cavernoso; a bacteremia transitdria oriunda dessa regido
pode levar a infec¢des do sistema nervoso central, bem
como trombose do seio cavernoso;‘"7

d) Pacientes de alto risco para endocardite: aqueles que
possuem lesdo valvar ou usuarios de protese valvar podem
necessitar de antibioticoprofilaxia devido a bacteremia
transitdria, que pode ocorrer durante a manipulagdo de um
abscesso cutaneo.

PONTOS-CHAVE

Abscessos grandes Aventar necessidade de drenagem
cirdrgica;
Regides de apelo estético Drenagem por especialista;
Potencial complicador Avaliar antibioticoterapia e

drenagem por especialista;

Pacientes de alto risco de Avaliar necessidade de
endocardite antibioticoprofilaxia para
endocardite;

6 MATERIAL NECESSARIO

O instrumental necessdrio para drenagem de abscesso se
encontra em qualquer kit de sutura.
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6.1 Anestesia:

Clorexidina ou PVPI;

Gaze estéril;

Anestésico local (lidocaina a 1% ou lidocaina 1% + epinefrina
1:200.000 ou bupivacaina 0,5%);

Seringa de 5 ou 10 ml com agulha 25 G ou 30 G.

6.2 Procedimento:

Lamina de bisturi com cabo (ldamina n2 11, 10, 15);
Pinga Kelly;

Tesoura;

Soro fisiolégico 0,9% com cuba estéril;

Seringa de 20 ml;

Scalp sem agulha ou Jelco” 18 sem agulha para irrigacao;
Swabs para coleta de material;

Tubo para cultura;

Dreno tipo Penrose;

Gaze estéril;

Esparadrapo.

7 DESCRICAO DA TECNICA

7.1 Preparagao:

a) Apresentar-se ao paciente e explicar o procedimento,

incluindo seus riscos e beneficios. Obtenha o consentimento;
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d)

f)
g)
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Lavar as maos com solugdo degermante (PVPI ou clorexidina
sabdo);

Se paramentar com luvas de procedimento, capote ndo
estéril, mascara e face-shield (ou 6culos de protecdo).
Idealmente deve-se usar todos os EPIs, pois o contetudo do
abscesso pode estar sob pressao e ser langado na diregao do
médico durante o procedimento;

Abrir a caixa de instrumentos com os materiais que serao
utilizados em uma mesa de apoio;

Aplicar solucdo degermante (clorexidina ou PVPI) na regido
com movimentos circulares, de dentro para fora;

Montar os campos ao redor do local da drenagem.
Anestesiar a pele ao redor e sobre o abscesso. Deve-se ter
cuidado com o uso de anestésicos com vasoconstrictores em
regides com pouca vascularizacao, como extremidades.

7.2 Incisdo e drenagem:

a)

b)

Fazer a incisdo com o bisturi a 90° em relacdo a pele,
orientado no maior didmetro do abscesso, ou idealmente
paralelo as linhas naturais de tensdo da pele. Cuidado para
gue a lamina ndo perfure a parede posterior do abscesso;
Caso haja indicacdo para coleta de material para andlise
microbioldgica, deve-se abrir a cavidade e inserir o swab
para coletar material profundamente. Em seguida, colocar o
material coletado no tubo para cultura;
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Comprimir a regido ao redor do abscesso para drenar o
conteudo;

Explorar a cavidade com uma pin¢ca hemostatica (Kelly) para
romper os possiveis septos e melhorar a drenagem. Nesta
etapa deve-se explorar todos os quadrantes cavidade;

Irrigar a cavidade com soro fisioldgico, utilizando uma
seringa com scalp ou Jelco™ 18 sem agulha, até que o soro
saia limpo da cavidade;

Inserir o dreno de Penrose na cavidade, ocupando todo o
espac¢o. Evitar inserir excesso de dreno, o que pode
aumentar a pressdao na cavidade e gerar isquemia dos
tecidos ao redor;

Fazer o curativo utilizando a gaze e o esparadrapo. A
depender da regido, o curativo sera feito de uma forma
ferente.
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Realizar e extender a incisao Realizar dissec¢ao da cavidade Colocacao de dreno de Penrose
do abscesso

Figura 12: Incisao, dissec¢do da cavidade do abscesso e colocagdo do dreno
de Penrose.. Adaptado de Tay ET. 2017.

7.3 Cuidados pés-procedimento

Em geral ndo ha necessidade de antibidticos, como ja
discutido anteriormente, havendo resolu¢ao apds drenagem da
colecdo. O paciente deverd retornar para reavaliacdo em dois a trés
dias para retirar o dreno ou troca-lo caso seja necessario. A
necessidade de troca de dreno ndo é critério para inicio de
antibioticoterapia.’

8 COMPLICACOES

Alguns pacientes podem sentir mais dor durante o
procedimento; para evitar tal situacdo o médico deve fazer a correta
anestesia do local, bem como esperar tempo o suficiente para o
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anestésico ter seu efeito.” Em alguns casos, pode-se prescrever
analgésicos orais, como dipirona ou paracetamol.

Em casos selecionados, a drenagem ndo serd o suficiente
para promover melhora clinica e o paciente pode evoluir com
progressao para celulite, surgir febre ou outros sinais de piora
clinica. O paciente deve ser orientado sobre essas complicacdes
para que retorne ao médico caso surjam quaisquer sinais clinicos
supracitados. Nesses casos, o0 médico deverd avaliar
individualmente a necessidade do uso de antibiéticos ou nova
drenagem.z'4

9 TABELA DE AVALIAGAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO s| 1

Se apresenta ao paciente, explica o procedimento e solicita
autorizagdo para realiza-lo (quando possivel);

Posiciona o paciente adequadamente;

Realiza antissepsia e paramentacgao cirurgica;

Realiza assepsia e antissepsia de campo operatodrio e
colocagdo de campos estéreis;

Realiza anestesia local adequadamente;

Realiza incisdo e drenagem adequadamente;

Realiza o curativo corretamente.

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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16 - EXCISAO
DE LIPOMA

JoGo Margal Medeiros de Sousa
Luiz Luna Barbosa

1 INTRODUCAO' ™

Lipomas sdo tumores adiposos benignos, assintomaticos,
encontrados no tecido subcutdneo e geralmente apresentando um
crescimento lento. Em alguns casos seu surgimento estd relacionado
a resposta do organismo a traumas contusos, através da
neoformacao tissular adiposa. Além do tecido subcutaneo, lipomas
podem ser observados em outros sitios, como no septo
intermuscular, em érgaos abdominais, na cavidade oral, no canal
auditivo interno, no angulo cerebelopontino, no térax, dentro de
brénquios. O diagndstico de lipoma é majoritariamente clinico e, na
grande maioria dos casos, pelas suas caracteristicas de benignidade
e indoléncia, ndo requerem tratamento.

Os lipomas sdo mais comuns em individuos entre 40 e 60
anos de idade, mas lipomas congénitos ja foram relatados. Observa-
se que tumores solitdrios sdo mais frequentes em mulheres,
enguanto multiplos tumores, condi¢cdo conhecida como lipomatose,
€ mais comum em homens.

183



PROCEDIMENTOS QUE TODO MEDICO DEVERIA SABER

Varios sdao os diagndsticos diferenciais dos lipomas: cistos
epidermoides, tumores subcutaneos, lipossarcoma, eritema nodoso,
sarcoidose e hematomas.

Os lipomas s3ao geralmente massas circulares, indolores,
moveis, suaves e pastosas, com pele sobrejacente normal. Estas
caracteristicas geralmente bastam para o diagndstico desta afeccao.
Ocasionalmente lipomas ndo capsulados infiltram a musculatura.

Lipossarcoma, a variacdo maligna deste tumor, é mais
comumente observado no retroperiténio, ombros e extremidades
inferiores. A excisdo completa da lesdo, sobretudo naquelas de
crescimento acelerado, é recomendada. A ressonancia nuclear
magnética, dentre outros exames de imagem, tem sido bem-
sucedida em distinguir as lesGes benignas das malignas, bem como
auxiliar no diagndstico diferencial de lipomas, quando necessario.

2 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO"

A excisdo cirdrgica do lipoma, bem como sua indicacdo, é de
responsabilidade exclusiva do médico de acordo com a Lei do Ato Médico
(artigo 49, Il da lei 12.842, 10 de julho de 2013).
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INDICACAO’

a)

Lesdes com achados clinicos ou aspecto de lipomas, que

causem dano estético ao paciente, bem como prejuizos
funcionais, em virtude de seu tamanho e localizagao.

CONTRAINDICACOES™

a)
b)
c)
d)

e)

f)

g)

Presenca de celulite no local alvo da excisao;

Disturbios graves da coagulagao;

Doenca grave que tornaria a cicatrizacao da ferida dificil;
Falha na tentativa de excisdo minima prévia da lesdo
especifica;

Condicbes que possam interferir na cicatrizacdo da ferida
(doencas vasculares causadas por tabagismo, colagenoses e
diabetes mellitus, por exemplo);

Medicamentos que possam aumentar a chance de
sangramento intraoperatério (varfarina, anti-inflamatérios
ndo esteroidais, por exemplo);

Paciente nao colaborativo.

MATERIAL NECESSARIO™**

a)
b)

Solugdo de iodopovidona ou clorexidina tépico;
Lidocaina a 1% ou 2%, com epinefrina;
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c¢) Campos estéreis;

d) Kit para o procedimento: pinca hemostatica curva, pinca
dente de rato, pinca anatomica, tesoura reta, tesoura curva,
porta-agulha, pinga Allis, cureta;

e) Caneta para demarcacgao da lesao;

f) Lamina de bisturi n? 15;

g) Soro fisioldgico 0,9%;

h) Gaze;

i) Luvas estéreis (cirurgicas);

j) Seringa de 5 ml;

k) Fio de sutura VICRYL  3-0 ou 4-0;

I) Drenos de Penrose pode ser ocasionalmente necessario;

m) Mascara e 6culos para protegdo.

DESCRICAO DA TECNICA”**

a) Apresentar-se e explicar o procedimento ao paciente;

b) Demarcar a lesdo: recomenda-se demarcar a lesdo
externamente e a area a ser excisionada. Esta demarcacao
externa ajuda a distinguir as margens da lesdo, que podem
se tornar dubias apds a administracdo do anestésico. A
demarcacdo da area a ser excisionada ajuda a evitar pele em
excesso durante o fechamento da lesao;
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Higienizar a pele com solugdo de iodopovidona ou
clorexidina, evitando o apagamento das demarcacodes feitas
anteriormente;

Cobrir a area com campos cirurgicos;

Realizar anestesia local: lidocaina a 1% ou 2% com
epinefrina, comumente com bloqueio de campo, infiltrando
a solucdo anestésica na regido subcutanea ao redor do
campo operatoério;

Para lesdes menores, uma abertura de 3 a 4 milimetros é
suficiente. Utilizando a cureta, coloque-a dentro da ferida,
para liberar o tumor dos tecidos adjacentes, que, uma vez
enucleado, é retirado através da excisdao. Geralmente nao é
necessaria sutura, somente um curativo sob pressdo, para
evitar a formacdo de hematoma;

Para lesdes maiores, incisdes cutaneas sobre o lipoma em
formato fusiforme, seguindo as linhas de tensdo da pele, sao
mais efetivas. Com um hemostato ou pinca Allis, deve-se
pincar a ilha central da lesdo, para usar tracdo na remocao
do tumor;

Deve-se, entdo, realizar a disseccdo sob a gordura
subcutanea do tumor, sob visualizacdo direta, com um
bisturi nimero 15 ou tesoura. Sempre tomar a precaugao de
evitar vasos e nervos que possam estar proximos a lesao. Ao
se retirar uma parte do lipoma, pingas ou hemostatos extras
podem ser utilizados para fornecer uma tracao adicional do
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tumor. Uma vez retirada a lesdo, o tecido circundante deve
ser palpado para garantir sua total retirada;

i) Hemostatos ou ligadura de suturas podem ser usadas, com
fio VICRYL" 3-0 ou 4-0, para a hemostasia apds a retirada do
lipoma. Drenos podem ser ocasionalmente necessarios,
sendo o dreno de Penrose o mais utilizado. Deve-se realizar
um curativo de pressao, evitando a formacdo de hematoma.

7 COMPLICACOES’

a) Infeccdo (celulite, fasceite, periostite e osteomielite);

b) Equimose;

c¢) Hematoma;

d) Lesdo de estruturas nervosas e vasculares;

e) Deformidade permanente apds a retirada de lesdes
extensas;

f) Cicatrizes amplas, que podem trazer danos estéticos na fase
de contragao tecidual;

g) Seroma (acumulo de linfa);

h) Lesdo muscular;

i) Embolia gordurosa;

8 INSTRUCOES POS-PROCEDIMENTO’
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Deve-se orientar o paciente com as instru¢des rotineiras de
tratamento de feridas, devendo esta ser verificada em dois a sete
dias. As suturas podem ser removidas apds sete a vinte e um dias, a
depender da regido do corpo. Sempre deve-se enviar a lesdo para
analise histopatoldgica.

9 TABELA DE AVALIACAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO S| 1

Se apresenta ao paciente, explica o procedimento e solicita
autorizagdo para realiza-lo (quando possivel);

Posiciona o paciente adequadamente;

Demarca a lesdo externamente e a area a ser excisionada;

Realiza antissepsia e paramentacao cirurgica;

Realiza assepsia e antissepsia de campo operatorio e
colocagdo de campos estéreis;

Realiza anestesia local adequadamente;

Realiza incisdo, enucleac¢do e excisdo adequadamente;

Realiza sutura e curativo corretamente.

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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17 - EXCISAO DE
CISTO SEBACEO

Fernanda Maria Gomes Carvalho
Luiz Luna Barbosa

1 INTRODUCAO™

Os cistos epidérmicos ou sebaceos sdo frequentemente
encontrados na pratica clinica. De crescimento lento, costumam aparecer
no tronco, no pescoco, na face, nos drgdos genitais e atras das orelhas. Os
cistos habitualmente surgem dos foliculos pilossebdceos rompidos ou das
glandulas lubrificantes associadas aos pelos ou a outras estruturas
cutaneas anexas. Sao preenchidos por uma substancia pastosa que varia
entre branco e amarelo. Os cistos podem variar de tamanho, desde alguns
milimetros até 5 cm de didametro. Em geral sdo mdveis dentro da pele, a
menos que haja tecido fibroso cicatricial circundante, causado por um
episodio prévio de inflamagdo. Podem apresentar uma quantidade
enorme de pus quando inflamados, mas a cultura dessas células
frequentemente revela um conteudo estéril.

Devido ao desconforto, a vermelhiddo e ao edema associados ao
cisto inflamado, muitos individuos preferem remové-lo antes que seu
conteldo extravase, piorando a inflamagdo. Em geral, sdo necessarios
incisdo e drenagem do pus e do material sebaceo, com a remocdo da
parede do cisto em uma data posterior. Os tecidos inflamados sangram
muito e ndo seguram bem os pontos de sutura para o fechamento
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adequado. Depois que a inflamacao se resolver, a incisdo e as técnicas de
remocgao padronizadas podem ser usadas para remover o cisto por inteiro.
As recidivas sdo prevenidas pela remocao completa de sua parede. Apés o
procedimento, o profissional médico deve palpar o local da cirurgia para
assegurar-se de que ndo hd tecido ou lesGes remanescentes.
RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO®

A excisdo cirurgica de cisto epidérmico, bem como sua indicagao, é
de responsabilidade exclusiva do médico de acordo com a Lei do Ato
Médico (artigo 42, Il da lei 12.842, 10 de julho de 2013).
INDICACAO?

b) LesGes com aspecto de cisto epidérmico.
CONTRAINDICACOES™?
a) Presenca de celulite no local do cisto epidérmico;
b) Disturbios graves da coagulagao;
c¢) Falha na tentativa de excisdo minima prévia da lesdo
especifica.

2 MATERIAL NECESSARIO®

a) Solucdo de topica de iodopovidona ou clorexidina;

b) Lidocaina 1% sem vasoconstrictor;

c) Campos estéreis;

d) Kit para o procedimento (pinga hemostatica curva, pinga
dente de rato, pin¢a anatébmica, tesoura reta, tesoura curva,
porta-agulha);

e) Lamina de bisturin.° 11;
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f) Soro fisioldgico 0,9%;

g) Gaze;

h) Luvas estéreis (cirurgicas);

i) Seringa de 5 ml;

j) Agulha40x12;

k) Agulha hipodérmica (de insulina);
I) Fio de sutura nylon 2-0, 3-0, 4-0;
m) Mascara e dculos para protecdo.

DESCRICAO DA TECNICA*®

a) Apresentar-se e explicar o procedimento ao paciente. A
autorizagdo deve ser obtida antes de sua realizacao;

b) O procedimento deve ser realizado de maneira asséptica.
Com luvas estéreis, mascara e 6culos de protecdo, a area
afetada deve ser preparada com um agente degermante
disponivel e coberta com o campo estéril;

c) Usando a agulha 25 G de 2,5 cm de comprimento introduz-se
0 anestésico numa técnica de bloqueio de campo regional; a
anestesia deve ser realizada aproximadamente sobre o meio
da lesdo, com o cuidado de injetar no subcutaneo;

d) Depois, continua-se fazendo o bloqueio de maneira linear,
ao longo da linha de incisdo projetada, de acordo com as
linhas de forga da pele;
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Uma vez realizada a anestesia, faz-se uma incisao longa e
profunda o suficiente até identificar a capsula do cisto;
Deve-se ressecar o cisto, sem romper a capsula. Se a capsula
for rompida durante o procedimento, retira-se todo o
material interno, seguindo-se da sua total remocgao (Figura
1);

Depois disso, por manipulagdao, o conteudo do cisto é
evacuado através desta excisdao, pressionando e
massageando para garantir que todo o conteudo cistico seja
removido;

A cavidade deve ser irrigada com soro fisiolégico para
limpeza do local.
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Figura 13- Incisdo, retirada e sutura.
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4 COMPLICACOES'?

a) Sangramento excessivo;
b) Infeccgao;

c) Formacao de cicatriz;

d) Recidiva do cisto sebaceo.

5 INSTRUCOES POS-PROCEDIMENTO>®

N3o existe nenhum seguimento para cisto sebaceo
completamente excisado, com exce¢dao de posterior remog¢dao dos
pontos de sutura da pele (orientar o paciente a ndo manipular os
pontos de sutura). Deve-se orientar o paciente a lavar
delicadamente a area suturada apds 24 horas — sem colocar dgua
corrente na ferida nos primeiros dias —, a secar bem a area depois
de lavada, passar pequena quantidade de pomada antibidtica e
realizar o curativo para promover cicatriza¢ao adequada do local.

Em caso de recidiva do cisto epidérmico, novo procedimento
de excisdao deve ser realizado.
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6 TABELA DE AVALIACAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO

Se apresenta ao paciente, explica o procedimento e solicita
autorizagdo para realiza-lo;

Posiciona o paciente adequadamente;

Realiza antissepsia e paramentagdo cirurgica;

Realiza assepsia e antissepsia de campo operatodrio e
colocagao de campos estéreis;

Realiza anestesia local adequadamente;

Realiza incisdo e remogao do cisto sem ruptura da capsula;

Realiza irrigacdo da cavidade com NaCl 0,9%;

Realiza sutura e curativo corretamente.

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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18 - IMOBILIZACOES

Renata Karine Pedrosa Ferreira
Diego Fernandes de Abreu
Lucas Augusto Santos Ferreira

1 INTRODUCAO

E comum que pacientes vitimas de lesdes traumaticas e
ortopédicas procurem a atencdo primdria a salude ou mesmo o
pronto-socorro, buscando o primeiro atendimento. Meédicos
generalistas bem treinados podem e devem realizar a abordagem
inicial desses pacientes. Na maior parte das vezes, salvo
contraindicacbes, lesdes traumaticas de membros superiores e
inferiores indicam imobilizacdo, mesmo que provisdria, antes de
uma decisdao terapéutica individualizada realizada por um
ortopedista. A imobilizacdo auxilia no alivio da dor e evita o
agravamento das lesGes existentes, sendo um componente
essencial no tratamento destes pacientes.™?

As principais lesdes traumaticas dos membros superiores e
inferiores que levam os pacientes a urgéncia e unidade basica de
saude sdo fraturas, luxacBes, entorses e contusdes.’ CondicBes
inflamatdrias como tenossinovites e artrites também podem indicar
o uso de imobiliza¢des, mas nado serdao o enfoque deste capitulo.
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Em todo trauma, antes mesmo da suspeita de fraturas ou
luxagdes, é importante que o médico realize o protocolo ATLS
(Advanced Trauma Life Support). Apds estabilizacdo do paciente, ao
identificar o segmento provavelmente afetado, o médico deve
proceder a realizagdo da imobilizagdo e analgesia do paciente antes
de o encaminhar para um servigo especializado.2

Para o médico generalista, podemos dividir as principais
lesdes do membro superior e do membro inferior em segmentos, e
para cada um teremos a indicacdao de uma imobilizacdo diferente de
acordo com a tabela abaixo. Existem diversos tipos de imobiliza¢des,
que podem ser utilizadas tanto de forma temporaria como também
para o tratamento definitivo de algumas lesdes. A abordagem deste
livro serd na imobilizacdo proviséria de urgéncia, que podera ser
executada por qualquer médico generalista em sua atividade diaria.

2 FINALIDADE?

a) Reduzir a movimentagdo no local da lesdo traumatica;
b) Evitar o agravamento das lesdes;

¢) Diminuir a perda sanguinea;

d) Diminuir o risco de embolia gordurosa;

e) Controle da dor do paciente;

f) Evitar complicacBes vasculares e nervosas.

g)
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3 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E EXECUCAO

Segundo parecer técnico n? 12/1985 emitido pelo CFM a
indicacdo de colocacgdo de talas gessadas e aparelhos gessados é de
exclusiva competéncia médica. Todavia, esses aparelhos podem ser
colocados ou retirados por ndo médicos desde que supervisionados.
Considerando o atendimento pré-hospitalar (APH) que esta
regulamentado pela portaria GM/MS sob o numero 2.048 de
05/11/2002; esta afirma que em atendimento pré-hospitalar o
profissional podera realizar a imobilizagdo visando a estabiliza¢do
das lesdes osteomusculares.

4 INDICACOES™?

Segmento com suspeita de Imobilizagao
fratura / luxagdo

Ombro e regidao proximal do Tipoia;
Umero;
Braco, cotovelo e Tala axilopalmar + tipoia;
antebraco;

Regido distal do antebraco, Tala antebraquiopalmar +
punho, maos e dedos; tipoia;

Coxa, joelho e perna; Tala inguinopodalica;
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Regido distal da perna, Tala suropodalica.
tornozelo e pé.

5 CONTRAINDICACOES®

a) Fraturas expostas;
b) Comprometimento neurovascular;
c) Sindrome compartimental.

6 TECNICAS DE IMOBILIZACAO
6.1 Tipoia>*
a) Material necessario:
I.  Malha tubular;
Il.  Algodao ortopédico prensado (natural ou sintético).
b) Descri¢do da técnica (Figura 1):

I.  Apresentar-se e explicar o procedimento. Medir o
tamanho da tipoia, que deve iniciar no punho, passar
pelo pescogo e terminar no punho, com o cotovelo
flexionado em 90°%;

Il. Cortar a malha tubular no tamanho medido, com
uma sobra de aproximadamente 10 cm;
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Colocar o algodao ortopédico dentro de toda a malha
tubular, a fim de garantir conforto para as regides de
apoio da tipoia;

Colocar o braco na tipoia com o cotovelo em 90° de
flexdo.

6.2 Tala axilopalmar3'4

a) Material necessario:

I
1.
.
IV.
V.
VI.

Malha tubular;

Algodao ortopédico prensado (natural ou sintético);
Atadura gessada de 15cm;

Atadura de crepom;

Esparadrapo;

Balde com 4gua em temperatura ambiente.

b) Descri¢do da técnica(Figura 2):

Apresentar-se, explicar o procedimento e preparar o
paciente, inspecionar a pele em busca de lesdes,
realizando a limpeza do membro inferior e das
feridas;

Medir o comprimento da imobilizacdo, que serd
desde a articulagdo metacarpofalangeana até a axila,
na regidao posterior. Cortar a malha tubular com cerca
de 7,5 a 10 cm de material extra na extremidade
proximal e na extremidade distal;

Fazer um corte pequeno sobre a area do polegar na
malha para permitir a passagem do polegar;
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VI.

VII.
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Rolar o algodao ortopédico por todo o comprimento
da imobilizacdo, sendo que cada camada deve se
sobrepor a anterior em aproximadamente 50% de
sua largura, comegando na extremidade mais distal
para a proximal;

Colocar algoddao extra nas extremidades distal e
proximal, além de locais de proeminéncia dssea, para
evitar irritacdes de pele e lesGes por pressao.

Estimar o comprimento necessario da imobilizacdo e
preparar 8 a 10 laminas de tala gessada. Ela devera
ser colocada a partir  das  articulagbes
metacarpofalangeanas, na superficie lateral da mao,
e se estender para cima, por tras do braco, até o nivel
da regido metafisaria proximal do Umero, com o
cotovelo em 90° de flex3o e o antebraco em posi¢do
neutra. Lembrar-se de cortar a regidao do polegar para
permitir melhor ajuste;

Imergir o material gessado no balde com agua em
temperatura ambiente e retirar quando ndo estiver
mais borbulhando. Espremer a tala, alisar com as
maos em uma superficie lisa, e colocar na posicao
referida anteriormente (desde as articulagdes
metacarpofalangeanas até a regido metafisaria
proximal do umero, pela regido lateral do antebraco
e posterior do braco);
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Rolar o material extra da malha tubular por cima da
tala, permitindo uma camada extra de
acolchoamento para evitar lesdes de pele. Alisar a
tala e moldar conforme o formato do membro do
paciente, com a face palmar;

Proceder a fixacdo da tala gessada com ataduras de
crepom por todo o seu comprimento, que devem ser
desenroladas da extremidade distal para a
extremidade proximal, em quantidade suficiente para
fixar a tala gessada.

i.  Nunca desenrolar a atadura gessada com
forca excessiva, o que pode gerar um
comprometimento da vascularizagdo do
membro e sindrome compartimental.

6.3 Tala antebraquiopalmars’4

a) Material necessario:

Malha tubular;

Algodao ortopédico prensado (natural ou sintético);
Atadura gessada de 15 cm;

Atadura de crepom;

Esparadrapo;

Balde com dgua em temperatura ambiente.
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b) Descrigao da técnica:

Iv.

Apresentar-se, explicar o procedimento e preparar o
paciente, inspecionar a pele em busca de lesdes, e
realizar a limpeza do membro superior e das feridas;
Medir o comprimento da imobilizacdo, que sera
desde a articulagdo metacarpofalangeana até a prega
do cotovelo, na regido anterior. Cortar a malha
tubular com cerca de 7,5 a 10 cm de material extra na
extremidade proximal e na extremidade distal;
Fazer um corte pequeno sobre a area do polegar na
malha para permitir a passagem do polegar;
Rolar o algoddo ortopédico por todo o comprimento
da imobilizacdo, sendo que cada camada deve se
sobrepor a anterior em aproximadamente 50% de
sua largura, comecando na extremidade mais distal
para a proximal.
i.  Colocar algodao extra nas extremidades distal
e proximal, além de locais de proeminéncia
dssea, para evitar irritacdes de pele e lesdes
por pressao.
Estimar o comprimento necessario da imobilizacdo e
preparar 8 a 10 laminas de tala gessada. Ela devera
ser colocada sob a regido anterior do antebraco;
lembrar-se de cortar a regido do polegar para
permitir melhor ajuste;
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Imergir o material gessado no balde com agua em
temperatura ambiente e retirar quando ndo estiver
mais borbulhando. Espremer a tala, alisar com as
mados em uma superficie lisa, e colocar na face volar
do antebraco;

Rolar o material extra da malha tubular por cima da
tala, permitindo uma camada extra de
acolchoamento para evitar lesdes de pele. Alisar a
tala e moldar conforme o formato do membro do
paciente, com a face palmar;

Proceder a fixacdo da tala gessada com ataduras de
crepom por todo o seu comprimento, que devem ser
desenroladas da extremidade distal para a
extremidade proximal, em quantidade suficiente para
fixar a tala gessada.

i. Nunca desenrolar a atadura gessada com
forca excessiva, o que pode gerar um
comprometimento da vascularizagdo do
membro e sindrome compartimental.

6.4 Tala inguinopodalica®*

a) Material necessario:

Malha tubular;
Algodao ortopédico prensado (natural ou sintético);
Atadura gessada de 15 cm;
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Atadura de crepom;
Esparadrapo;
Balde com dgua em temperatura ambiente.

b) Descrigao da técnica (Figura 3):

Apresentar-se, explicar o procedimento e preparar o

paciente em decubito ventral, inspecionar a pele em

busca de lesGes e realizar a limpeza do membro

inferior e das feridas;

Medir o comprimento da imobilizacdo, que sera

desde a raiz da coxa até o nivel dos pododactilos, na

regido posterior. Cortar a malha tubular com cerca de

7,5 a 10 cm de material extra na extremidade

proximal e na extremidade distal;

Com o joelho em extensdao, rolar o algodao

ortopédico por todo o comprimento da imobiliza¢ao,

sendo que cada camada deve se sobrepor a anterior

em aproximadamente 50% de sua largura;

i.  Colocar algodao extra nas extremidades distal

e proximal, além de locais de proeminéncia
dssea, para evitar irritacdes de pele e lesdes
por pressao.

Estimar o comprimento necessario da tala da raiz da

coxa até os pododactilos e preparar o material
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gessado com cerca de 10 a 15 camadas de atadura
gessada;

V. Imergir o material gessado no balde com dgua em
temperatura ambiente, e retirar quando nao estiver
mais borbulhando. Espremer a tala, alisar com as
maos em uma superficie lisa e colocar na regido
posterior do membro inferior;

VI. Rolar o material extra da malha tubular por cima da
tala, permitindo uma camada extra de
acolchoamento para evitar lesdes de pele. Alisar a
tala e moldar conforme o formato do membro do
paciente, com a face palmar;

VIl.  Proceder a fixacdo da tala gessada com ataduras de
crepom por todo o seu comprimento, que devem ser
desenroladas da extremidade distal para a
extremidade proximal, em quantidade suficiente para
fixar a tala gessada.

i.  Nunca desenrolar a atadura gessada com
forca excessiva, o que pode comprometer a
vascularizacdo do membro e cursar com
sindrome compartimental.

6.5 Tala suropodalica (tipo bota)**
a) Material necessario:
I.  Malha tubular;
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Algodao ortopédico prensado (natural ou sintético);
Atadura gessada de 15 cm;

Atadura de crepom;

Esparadrapo;

Balde com 4dgua em temperatura ambiente.

b) Descrigao da técnica (Figura 4):

Apresentar-se, explicar o procedimento e preparar o
paciente em decubito ventral, inspecionar a pele em
busca de lesdes, e realizar a limpeza do membro
inferior e das feridas;
Medir o comprimento da imobilizacdo, que sera
desde o joelho (colo da fibula) até o nivel dos
pododactilos, na regido posterior. Cortar a malha
tubular com cerca de 7,5 a 10 cm de material extra na
extremidade proximal e na extremidade distal;
Com o tornozelo em dorsiflexdo de 90° rolar o
algoddo ortopédico por todo o comprimento da
imobilizacdo, sendo que cada camada deve se
sobrepor a anterior em aproximadamente 50% de
sua largura.
i. Colocar algodao extra nas extremidades distal
e proximal, além de locais de proeminéncia
Ossea, para evitar irritacoes de pele e lesdes
por pressao.
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Estimar o comprimento necessario da tala do joelho
até os pododactilos e preparar o material gessado
com cerca de 10 a 15 camadas de atadura gessada;
Imergir o material gessado no balde com agua em
temperatura ambiente e retirar quando nao estiver
mais borbulhando. Espremer a tala, alisar com as
maos em uma superficie lisa e colocar na regido
posterior, na posicao citada anteriormente;

Rolar o material extra da malha tubular por cima da
tala, permitindo uma camada extra de
acolchoamento para evitar lesdes de pele. Alisar a
tala e moldar conforme o formato do membro do
paciente, com a face palmar;

Proceder a fixacdo da tala gessada com ataduras de
crepom por todo o seu comprimento, que devem ser
desenroladas da extremidade distal para a
extremidade proximal, em quantidade suficiente para
fixar a tala gessada.

i.  Nunca desenrolar a atadura gessada com
forca excessiva, o que pode gerar um
comprometimento da vascularizacdo do
membro e sindrome compartimental.
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Figura 14: Tala axilopalmar

Figura 4: Tala tipo bota
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7 COMPLICACOES™?

a) Lesdes por pressao;

b) Sindrome compartimental;
¢) Rigidez articular;

d) Lesdo térmica;

e) InfeccGes de pele.

8 INSTRUCOES POS-PROCEDIMENTO?

a) Informar o paciente de que a tala ndo pode ser removida ou
molhada, orientando-o a retornar caso isso aconteca;

b) Orientar o paciente a ndo introduzir nenhum objeto por
dentro da tala;

c¢) Para diminuir o edema, orientar o paciente a elevar o
membro, além de colocar gelo na extremidade durante as
primeiras 48 h;

d) Informar o paciente sobre os sintomas de comprometimento
neurovascular (dor, palidez, parestesia, paralisia e falta de
pulso) e orientar a procurar um médico imediatamente nesta
situagao.
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9 TABELA DE AVALIACAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO

Se apresenta ao paciente, explica o procedimento e solicita
autorizagdo para realiza-lo;

Posiciona o paciente adequadamente;

Indica a imobilizagdo adequada para o tipo de fratura
apresentada;

Realiza a imobilizagdo adequadamente;

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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TERCEIRA PARTE
PROCEDIMENTOS MAJORITARIAMENTE
HOSPITALARES
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19 - INTUBACAO OROTRAQUEAL:
SEQUENCIA RAPIDA X SEQUENCIA
CONVENCIONAL

Renata Maria Santos de Freitas
José Geraldo de Souza Castellucci
Pablo Rodrigues Costa Alves

Davi Macedo da Rocha

Lucas Costa Macedo

1 INTRODUCAO

A intubacdo orotraqueal (IOT) é o processo pelo qual um
tubo é inserido na traqueia, objetivando garantir acesso direto as
vias aéreas e passagem de ar com pressao positiva para os pulmades.
E um procedimento realizado diariamente em varios locais do
mundo, tanto eletivamente — no centro cirdrgico —, quanto em
carater de urgéncia — nos servicos de pronto-socorro e nas unidades
de terapia intensiva. A intubacdo é o passo inicial para execucdo de
diversos outros procedimentos médicos, pois trata-se da iniciativa
prioritaria para manutencdo das vias respiratérias pérvias,
garantindo oxigenacdo e ventilagao adequadas.l'2

A técnica de |0T é realizada desde o século XVIII, no entanto,
seu uso como o conhecemos hoje sé se tornou mais comum na
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década de 1940. Atualmente existem sequéncias e protocolos que
sdo utilizados em alguns cenarios hospitalares; um exemplo é a
intubacdo por sequéncia rapida (ISR), cujo principal objetivo é obter
a via aérea de um paciente que apresenta risco elevado de
aspiracdo de contetdo géstrico.> A ISR requer do médico um
conhecimento prévio em medicagdes — hipndticos, sedativos e
bloqueadores neuromusculares. O contexto clinico que requer uma
ISR exige uma rapida intervengdo, além de coordenagdo bimanual e
destreza visual imprescindiveis durante a sua abordagem.4

2 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO®

No que diz respeito a I0T, sua indicacdo e execucdo sao de
responsabilidade exclusiva do médico, de acordo com a Lei do Ato
Médico (artigo 49, Ill da lei 12.842, 10 de julho de 2013).

3 INDICACOES®’

a) Perda dos reflexos de protecdo das vias aéreas;

b) Escore de Glasgow < 8;

c) Insuficiéncia respiratéria;

d) Parada cardiorrespiratoria;

e) Necessidade de assisténcia ventilatéria prolongada ou
controle da ventilagdo pulmonar;
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f) Condicdo potencialmente obstrutivas das vias aéreas
(anafilaxia, infeccGes e queimadura de vias aéreas);

g) Necessidade de sedacao;

h) Instabilidade hemodinamica;

i) Procedimentos eletivos.

4 CONTRAINDICACOES®’

a) Traumatismo de face;

b) Anquilose temporomandibular;

c) Epiglotite epidémica;

d) Trauma de laringe (abscesso);

e) Tumor gerando deformidade de via aérea superior;

f) Indicacdes para traqueostomia eletiva;

g) Algumas cirurgias sdo mandatdrias a realizagdo da intubagao
por via nasotraqueal.

5 REVISAO ANATOMICA E FISIOLOGICA

Os conhecimentos anatémicos e fisioldgicos da via aérea sao
essenciais para o reconhecimento de provaveis complicacOes
durante a propedéutica da intubacdo. E importante reconhecer as
vias aéreas superiores e anatomicamente limitd-las. Elas sdo
compostas pela cavidade oral e suas estruturas, incluindo a cavidade
nasal, os dentes, a lingua e a faringe propriamente dita (que possui,
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aproximadamente, 12 a 14 cm de comprimento), que se divide em
trés secdes: nasofaringe, orofaringe e laringofaringe.’

A nasofaringe esta localizada atrds da cavidade nasal, se
estendendo da base do cranio até o palato mole, onde faz limite
com a orofaringe. Exerce exclusivamente func¢do respiratodria.

A orofaringe se abre para a boca e serve como elo entre a
nasofaringe e a laringofaringe. Seus limites sdao o palato mole e a
epiglote no nivel do osso hioide. A epiglote é conectada pelas pregas
glossoepigldticas medial bilateral. Essas dobras criam uma
depressdao chamada valécula (estrutura de referéncia na intubagao
endotraqueal).

A laringofaringe é conectada ao es6fago e a laringe sendo,
portanto, uma via tanto digestdria quanto respiratéria. E na laringe
gue estdo alojadas cordas vocais; essa é a parte mais estreita das
vias aéreas do adulto.”® A laringe possui musculos fortes (cordas
vocais falsas) que trabalham em conjunto, com a finalidade de
impedir a entrada de objetos estranhos e proteger a mucosa. Se
houver algum tipo de irritacdo na laringe, o reflexo da tosse é
imediatamente iniciado. A importancia desse conhecimento para a
intubacdo, é que o tubo ndo sé passard por essa via, como também
ficard anjado.6

Essas estruturas continuam-se, dando origem a traqueia —
um tubo muscular contiguo a laringe, com referencial topografico
gue relaciona-se a sexta vértebra cervical e cercado por anéis
cartilaginosos em forma de ferradura. Tem aproximadamente 11 cm
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de comprimento e o seu fim corresponde a uma bifurcagao
normalmente assimétrica, originando os bronquios direito e
esquerdo. Uma drea altamente sensivel e neurologicamente rica, a
carina é o ponto que marca essa bifurcacdo.’

6 PREDITORES DE DIFICULDADES NO ACESSO A VIA AEREA

Devido a diferencas anatdmicas ou as circunstancias em que
cada paciente se encontra no momento da intubacdo, haverd
preditores que determinardo se a via aérea do paciente é de dificil
acesso para intubacdo. Em alguns pacientes as dificuldades ndo sdo
tdo 6bvias, mas a intubacdo poderd ser dificil e, eventualmente,
complicada, cursando com dificuldade de ventilagdo e com maior
possibilidade de aspiracao pulmonar.10

Fatores como o indice de massa corpdrea (IMC) maior do
que 30 kg/m?, protrusdo mandibular severamente limitada (deve ser
rotineiramente pesquisada), presenca de barba (Unico fator
modificavel), classificacdo da escala de Mallampati Ill ou IV, idade
igual a ou maior que 57 anos e histéria de ronco foram associados
como fatores preditivos independentes para ventilagcdo inadequada.
Sendo assim, existem alguns exames que foram desenvolvidos para
prever a possibilidade de via aérea dificil.*
6.1 Sistema de classificagao de Mallampati:
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Foi criado para relacionar o espago orofaringeo com a
facilidade da laringoscopia direta, avaliando a forma do palato e o
deslocamento da lingua.”*" Esse teste também avalia se a abertura
vertical maxima da orofaringe é ampla o suficiente para permitir a
intubagdo. Para realizar o teste, o examinador deve observar o
paciente ao nivel dos olhos e solicitar que ele abra a boca ao
maximo, coloque a lingua para fora e emita sons vocalicos. O
examinador classifica as vias aéreas de acordo com as estruturas
visiveis na drea faringea. Sendo a classificacdo de acordo com a
Figura 1.

Figura 1: Escala de Mallampati
Nas vias aéreas sob visualizacdo direta, teremos:

Classe | Classe Il Classe Il Classe IV

Classe I: O palato mole, as fauces, a uUvula e os pilares
tonsilares visiveis;

Classe Il: O palato mole, as fauces e a Uvula sdo visiveis;
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Classe Ill: O palato mole e a base da Uvula sdo visiveis;

Classe IV: Apenas o palato duro é visivel.

Uma pontuacdao de Mallampati igual ou superior a lll indica
um elevado potencial para uma intubacdo dificil e exige
consideragao adicional. Essa é uma classificacdo realizada nos casos
de intubacdo eletiva, onde ha tempo para escolher a técnica
utilizada e direcionar o paciente.’

6.2 Escala de Cormack-Lehane (Figura 2)

Também pode ser usada como preditora de uma via aérea
dificil, ao descrever a visdo da laringe durante a laringoscopia direta
com a ldmina de Macintosh. E classificada em:’

Grau 1: Visualiza-se a maior parte da abertura gldtica;

Grau 2: Visualiza-se apenas a por¢do posterior da glote ou as

cartilagens aritenoides;

Grau 3: Visualiza-se apenas a epiglote, mas nenhuma parte

da glote é visivel;

Grau 4: N3o é possivel visualizar nem a glote nem a epiglote.
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Epiglote
Corda Vocal

|
%y
W==

Grau | Grau ll Grau lll Grau IV

Figura 2: Classificacdo de Cormack-Lehane

Uma manobra capaz de facilitar a intubacdo consiste em
colocar o paciente na “posicdo do cheirador” (“sniff position”); o
alinhamento adequado da articulagdo atlanto-occipital, quando o
pescoco é estendido, alinha os eixos da laringe, faringe e boca, de
modo que figuem quase paralelos. Essa posicdo aumenta a taxa de
sucesso da intubacdo, bem como a capacidade de estabelecer uma
via aérea segura.’
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Eixo oral (EO)

Eixo faringeo

(EF)
Eixo laringeo = =
(EL)
A

Figura 3: Sniffer position ou posi¢ao do cheirador.
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7 MATERIAIS UTILIZADOS

a)

b)

f)
g)

h)

i)

Cabo do laringoscdpio com pilha + lamina de Macintosh (n2 3
ou 4 para a maioria dos adultos):

I.  Aluz do laringoscépio deve ser devidamente testada

(luz amarela indica pilha fraca).

Canula de intubacdo adequada para o tamanho do paciente
(n2 do tubo entre 7 e 8,5, para a maioria dos adultos):

I. O cuff (balonete) do tubo orotraqueal deve ser

devidamente testado.

Seringa de 20 ml para testar e insuflar o cuff;
Material de aspiracdo: sonda de aspiracao, aspirador, copo
do aspirador e latex;
Dispositivo bolsa-valvula-mascara de ventilagdo ligado a
circuito de oxigénio a 100%;
Material de fixacdo da canula (cadarco ou fita esparadrapo);
Estetoscépio para checar a posicdo do tubo — podendo ser
substituido por capnégrafo — e inspecionar a simetria na
expansibilidade toracica;
Drogas a serem usadas no procedimento;
Carrinho de emergéncia;
Equipamentos de protecdo individual.
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8 DESCRICAO DA TECNICA

por

A 10T pode ser realizada tanto por sequéncia rapida como
sequéncia convencional. As técnicas serdo dispostas

separadamente para uma melhor compreensao.

8.1 Técnica convenciona

a)

b)

f)
g)

1,6
I:

Posicionar o paciente em decubito dorsal, com a cabeca
estendida, porém evitando hiperextensao;

Posicionar-se atras da cabeceira da maca e colocar um coxim
abaixo do osso occipital do paciente:

I.  Em caso de suspeita de trauma cervical, solicitar ao
auxiliar que estabilize a cabeca e a regido cervical do
paciente e, em caso de colar cervical, ndo o retirar;

Checar parametros clinicos e hemodinamicos
(principalmente oximetria de pulso e pressdo ndo invasiva);
Sedar o paciente com infusdo em bolus, intravenosa, da
medicacdo escolhida (por ex.: midazolam 5 a 15 mg,
podendo ser associado a fentanila 50 a 150 mcg);

Realizar oxigena¢dao com a bolsa-mascara, acompanhando
parametros de monitorizacdo e nivel de consciéncia. Um
tempo de 2 minutos ou trés inspiracdes profundas é
aceitavel;

Obtida a sedacdo desejada, realizar a laringoscopia;

Segurar o laringoscopio com a mao esquerda (no caso de
destros);
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h)

j)

k)
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Introduzir a ldamina do laringoscépio acima do ldbio inferior —
na cavidade oral a direita — e deslocar a lingua da direita para
esquerda, para conseguir visualizar a epiglote. Deslocar o
laringoscépio em direg¢do caudal (pés do paciente), para que
as cordas vocais sejam vistas;

Deslocar a epiglote (sobrep6-la) para a visualizagdo das
cordas vocais. O movimento deve ser realizado em direcao
superior e caudal, em direcdo Unica e reta:

I.  N3o realizar o movimento de alavanca, devido ao
risco de trauma dentdrio.

Apds visualizagdo das cordas vocais, introduzir o tubo
orotraqueal, junto com seu guia, entre as mesmas;

Avancar o tubo até a posicdo média de 22 cm (varia
conforme cada paciente);

Retirar o guia do tubo e inflar o balonete com 5 a 10 ml de
ar:

I.  Nao hiperinsuflar o balonete, devendo-se usar um
volume de ar suficiente para conseguir vedacdo
adequada.

Realizar a ventilacdo através do tubo com o dispositivo
bolsa-valvula-mdscara e verificar a posicdo do tubo através
da ausculta tordcica bilateral e em epigdstrio ou utilizar
capnografia, se disponivel:

I.  Observar a expansao pulmonar durante a ventilagao.
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n) Fixar o tubo e solicitar radiografia de térax para checar a
posicdo do tubo (aproximadamente 2 cm acima da carina);
0) A manobra toda deve durar em torno de 30 segundos.
8.2 Técnica em sequencia rapida:®’

Em determinadas situagdes de emergéncia, ndo é possivel
aguardar o tempo recomendavel de jejum e o paciente apresenta-se
de estdbmago cheio ou, mesmo aguardado o periodo de jejum,
apresenta alguma condicdo clinica que impede o esvaziamento
adequado do tubo digestivo, aumentando o risco de
broncoaspiracdo e suas consequéncias deletérias. Nesses casos, o
médico deve optar pela técnica de sequéncia rdpida de inducdo e
intubacdo, em que se obtém o controle das vias aéreas no menor
tempo possivel, apds a abolicio dos reflexos de protecdo das
mesmas. A mesma é feita como se segue:

a) Posicionar o paciente em decubito dorsal, com a cabeca
estendida, porém evitando hiperextensao;

b) Posicionar-se atras da cabeceira da maca e colocar um coxim
abaixo do osso occipital do paciente:

I.  Em caso de suspeita de trauma cervical, solicitar ao
auxiliar que estabilize a cabeca e a regido cervical do
paciente e, em caso de colar cervical, ndo o retirar.

c¢) Checar parametros clinicos e hemodinamicos
(principalmente oximetria de pulso e pressdo ndo invasiva);
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e)

f)

g)

h)

i)
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Pré-oxigenar o paciente com O, a 100% para
desnitrogenacdo pulmonar, realizando trés inspiracdes
profundas consecutivas;
Realizar a manobra de Sellick durante toda a indugdo, até
certificacao da intubacao;
Administrar opioide em baixas doses, a fim de evitar
vomitos, como fentanila 100 mcg em bolus, EV, dose Unica;
Administrar hipndtico de acdo e duracdo rapida, como
propofol na dose de 1,5 mg/kg, em bolus, EV;
Administrar relaxante muscular de a¢do ultrarrdpida, como
succinilcolina na dose de 1 mg/kg ou rocurénio na dose de
1,2 mg/kg, em bolus, EV, dose Unica;
Apds contar de 40 segundos a 1 minuto, realizar a
laringoscopia, sempre mantendo a manobra de Sellick, e
introduzir o tubo orotraqueal escolhido:

I.  Nao ventilar o paciente sob mascara.
Apds constatacdo do correto posicionamento do tubo com
capnografia ou ausculta, insuflar o balonete, desfazer a
manobra de Sellick e ventilar normalmente o paciente.
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Tabela 1: Medicat;(”)esl'3’8
MEDICACAO |  APRESENTAGAO | DOSE
PRE-TRATAMENTO
Alfentanila 0,5 mg/ml 10 a 30 mcg/kg
Fentanila 50 mcg/ml 3 mcg/kg
Lidocaina 20 mg/ml 1,5 mg/kg
Remifentanila 1 mg/frasco 3 a5 mcg/kg
SEDACAO
Etomidato 2 mg/ml 0,3 mg/kg
Midazolam 5 mg/ml 0,1a 0,5 mg/kg
Propofol 10 mg/ml 0,5 a 2 mg/kg
Cetamina 50 mg/ml 1,5a2 mg/kg
BLOQUEIO NEUROMUSCULAR
Rocurdnio 10 mg/ml 0,6 a 1 mg/kg
Succinilcolina® 100 mg/frasco* 1,5 mg/kg
Vecurdnio 4 mg/frasco** 0,1 mg/kg
* 0 pd do frasco é diluido com 10 ml de solugéo fisioldgica, atingindo 10
mg/mi.
** Diluir 2 frascos em 8 ml de dgua destilada (1mg/ml).
*Succinilcolina é contraindicada nos seguintes casos: hipertermia
maligna, doenga neuromuscular com desenervagdo, distrofia muscular,
rabdomidlise e hipercalemia com alteragdes eletrocardiogrdficas.

Escolha das drogas de acordo com a situacgao clinica:

Traumatismo cranioencefalico: etomidato ou cetamina;
b)
c)
d)

Acidente vascular cerebral: etomidato ou cetamina;
Broncoespasmo: cetamina, propofol ou etomidato;
Doenca cardiovascular: etomidato;

Choque: etomidato ou cetamina.
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9 COMPLICACOES %

a) Broncoaspiragdo (vOmitos);

b) Intubacdo esofagica;

c) Intubagdo seletiva, provocando atelectasias, colapso
pulmonar e pneumotorax;

d) Laceracdo de partes moles das vias aéreas;

e) Lesdo da coluna cervical por movimentacdo da cabeca
durante o procedimento;

f) Luxacdo da mandibula;

g) Fratura ou extracdo de dentes;

h) Ruptura ou vazamento do balonete;

i) Trauma de via aérea, hemorragia e aspiracdo.
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10 TABELA DE AVALIAGAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO

Checa as luzes do laringoscdépio e o cuff do tubo;

Posiciona o paciente adequadamente;

Monitoriza o paciente adequadamente;

Realiza infusdo de drogas apropriadamente para
a técnica que sera realizada;

Realiza pré-oxigenacdo;

Realiza laringoscopia adequadamente quando o
paciente ja estd sedado;

Realiza intubacao orotraqueal adequadamente;

Checa posicionamento correto do tubo.

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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20 - CRICOTIROIDOSTOMIA
PERCUTANEA POR PUNCAO

Emmanuel Lawall Domingos
Luiz Luna Barbosa

1 INTRODUCAO

O acesso a via aérea é crucial para a manutencao da vida do
paciente que necessita de aparatos para obter uma oxigenagao
adequada e segura em situacbes de emergéncia.® Para isso, a
cricotiroidostomia percutanea por puncdo é uma técnica cirdrgica
de acesso as vias aéreas que permite a oxigena¢do nos casos em
que a intubagdo oro/nasotraqueal ndo é indicada ou é de dificil
realizac;éo.2 E um procedimento rapido, de facil execugdo, com
poucas complicagbes sérias e nao requer equipamentos
sofisticados.?

Essa técnica deve ser reservada para oxigenacdo temporaria
em cenario de emergéncia médica e, também, é mais efetiva em
criangas pequenas do que em adultos. Devido ao diametro do
cateter, esse procedimento causa uma retencdo de didxido de
carbono e, por isso, essa técnica deve ser utilizada para manutencao
da via aérea por cerca de 15 a 45 minutos.*”
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2 FINALIDADE!

O principal objetivo desse procedimento é a manutenc¢ao da
via aérea do paciente e garantir a oxigenagdo até que seja
providenciada uma via aérea mais segura.

3 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO®

A cricotiroidostomia percutanea por pung¢ao, bem como sua
indicacdo, é de responsabilidade exclusiva do médico de acordo com
a Lei do Ato Médico (artigo 42, V da lei 12.842, 10 de julho de 2013).

4 INDICACOES®

a) Obstrucdo severa da via aérea sem possibilidade de outra
forma de ventilacdo em tempo suficiente;
b) Indicado para criancas abaixo dos 12 anos.

5 CONTRAINDICACOESY’

a) Nao identificar os acidentes anatomicos da superficie do
pescoco (cartilagem tireoide, cricdide, membrana
cricotireodideia);

b) Obstrucdo da via aérea distal a subglote (estenose ou seccdo
tragqueal, por exemplo);

c) Disturbios de coagulacao.
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MATERIAL NECESSARIO™*

e Mascara e touca;

e Luvas, campo, capote e gazes estéreis;

e Solugdo tépica de iodopovidona ou clorexidina;

e Anestésico local (lidocaina 1%);

e Seringa estéril de 10 ou 20 ml preenchida com soro
fisiolégico 0,9%;

e Cateter com agulha (14 G);

e Sistema de ventilacdo jet ou seringa de 3 ml conectada com
a bolsa valvula-mdscara por um adaptador de tubo
endotraqueal para ventilagdo manual.

REVISAO ANATOMICA*’

As principais referéncias anatdmicas para esse procedimento

a) Incisura tiredidea;
b) Laringe;
c) Anel e espaco cricotiredideo;
d) Incisura jugular;
e) Furcula esternal;
f) Traqueia.
Os acidentes anatomicos a serem evitados sdo:
g) Veias jugulares anteriores;
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h)
i)
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Tireoide;
Nervos laringeos recorrentes.

DESCRICAO DA TECNICA®>’

a)

b)

d)

e)

f)

O paciente deve ser colocado em decubito dorsal, em
extensdo cervical (quando possivel) com exposicdo do
pescoco;

Identificar as marcas anatomicas: cartilagem tiroide,
cartilagem cricdide e membrana cricotiredideia. Usar o
polegar e o dedo médio para estabilizar a cartilagem tireoide
(Figura 1A)

Realizar assepsia e montagem do campo cirurgico;

Infiltrar a pele e o lumen laringeo através da membrana
cricotiredideia com lidocaina 1% para anestesiar e suprimir o
reflexo da tosse (se existir tempo suficiente);

Identificar a membrana cricotiredideia abaixo da cartilagem
cricoide com o dedo indicador;

Puncionar a membrana cricotiredideia com um cateter n.°
14, conectado a seringa de 10 ml preenchida com 5 ml de
NaCl 0,9%, num angulo de 45 graus com a membrana
cricotiredideia. Aspirar até que bolhas de ar sejam visiveis e,
em seguida, avangar o cateter e retirar a agulha(Figura 1B)
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g) Conectar a ventilagdo jet, para ventilagdo mecanica, ou
conectar a bolsa vdlvula-mdascara modificada, para ventilacao
manual(Figura 1C)

h) Avaliar a ventilagdo pelos movimentos tordcicos, por
ausculta pulmonar e por oximetria de pulso;

i) Providenciar via aérea mais segura.

Seringa em
A B um angulo
de 45 graus
Cateter
Cartilagem Membrana
; tireoide
Cartl!agfzm cricotiredidea
cricoide
C Conexao com a

ventilagao jet

Figura 1: (A)Palpacdo e idenficagdo da cartilagem cricdide e tiredide; (B)Pungdo através
da membrana cricotiredidea, notar o angulo de entrada da seringa; (C)Conexdo do
cateter com a ventilagdo jet.
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9 COMPLICACOES’

a) Pneumotodrax;

b) Enfisema subcutaneo e de mediastino;
¢) Puncdo esofagica;

d) Perfuracdo da traqueia;

e) Sangramento;

f) Acidose respiratéria (hipoventilagdo).

10 INSTRUCOES POS-PROCEDIMENTO*

N3o ha maneira de fixar essa via aérea e o cateter pode se
dobrar facilmente e, por essas razdes, é imperioso que haja uma
pessoa responsavel para manter a via aérea conectada ao paciente,
pois qualquer movimento subito podera ocasionar na perda da via
aérea.

11 TABELA DE AVALIAGAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIAGAO S| 1

Quando possivel, se apresenta ao paciente,
explica o procedimento e solicita autorizacao
para realiza-lo;

Posiciona o paciente adequadamente;

Realiza antissepsia e paramentacao cirurgica;
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Identifica as marcas anatomicas;

Realiza antissepsia e colocacdo dos campos
cirdrgicos;

Realiza anestesia local apropriada;

Punciona a membrana cricotireéideia, num

A ®

angulo de 45° com Jelco 14 conectado a uma
seringa com NaCl 0,9%;

Interrompe a progressao da agulha quando
bolhas de ar ficam visiveis apds a aspiragao.
Neste momento, introduz o cateter e remove a
agulha;

Conecta o cateter a dispositivo de ventilagao.

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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21 - VIA DE ACESSO
INTRAOSSEA

Lucas Augusto Santos Ferreira

1 INTRODUCAO

Descrita inicialmente em 1922 por Drinker et al.,, a via
intradssea surgiu como mais uma alternativa ao acesso periférico da
circulacdo venosa em situacdes com necessidade emergencial de
reestabelecer o fluxo sanguineo em pacientes hipovolémicos. Em
1934, Josefson publicou um estudo que reforcou a importancia
desta via para administracdo de fluidos em criangas. Foi
amplamente difundida nos anos 40 e voltou a ser tratada como
alternativa vidvel na década de 80, tanto em criangas quanto em
adultos.”?

Atualmente, diversos guidelines internacionais de
ressuscitacdo no trauma consideram a cateterizagdao intradssea
apropriada, tanto em pacientes pedidtricos quanto em adultos e
obstétricos.*™®

O acesso ao sistema venoso em pacientes pediatricos graves
é fundamental para a administracdo de liquidos e farmacos nas
emergéncias pedidtricas. Quando a pun¢do venosa ndo pode ser
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utilizada ou sua aquisicdo encontra-se demasiadamente demorada,
a via intradssea deve ser encarada com alternativa rdpida, segura e
eficiente.’

Em adultos, a infusdo intradssea também tem tido sua
indicacdo ampliada para administragdo inicial de fluidos durante
reanima¢do. No entanto, ela é pouco utilizada devido a falta de
dominio tedrico-pratico.? A capacitacdo técnica para tal
procedimento é essencial a todos os médicos, ja que o acesso
vascular pode ser de dificil obtencdo em pacientes gravemente
doentes.’

A efetividade da via intradssea também se deve ao fato de os
0ss0S nao serem compressiveis, 0 que mantém o espago
intramedular patente mesmo em pacientes chocados, permitindo
também realizar o aspirado de medula dssea, que pode ser usado
para alguns testes de sangue simples. Além disso, demonstrou-se
gue o plexo venoso dos 0ssos longos drena para o sistema venoso

~ ;. 10,11
central em propor¢des compativeis ao acesso venoso central.'”

2 RESPONSAVEL PRESCRICAO E PELA REALIZACAO

Podem realizar o procedimento o médico ou enfermeiro
devidamente habilitado. Embora n3o exista portaria do Conselho
Federal de Enfermagem (COFEnN) sobre a tematica, existe o parecer
COFEn CTA 006/95, além de pareceres de diversos Conselhos
Regionais de Enfermagem (CORENs da BA, GO, SP, SC) afirmando
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que tal procedimento é respaldado pela lei n2 7.498 de 25 de junho

de 1986, a lei do exercicio profissional de enfermagem.

3

INDICACOES™

a)

b)

c)
d)

Acesso a circulagdo sistémica em situagdes de
urgéncia/emergéncia;

Administracdo de liquidos, fdrmacos e hemoderivados;
Analise do sangue medular;

Hemoculturas.

CONTRAINDICACOES"

a)

b)

Osso com fratura suspeita ou confirmada, assim como 0sso
no qual uma tentativa anterior ndo obteve sucesso. Essas
situacOes acarretam morbidade ao procedimento, ja que
podem levar ao extravasamento dos fluidos infundidos,
ocasionando sindrome compartimental;

Infeccdo de pele ou partes moles adjacentes ao sitio de
puncdo, podendo levar o processo infeccioso ao 0sso e a
circulacgdo sistémica;

Doencas dsseas subjacentes, como osteogénese imperfeita,
cujo osso pode ndo suportar o aumento da pressao
intramedular e osteopetrose, cuja densidade d&ssea nao
permite sua cateterizacao.
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5 SiTIOS DE PUNCAO

A cortical de ossos longos é relativamente mais estreita na
regiao metafisdria, portanto, os sitios de cateterizagdo mais comuns
sao justamente nessas regides. Diversos s3ao os locais passiveis de
punc¢do, no entanto, os mais utilizados sdo as metafises proximal e
distal da tibia e a metéafise distal do fémur (Figuras 1 e 2). O iumero
proximal e o esterno também podem ser utilizados exclusivamente
em adultos.”® A Tabela 1 detalha os locais de puncao.

Tabela 1: Locais de pungdo intradssea

Tibia proximal 1-2 cm distal e medial a tuberosidade anterior da
tibia.

Tibia distal 1-2 cm proximal ao maléolo medial.

Fémur distal 2-3 cm proximal aos epicéndilos e 2 cm medial a
linha média anterior.

Umero proximal 1 cm proximal ao colo cirurgico e 2-3 cm lateral ao
tenddo do biceps.

Esterno 2 cm abaixo da incisura esternal (manubrio).
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Figura 1: principais sitios de pungao intradssea (metafise distal do
fémur, além de metéfises proximal e distal da tibia).

Tibia distal Tibia

Tibia proximal

X« Local de acesso
Local de acesso

.

Fémur Tibia

A/m/N B

Figura 2: principais sitios de pungao intradssea: (A) metafise
proximal da tibia; (B) metafise distal da tibia.
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6 DESCRICAO DA TECNICA™

a)

b)
c)

d)

e)

f)

Apresentar-se ao paciente e explicar o procedimento,

incluindo os riscos;

Realizar antissepsia das maos e paramentacdo adequada;

Fazer assepsia e antissepsia do local (solucdo degermante

seguida de solucdo alcodlica);

Estabilizar o segmento que contém o sitio de puncdo

escolhido;

Realizar o botdo anestésico com lidocaina a 2% em pacientes

acordados;

Realizar puncdo seguida de aspiracdo para confirmar o

posicionamento correto da agulha:

Trocater manual: é o dispositivo mais acessivel,
porém o que exige maior esforco para puncao.
Deve ser realizada forca de compressdo axial
associada a movimentos rotacionais até se
perceber uma diminuicdo subita na resisténcia
6ssea, significando que o dispositivo venceu a
cortical d6ssea e atingiu o canal medular. Em
seguida, segurando firmemente a agulha na
posicao, remove-se o dispositivo e entdo aspira-
se;

Dispositivos de mola: deve ser posicionada a 90°
com a pele. Com uma mao segura-se o dispositivo
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e com a outra remove-se a trava de seguranca.
Em seguida, pressionar para baixo com a palma da
mao até ouvir um “clique”, demonstrando que a
agulha e o trocater atingiram a luz da medula do
canal medular. Remove-se, entdo, o trocater e
aspira-se;
Ill. Dispositivos com broca: posicionar o dispositivo

e empurrar o sistema em bloco na maxima
velocidade de rotagdo da broca até ocorrer a
subita diminuicdo da resisténcia. Em seguida,
parar, estabilizar e remover o estilete, rodando-o
no sentido anti-horario.

Lavar a canula com pelo menos 10 ml de fluido apds a

administracdo de medicamentos;

Manter o seguimento imobilizado enquanto persistir o

dispositivo;

Realizar avaliacdo frequente do acesso, a procura de sinais

de extravasamento;

Remover — idealmente em até 24 horas — o sistema assim

qgue disponivel o acesso venoso periférico ou central.
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7 COMPLICACOES’

a) Extravasamento;

b) Osteomielite;

¢) Sindrome compartimental;
d) Embolia gordurosa;

e) Lesdo epifisaria (criancgas).

8 TABELA DE AVALIAGAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO

Se apresenta e explica o procedimento ao paciente,
incluindo os riscos;

Realiza antissepsia e paramentacdo adequada;

Realiza assepsia e antissepsia do local;

Realiza estabilizacdo do segmento que contém o sitio de
pungao;

Realiza anestesia local adequadamente;

Realiza a pungdo seguida de aspiragdo om técnica
apropriada;

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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22 - PUNCAO ARTERIAL E
MONITORIZACAO

Eduardo Henrique Lima Batista
Roberto Ramos Leitdo Filho

1 INTRODUGAO'?

Uma pressao arterial sistémica adequada é responsdvel por
uma boa perfusdo tecidual, fornecendo oxigénio e nutrientes
necessarios. A forma da onda do pulso arterial é analisada de forma
qualitativa hd milénios, por gregos, egipcios e chineses. O primeiro
relato de afericdo direta da pressao arterial ocorreu em 1733 por
Hales, que aferiu a pressao arterial de uma égua. A primeira aferi¢ao
direta em um ser humano sé viria mais de um século depois,
qguando J. Faivre, cirurgido francés, aferiu a pressdo em um
amputado a partir de uma conexdo da artéria femoral com um
mandmetro. Desde entdo, a técnica de cateterizacdo arterial para
monitorizag¢ao invasiva da pressao arterial foi bastante aprimorada,
sendo de suma importancia na pratica clinica, especialmente no
campo da medicina intensiva.

O monitoramento invasivo da pressdo arterial é
imprescindivel em diversas situagdes clinicas, por permitir um
acompanhamento continuo dos valores que estdo diretamente
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relacionados ao funcionamento do sistema cardiovascular e da
perfusdo dos tecidos, bem como por ser mais preciso que os
métodos ndo invasivos; tal método, portanto, é considerado o
padrao-ouro para afericdo da pressdo arterial. Nesse sentido, ele é
utilizado primordialmente em pacientes com grave instabilidade
hemodinamica ou que necessitem desse acompanhamento acurado
da pressao arterial.

2 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUGAO

A prescricdo da monitorizacdo da pressao arterial invasiva,
bem como a execugao da puncdo, é de responsabilidade do médico.

3 INDICACAO™™

A monitoriza¢cdo da pressao arterial invasiva é uma medida
imprescindivel nos pacientes com instabilidade hemodinamica, uma
vez que o estado critico desses pacientes demanda um
acompanhamento continuo e acurado sobre a eficdcia da terapia
vasoativa, vasopressora ou inotrépica, a fim de garantir uma boa
perfusdo tecidual. A afericdo da pressao arterial por métodos nao
invasivos ndo possui uma acurdcia igual ao método invasivo,
especialmente nesses pacientes.

Além disso, considerando que com a cateterizacdo arterial
obtém-se um acesso a circulacdo arterial, ela também ¢é
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recomendada para pacientes com graves déficits ventilatorios e/ou
anormalidades criticas do equilibrio acido-basico, uma vez que
permite ter coletas frequentes para gasometria.

Ademais, outras situa¢des que demandam a monitorizagao
da pressdo arterial invasiva sdo intra e pds-operatdrio imediato de
pacientes em cirurgia neurolégica ou cardiaca.

De forma geral, pode-se considerar que a monitorizacao
deve ser indicada quando o paciente ndo pode sofrer variacoes
bruscas na pressao arterial média.

4 CONTRAINDICACOES**

As contraindicagdes da monitorizagdao invasiva da pressao
arterial sdo relacionadas a cateterizacdo arterial, ndao existindo,
portanto, contraindicacdes absolutas, apenas relativas. Nesse
contexto, pode-se destacar doencas hemorragicas, uso de
anticoagulantes e/ou tromboliticos, infec¢Ges locais, queimaduras,
aterosclerose grave e lesdao traumatica préxima ao local da lesao.

Além disso, a cateterizacdo ndo pode comprometer a
circulacdo da regido irrigada pela artéria escolhida. Desse modo,
deve-se evitar dreas com ma circulagdo colateral, como por exemplo
pacientes com tromboangeite obliterante ou que ja apresentaram o
fenébmeno de Raynaud. Existem algumas técnicas para avaliar a
circulacdo colateral, como o teste de Allen, que serdo abordados
posteriormente.
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5 MATERIAL NECESSARIO

a)
b)
c)

d)
e)
f)

g)
h)

i)

i)

Para realizar a cateterizacdo arterial, serd necessario:
Solucdo para antissepsia (clorexidina alcoolica 0,5%);

Campo estéril;

Equipamentos de protecdo individual: luvas estéreis, avental
de manga longa, 6culos de prote¢do, mdscara e gorro;

Placa e fita para estabilizar e posicionar o punho;

Lidocaina a 1% (sem epinefrina);

Agulha e seringa de pequeno calibre para anestesia local;
Cateter e agulha para a pungao arterial;

Fio-guia, caso utilize a técnica sobre o fio;

Material para fixacdo e estabilizacdo do cateter (material
para sutura ou fita);

Sistema de monitoramento da pressdao arterial para ser
conectado.

6 REVISAO ANATOMICAY™

Os locais mais frequentes de puncdo arterial para a sua

monitorizagao invasiva sdao a artéria radial e a artéria femoral,

porém também podem ser utilizadas as artérias pediosa, tibial

posterior, braquial e etc. Na maioria das vezes, a artéria radial é a

escolhida.

A artéria radial possui um trajeto no antebraco que pode ser

descrito como uma linha do ponto médio da fossa cubital a um

ponto medial em relagdo ao processo estiloide do radio. Depois
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disso, a artéria rodeia a face lateral do punho e passa pelo assoalho
da tabaqueira anatémica.

A artéria femoral, por sua vez, é a continuacao da artéria
iliaca externa, distal ao ligamento inguinal. Sua parte inicial, inferior
ao ponto médio do ligamento inguinal, possui importancia para a
cateteriza¢dao, costumando ser o ponto de escolha, para quando
pretende-se puncionar essa artéria.

7 DESCRICAO DA TECNICA™**®

Para a realizagdo da pungao arterial para a monitorizacao
invasiva da pressdo arterial, existem algumas técnicas que podem
ser utilizadas. A utilizacdo do material e da técnica adequada sao
imprescindiveis para um procedimento bem sucedido. Para isso,
deve-se escolher um método para realizar esse procedimento, se
sobre a agulha ou sobre o fio guia. Os procedimentos para ambos
sao semelhantes, sendo descritos a seguir:

a) Avaliar se o paciente apresenta alguma das contraindicagdes.
Apresentar-se e explicar o procedimento, informando-o
apropriadamente das complicacdes possiveis (quando
consciente);

b) Antes de iniciar o procedimento, caso o sitio de pungdo
arterial escolhido seja a artéria radial, é necessario realizar a
manobra de Allen, para avaliar a circulacdo colateral
presente na mao:
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I.  Ela consiste em uma oclusdao simultanea das artérias
radial e ulnar no punho, ao mesmo tempo que o
paciente mantém a mao fechada. Depois disso, o
paciente abre a mdo e o profissional para de
pressionar a artéria ulnar, mantendo, no entanto, a
oclusdo da artéria radial. Nesse sentido, pode-se
avaliar, de forma qualitativa, o fluxo ulnar por meio
da velocidade com que a mao volta a sua coloracdo
anterior. Depois disso, repete-se o procedimento,
liberando, dessa vez, a artéria radial, realizando a
mesma avaliacdo. Ainda que existam outros métodos
para essa avaliacdo da circulagdo, a manobra de Allen
ainda é muito utilizada devido a sua praticidade.

Colocar a mdo do paciente na posicdo de moderada
dorsiflexao, com o auxilio da placa e fita para a estabiliza¢do
da mao nessa posi¢cdao. Com isso, a artéria fica mais proxima
a pele, colaborando para a realizacao do procedimento;
Realizar antissepsia e paramentacao cirurgica;

Realizar a antissepsia no local e coloque os campos estéreis;
Palpar a artéria radial, entre a cabeca distal do radio e o
tendao radial do musculo flexor do carpo. Caso o paciente
esteja consciente, aplicar a lidocaina localmente, para
diminuir a dor durante o processo de puncdo;

Puncionar o paciente:
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Para a realizacao da técnica sobre o fio, com a mao
ndao dominante, palpar a artéria proximalmente ao
local da insercdo. Inserir a agulha em um angulo de
30 a 45° com a pele, em diregdao ao ponto que a
artéria estd sendo palpada. Avangar o cateter
lentamente pela artéria e, apds observar um retorno
de sangue no cateter, avancar a agulha alguns
milimetros no vaso. Observar um retorno pulsatil de
sangue no cateter. Colocar parte do fio dentro da
agulha (deixando alguns centimetros para fora, o
suficiente para manter o fio seguro). Ele deve passar
sem dificuldade ou resisténcia. Apds parte do fio
estar dentro da artéria, a agulha pode ser removida,
assegurando-se sempre de que o fio estd seguro
(para que ndo penetre totalmente na artéria). Depois
disso, avancar o cateter sobre o fio. Colocar uma
pressao na artéria proximal ao cateter e remover o
fio. Em seguida, conectar o cateter ao sistema para
monitorizagao;

J4 para a realizacdo da técnica sobre a agulha, o
procedimento é semelhante. Com a mado ndo
dominante, deve-se palpar a artéria proximalmente
ao local da insercdo. Inserir lentamente a agulha em
um angulo de 30 a 45° com a pele, e avancar em
direcdo ao ponto que a artéria esta sendo palpada.
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Observar se hda um retorno pulsatil de sangue e,
quando isso ocorrer, avangar o cateter alguns
milimetros para garantir que ele esteja dentro da
artéria. Diminuir o angulo do cateter para 10 a 15° e
avangar o cateter sobre a agulha no vaso, retirando a
agulha. Depois disso, conectar o cateter ao sistema
para monitorizagao;

lll. Durante a puncdo arterial, o profissional pode ter
dificuldade em acessar a artéria ou ainda pode
ocorrer um espasmo arterial. Nesses casos, deve-se
escolher uma outra artéria.

h) Depois de realizar a punc¢do, deve-se fixar e estabilizar o

j)

cateter. Para isso, utilizar sutura ou fitas que assegurem a
estabilidade do cateter. Esse processo ndo pode tensionar ou
comprometer o fluxo dentro do cateter e nem ser de facil
remocao pelo paciente;

Depois disso, inspecionar o sistema de monitorizacdo,
avaliando o zero hidrostatico e zerando o sistema em relacao
a pressdao atmosférica. Esse procedimento é importante
porque as propriedades do material do sistema podem
alterar a depender da tensdo sobre o sistema, o que pode
alterar os dados aferidos, caso nao seja feita essa correcao;
Analisar o sistema, buscando a presenca de
descontinuidades, vazamentos e bolhas dentro dele;
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Analisar a morfologia da curva e realizar o “teste de
lavagem” ou “teste da onda quadrada”, que consiste na
aplicacdo de um flush via cateter para observar a resposta
com uma onda quadrada, seguida de um periodo de
oscilacdo, que colabora para avaliar se hd a presenga de sub
ou superamortecimento;

Avaliar a organizacdo do sistema, posicionando
adequadamente os equipos e os cabos. Manter o membro
do paciente com o cateter em uma posi¢ao neutra;

Avaliar a perfusdao na mao frequentemente durante todo o
tempo que a artéria estiver com o cateter. Caso o paciente
apresente sinais de ma circulacdo no membro, o cateter
deve ser removido;

Avaliar continuamente o cateter, em busca de sinais de
complicagcdes, avaliando  sinais  inflamatérios, de
sangramento, de ma circulagdo no membro, de obstrugdo ou
vazamento e de presenca de trombos. A cateterizacdo deve
ocorrer pelo menor tempo possivel. Assim que ele ndo for
necessario ou que ocorram complicacOes, ele deve ser
retirado. A necessidade de se manter o cateter deve ser
avaliada diariamente;

Lembrar que nivelamento e calibragem devem ser realizados
todos os dias.
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8 COMPLICACOES™**

As complicagbes decorrentes da monitorizagdo invasiva da
pressao arterial sdo relacionadas a pungdo e cateterizagao arterial.
Nessa perspectiva, as complicagdes mais frequentes sdo infecgao,
formacdo de pseudoaneurisma, lesdo nervosa, oclusdo arterial
permanente, isquemia e formacdo de hematoma. Outras
complicagdes possiveis sao embolizagdao arterial e sistémica,
necrose, espasmos arteriais e fistula arteriovenosa.

9 TABELA DE AVALIAGAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO s 1

Apresenta-se para o paciente e explica o procedimento,
incluindo os riscos e beneficios (quando possivel);

Coloca o paciente numa posi¢ao adequada;

Realiza o teste de Allen;

Realiza antissepsia e paramentacao cirurgica;

Realiza a antissepsia do sitio de pungao;

Punciona a artéria adequadamente;

Acopla o cateter no sistema de monitorizagdo;

Fixa o cateter.

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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23 - MONITORIZACAO

Renata Maria Santos de Freitas
Lucas Costa Macedo
Pablo Rodrigues Costa Alves

1 INTRODUCAO

A monitorizacdo foi concebida para coletar dados que
reflitam pardmetros clinicos de importancia para o manejo dos
pacientes, muitas vezes em tempo real, possibilitando aos
profissionais de salude uma rapida resposta frente as adversidades
clinicas.

Existem dois grupos de procedimentos de monitorizagdo:
invasivos e ndo invasivos, dando prioridade aos ultimos. Os invasivos
ficam reservados para os casos de maior complexidade e/ou
gravidade (por ex.: UTI e grandes cirurgias).

Quanto a monitorizacdo ndo invasiva, alvo deste capitulo,
deve-se destacar o monitor multiparamétrico, que é capaz exibir na
mesma tela informacgBes oriundas de vérios sensores.’ As
informacdes fornecidas (a depender do modelo) sdo as seguintes:

a) Tragado eletrocardiografico em tempo real;
b) Frequéncia cardiaca;
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c) Pressdo arterial ndo invasiva (PANI) e pressao arterial média
(PAM);

d) Oximetria de pulso;

e) Pulso periférico;

f) Capnografia (pacientes intubados);

g) Temperatura corporal;

h) Frequéncia respiratdria.

2 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO

A indicacdo fica sob responsabilidade dos médicos. Enquanto
que cabe aos enfermeiros a instalacdo e checagem dos sensores,
bem como a testagem dos alarmes. Tais procedimentos estdo
inclusos no Artigo 11, inciso |, alinea “m”, da Lei n? 7.498/86.

3 TIPOS DE MONITORIZACAO NAO INVASIVA
3.1 Eletrocardiografica:

A monitorizacdo eletrocardiografica é um dos principais
parametros mostrados pelo monitor, exibindo em tempo real
quaisquer alteracbes de ritmo e tracado. A derivacdo mostrada é
DIl, em geral a partir de 5 derivagdes.!

O posicionamento dos eletrodos na monitorizacdo difere do
utilizado para realizacdo do eletrocardiograma de 12 derivacgées,
sendo que os eletrodos correspondentes aos bracos e pernas sdo
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posicionados no térax® (Figura 1). A descricio do posicionamento
dos eletrodos se encontra na tabela 1.

Figura 1: Posicionamento dos eletrodos
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Tabela 1: Posicionamento dos eletrodos:

Cor do Eletrodo Disposi¢do do adesivo Localizacdo
correspondente
P o~

VERMELHO tZC;rZIC(iiC‘a(.:I|re|to da superficie RA ('right arm): brago
Linha supra mamilar direita. direito

PRETO Entre 0 52 e 62 EIC direito da
superficie tordcica. Linha infra R!— (fightleg): perna
mamilar direita. direita

AMARELO 29 EIC esquerdo da superficie LA (left arm): braco
tordcica.
Linha supra mamilar esquerda. esquerdo

VERDE Entre 0 52 e 62 EIC esquerdo da
superficie toracica. LL (eft leg): perna
Linha infra mamilar esquerda. esquerda

Linha paraesternal da superficie
BRANCO toracica direita, ao nivel do 42 EIC
direito.
*EIC: Espago intercostal.

Os eletrodos devem ser trocados apds o banho e

C (chest): ponto
tordcico

.. e oA - . 4
reposicionados a 2 cm de distancia da posicdo anterior.” Deve-se
atentar para interferéncias que podem ser causadas pela
movimentacao do paciente e uso de bombas de infusdo.>®

3.2 Frequéncia cardiaca (FC):

Além do tracado eletrocardiografico, o monitor mostra a FC
e de pulso, sendo a primeira referente as contracdes cardiacas
aferidas pelo ECG e a segunda a pulsacdo periférica aferida pelo
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sensor de saturacdo periférica de oxigénio.> O valor normal de FC
para pacientes adultos varia de 60 a 100 bpm, uma frequéncia
cardiaca acima ou abaixo desses valores fard com que o monitor
emita um alarme.’
3.3 PANI e PAM

A afericdo da PANI é feita por meio de um manguito inflavel
préprio para uso em monitorizacdo, que é conectado ao monitor e
afere a pressdo arterial do paciente em intervalos regulares ou
quando solicitado — através do botdao NIBP (non-invasive blood
pressure) — e o aparelho calcula a PAM, exibindo os valores da
pressao arterial sistélica, diastdlica e média. Além disso, alguns
modelos de aparelho geram um histdrico das pressoes aferidas ao
longo do dia.*®
3.4 Frequéncia respiratoria (FR) e saturagdo de oxigénio (Sp0,):

A FR é medida pelo mesmo sensor do eletrocardiograma, os
valores de normalidade se situam entre 12 e 20 irpm.

A oximetria de pulso é aferida através de um sensor préprio,
geralmente conectado a um dos dedos do paciente. O parametro
avaliado é a saturacdo capilar periférica de oxigénio, que diz
respeito ao quanto a hemoglobina esta saturada de oxigénio.” Os
valores de referéncia, para pacientes que ndo estdo em
oxigenioterapia, sdao os seguintes:

a) SpO; entre 98 e 100%: 6timos valores de saturacdo de
oxigénio;
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b) SpO, > 94%: valores que ndo necessitam de aporte de
oxigénio;
c) SpO,< de 94%: necessitam de aporte de oxigénio.
Alguns fatores podem influenciar na afericdo, conforme
exposto na Tabela 2.

Tabela 2: fatores que influenciam os valores da oximetria de pulso
Sp0, < 70%;

Auséncia de onda pulsatil;

Hipotermia;

Hipotensao;

Anemia;

Presenca de carboxiemoglobina e metemoglobina;
Movimento;

Cor da pele e das unhas, esmalte;

Azul de metileno (quando injetado);

Fontes externas de luz;

3.5 Capnografia:

A medida do didxido de carbono corrente final (ETCO,) é util
guando se deseja informac¢Ges mais detalhadas sobre a adequacao
da ventilacdo, sendo capaz de estimar, de maneira bastante fiel, a
pressdo parcial de diéxido de carbono arterial.®’

A forma de onda do CO, é caracterizada por quatro fases,

representadas na Tabela 3.
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Tabela 3: Fases que formam a curva da capnografia

FASE 1 Linha de base inspiratoria;

FASE 2 Movimento ascendente expiratorio;
FASE 3 Plat6 expiratério;

FASE 4 Movimento descendente inspiratorio.

A capnografia também é de grande valia para avaliar o
correto posicionamento do tubo orotraqueal, apds intubacdo. Uma
linha sustentada > 30 mmHg é interpretada como intubacdo
orotraqueal efetiva, enquanto uma linha plana, que abruptamente
cai para < 30 mmHg, demonstra intubacao esofégica.l'4

Outra utilizacdo é para a verificacdo do retorno da
circulagio espontanea ap6s parada cardiovascular.®
3.6 Temperatura:

A temperatura corporal é medida em tempo real por
sensor especifico conectado ao monitor multiparamétrico, seu valor
de normalidade em adultos situa-se entre 35,8 °C e 37,3 °C. Os
sensores podem ser utilizados por via axilar (mais comum),
esofagica ou retal.’

Quando colocado na axila, deve-se escolher o braco que

ndo esta sendo utilizado para a PANI.?

4 INDICACOES

A monitorizagao estd indicada em todos os pacientes que
apresentem as seguintes situagdes:
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Instabilidade hemodinamica;

Durante procedimentos cirurgicos;

Em risco de hipodxia;

Em risco de arritmias e parada cardiorrespiratdria;
Naqueles em ventilagdo mecanica;

Durante ressuscitacao cardiopulmonar;

Pacientes em risco de hipotermia ou hipertermia;
Todos que se encontram em UTI.

5 CONTRAINDICACOES

N3do ha contraindicagcdes para a monitorizacdo nao invasiva.

Porém, é desnecessario utilizar os recursos em ambientes nos quais

os pacientes ndo necessitam de monitorizacao constante.?

6 MATERIAL NECESSARIO

a)

b)
c)
d)
e)

Monitor multiparamétrico conectado a fonte de energia e
devidamente testado;

Eletrodos adesivos;

Luvas de procedimento e EPIs necessarios;

Gaze ou algodao;

Alcool ou solugdo antisséptica.

6.1 Sensores:

a)

PNI: manguito para pressdo arterial ndo invasiva;
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Sensor de oximetria de pulso;
Sensor de temperatura;
Sensor de capnografia;
Eletrodos autocolantes.

DESCRICAO DA TECNICA

a)

b)
c)

d)

f)

g)
h)

Quando possivel, apresentar-se e explicar o procedimento ao
paciente;

Realizar a lavagem das maos com técnica adequada;

Calgar as luvas de procedimento e vestir os EPIs, de acordo
com a norma em vigor de cada setor hospitalar;

Conectar o monitor multiparamétrico a fonte de energia
elétrica e testa-lo;

Posicionar o paciente no leito ou, se ja estiver posicionado
(casos de emergéncia), realizar assepsia do torax;
Assegurar-se de que a pele esteja seca e sem oleosidade. Se
necessario, usar algoddo com alcool e/ou gaze com solucgdo
antisséptica para limpeza da regiao;

Posicionar os eletrodos nos locais indicados (Figura 1);
Conectar os cabos conforme as cores e descricdo de cada
aparelho, certificando-se de que todos estdo presos
adequadamente. Conferir o tracado no monitor;

Conectar o manguito de PNl com bracadeira de tamanho
apropriado no braco do paciente, acima da artéria braquial;
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Conectar o sensor de oximetria de pulso no dedo do
paciente. E preferivel que este sensor esteja no dedo da mio
oposta ao braco usado pelo manguito pressorico. Verificar o
tracado no monitor, bem como a afericdo da SpO, e do
pulso;

Conectar o sensor de temperatura. Se axilar, utilizar brago
oposto do manguito de PANI;

Conectar o sensor de capnografia, caso o paciente esteja
intubado;

Realizar os ajustes do aparelho, conforme as configuracdes
desejadas pelo prescritor, assegurando-se de que todos os
alarmes estdo ativados;

Dispor a tela do monitor para que possa ser visto com
clareza pelos profissionais;

Documentar, nas anota¢des do paciente, o inicio do
monitoramento do ECG e das outras fungdes, quando
solicitadas.
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8 TABELA DE AVALIAGAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO

Se apresenta e explica o procedimento ao paciente,
confirmando sua identidade e obtendo sua autorizagao
(quando possivel);

Liga e testa o monitor multiparamétrico;

Higieniza o térax;

Coloca os eletrodos adequadamente;

Conecta a PANI, oximetro, sensor de temperatura e
capnografia de forma adequada;

Conecta e checa os cabos;

Ajusta o aparelho e a tela de acordo com a necessidade de
monitorizagao.

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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24 - CARDIOVERSAO
ELETRICA

Lucas Costa Macedo
Gabriel Pelegrineti Targueta

1 INTRODUCAO

A Cardioversdo elétrica é um procedimento médico cuja
finalidade é a restauracdo do ritmo sinusal normal, em pacientes
com alguns tipos de arritmias, através do uso de descarga elétrica
sincronizada com o complexo QRS. Na desfibrilacdo, a descarga
elétrica é dessincronizada com o QRS, sendo essa a caracteristica
basica que as diferencia.

Os primeiros estudos relacionados ao uso da eletricidade
datam do século XVII e XVIII. A primeira ressuscitagdao bem sucedida
com uso de choque elétrico foi realizada em 1788 por Charles Kite,
em uma paciente de 3 anos que fora vitima de queda, sendo
realizado no tdrax por um gerador elétrico e uma garrafa de Leyden
(um tipo de capacitor primitivo). Embora os primeiros relatos do uso
da eletricidade para reverter arritmias sejam tdo antigos, a
implementacdo clinica e o uso na pratica se iniciaram apenas a
partir da década de 50.

Recentemente, tem se observado o crescimento do uso de
técnicas ablativas e medicamentosas para o tratamento de varias
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arritmias  ventriculares e supraventriculares. Entretanto, a
cardioversao elétrica ainda é a principal ferramenta para restaurar o
ritmo sinusal normal. Sua simplicidade, disponibilidade, seguranca e
eficacia sdo incomparaveis, sendo uma ferramenta indispensavel
para o arsenal médico. Por conta disso, o conhecimento correto da
técnica, bem como suas indicag¢des, é indispensdvel para o médico.

2 FINALIDADE

A cardioversdo elétrica tem como finalidade a restauragdo do
ritmo sinusal em um paciente com arritmias, que apresentam pulso
palpdvel, mediante a aplicacdo de descarga elétrica sincronizada.

3 CONSIDERACOES TECNICAS E ELETROFISIOLOGIAS

O aparelho utilizado para a cardioversdo elétrica é o
cardiodesfibrilador, que tem a capacidade de liberar descarga
elétrica sincronizada ou ndo. A quantidade de energia liberada pelo
aparelho é medida em Joules (J), sendo essa a varidvel selecionada
pelo médico na maioria dos aparelhos. Os cardiodesfibriladores
também podem liberar energia em varias formas de onda, sendo
divididos em dois grupos: monofasicos e bifasicos. O primeiro,
utilizado inicialmente, tem como caracteristica a necessidade de
maior energia, enquanto o segundo consegue reverter arritmias
com menos energia, levando a menos dor pc')s—procedimento.Z
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O mecanismo pelo qual as arritmias sdao resolvidas na
cardioversdo se da através da despolarizacdo de todas as células
excitdveis, causada pela corrente elétrica externa que flui através do
miocdardio, levando a um periodo refratario a estimulos, o que
impede que o tecido envolvido com os circuitos de reentrada da
arritmia mantenha o estimulo e permite que o né sinusal retome o
comando como definidor do ritmo cardiaco.?

4 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO

A indicacdo, bem como a execucdo da cardioversao elétrica é de
responsabilidade exclusiva do médico de acordo com a Lei do Ato Médico
(artigo 49, da lei 12.842, 10 de julho de 2013).

5 INDICACOES

As indicacOes para a cardioversao elétrica podem ser
divididas em dois grandes grupos; imediatas e eletivas:
5.1 Imediata (ou de urgéncia):

a) Taquiarritmias (FC > 150 bpm) com instabilidade
hemodindmica e pulso palpavel: em pacientes
hemodinamicamente instaveis, deve-se palpar pulso central
(carotideo), pois este permanece pulsatil em situacdes de
baixa pressdo arterial.

l.  Flutter atrial;
Il.  Fibrilacdo atrial;
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Ill.  Taquicardia supraventricular paroxistica;
IV.  Taquicardia ventricular.
5.2 Eletiva:
a) Taquicardia ventricular com pulso (estavel) que nao
responde a terapia farmacoldgica;
b) Fibrilagdo atrial com inicio em menos de 48 h;
¢) Em casos especificos, onde a cardioversdo elétrica é
preferivel:
I.  Flutter atrial;
Il.  Fibrilagdo atrial.

6 CONTRAINDICAGCOES

As contraindicacbes a cardioversao elétrica
relacionadas a cardioversao eletiva
a) Disturbios eletroliticos;

b) Taquicardia atrial multifocal: ndo responde a cardioversao

elétrica;

¢) Taquicardia sinusal: é uma resposta do organismo a uma

patologia subjacente, ndo sendo um disturbio de ritmo

primario;
d) Intoxicacgdo digitdlica;
e) Diametro atrial esquerdo > 4,8 cm (relativa);
f) Taquicardias recorrentes de curta duragao;
g) Pacientes com evidéncia de trombo atrial;
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Hipertireoidismo nao controlado;
Paciente em parada cardiorrespiratéria (deve-se checar o
ritmo e, se indicado, o choque sera nao sincronizado).

MATERIAL NECESSARIO

a) Carro de parada lacrado (com todos os materiais necessarios
checados);

b) Cardiodesfibrilador (previamente testado);

¢) Gel condutor;

d) Eletrodos descartdveis;

e) Gaze;

f) Alcool 70%.

PREPARACAO

a) Checar terapia de anticoagulagdo dos que tiverem indicacdo;

b) Lembrar-se de verificar se o paciente tem algum disturbio
eletrolitico, bem como os niveis de digoxina (naqueles que
fazem uso de tal medicacao);

¢) O paciente deve estar em jejum de 6 horas;

d) Apresentar-se e obter o consentimento. Em uma situacdo de

urgéncia, o consentimento ndo é necessario.
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9 DESCRICAO DA TECNICA

a)
b)
c)
d)
e)

f)
g)

h)

i)

k)

1)

Obter acesso venoso periférico;
Fornecer oxigénio suplementar;
Posicionar o paciente em um leito totalmente seco;
Monitorar o paciente (monitorizacdo eletrocardiografica);
Se necessario, realizar tricotomia e limpeza do térax com
alcool;
Fazer a sedac¢do do paciente (Tabela 3);
Ligar o aparelho, identificar a configuracdao (monofasico ou
bifasico) e selecione o modo sincronizado;
Aplicar o gel condutor de forma adequada para evitar
gueimaduras;
Posicionar as pas (figura 1):

I.  Apice: Ictus cordis;

Il. Esterno: abaixo da clavicula, na borda esternal

direita alta.

Observar o tragado no monitor e procurar pelas marcagdes
na onda R, que indicam a sincronizagdo do
cardiodesfibrilador;
Ajustar a energia do aparelho conforme as indica¢des (ver
Tabela 1 e Tabela 2);
Desligar a fonte de oxigénio;

m) Aplicar as pas, pressionar o botdo “charge”;

n)

Avisar para a equipe se afastar;
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Aplicar uma pressao de cerca de 13 kg sobre o térax do
paciente;

Aplicar o choque (aperte o botdo “shock” nas pds) e aguardar
alguns segundos, mantendo as placas em contato com o
paciente para se certificar que o choque foi aplicado;
Verificar o ritmo no monitor;

Se ndo houver reversdo da arritmia, aumentar a energia de
acordo com a dose indicada. Apds cada choque, o aparelho
pode voltar para a configuragdo assincrona; por isso, sempre
certificar-se que ele estd no modo sincronizado antes de
prosseguir nos aumentos de dose;

Apds aplicacdo do(s) choque(s), reiniciar o oxigénio
suplementar e avaliar os sinais vitais;

Manter o paciente monitorizado;

Limpar o térax do paciente, removendo todo o gel;

Realizar eletrocardiograma de 12 derivagbes para
documentacdo da reversao da arritmia;

w) Solicitar reposicdo dos equipamentos utilizados.
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Figura 1: Posicdo das pas do cardiodesfibrilador.

Tabela 1: Energia do choque de acordo com a arritmia*

Flutter atrial 50 a 100 J* (bifasico)
Taquicardia supraventricular 100 a 360 J (monofasico)
paroxistica
Fibrilacdo atrial 120 a 200 J (bifasico)
Taquicardia ventricular 100 a 360 J (monofasico)
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monomorfica
*] = Joule
Tabela 2: Energia do choque de acordo caracteristica do complexo QRS’
QRS estreito regular 502100
QRS estreito irregular 120 a 200 J (bifasico)
200 J (monofasico)
QRS largo regular 100
QRS largo irregular* 200 J (bifasico)
360 J (monofasico)

*Dose de desfibrilagdo

10 BOX COM GUIA DE PRESCRICAO

Tabela 3: Medicacdes utilizadas para sedacdo e analgesia

a) Fentanila (100 mcg/2 ml), 1 ml + propofol 2% (20 mg/ml), 2 a 3 ml,
EV;

b) Midazolam (15 mg/3 ml), 1 a 2 ml + morfina (10 mg/ml), 1 a 2 ml,
EV;

c) Fentanila (100 mcg/2 ml), 1 ml + etomidato (20 mg/10 ml), 5 a 10
ml, EV.

11 TABELA DE AVALIAGAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO s| 1

Se apresenta e explica o procedimento ao paciente
confirmando sua identidade e obtendo sua autorizagao;

Obtém acesso venoso periférico;

Fornece oxigénio suplementar;

Realiza monitorizagdo eletrocardiografica;

Realiza seda¢do do paciente adequadamente;

Aplica gel nas pas e solicita que a fonte de oxigénio seja
desligada;
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Checa que o aparelho se encontra no modo “sincronizado”
para “cardioversiao”;

Posiciona as pds adequadamente no térax e solicita que o
botdo “charge” seja pressionado;

Solicita a equipe para “afastar-se”;

Realiza o choque apds checar que todos estdo afastados;

Checa o ritmo no monitor;

Ap0s cardioversao, solicita que a fonte de oxigénio seja
religada;

Solicita ECG de 12 derivagdes.

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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25 - ACESSO
VENOSO CENTRAL

Lucas Costa Macedo
Francisco Rasiah Ladchumananandasivam
Diogo da Rocha Vinagre

1 INTRODUCAO

Os primeiros relatos de tentativa de acesso em veias
humanas datam do séc. XVIl, com experimentos esdrixulos
envolvendo animais e humanos, um deles promovendo a
xenotransfusdo (transfusdo sanguinea entre espécies diferentes).
Antes do séc. XX, os relatos que se tém sao primitivos e envolviam
técnicas que ndo sao utilizadas nos dias de hoje. Porém, tais
experiéncias serviram de bagagem para o surgimento das técnicas
modernas no séc. XX, quando, em 1929, Werner ForBmann fez a
primeira cateterizacdo de uma veia central, acessando-a através de
uma veia periférica.l’2

Em 1952, o cirurgido militar francés Robert Aubaniac
descreveu a primeira técnica de acesso venoso central por puncao
direta; em seu trabalho ele descreve o acesso a veia subclavia, sem
utilizacdo de fio-guia. No mesmo ano, Seldinger publicou um
trabalho onde descrevia a técnica que acabou se tornando a base
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desde entdao, em que se utilizava um fio-guia flexivel para insercao
de um cateter. Antes disso, eram utilizadas agulhas de maior calibre
para as puncdes, realizadas sem fio-guia. *

Muito se evoluiu desde entdo, com melhores materiais,
maior conhecimento sobre anatomia vascular e, recentemente, com
o uso da técnica de Seldinger guiada por ultrassonografia. Hoje em
dia, na maior parte dos servicos existem kits pré-montados com os
itens necessarios para o acesso venoso central.’

Neste capitulo vamos descrever a pun¢dao de veia central
pela técnica de Seldinger da veia jugular interna, veia subclavia e
veia femoral.

2 CONCEITO

Entende-se por acesso venoso central (AVC), a cateterizacao
de uma veia do sistema venoso profundo.

3 RELEVANCIA PRATICA

0O AVC é um dos procedimentos mais comuns no contexto da
terapia intensiva, devido a sua ampla gama de indica¢des, sendo
imprescindivel para o correto manejo do paciente critico. Dessa
forma, é de extrema importancia que qualquer médico tenha o
dominio da técnica correta e o conhecimento de suas indicagoes,
contraindicacdes, manuseio e complica¢des.
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4 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO

A pungdo do AVC, bem como sua indicacdo, é de

responsabilidade exclusiva do médico de acordo com a Lei do Ato
Médico (artigo 49, lll da lei 12.842, 10 de julho de 2013).

1 INDICACOES

As principais indica¢Bes para insercao de cateter venoso

central estdo listadas a seguir:

a) Monitorizagdo hemodinamica invasiva: importante em

pacientes criticos para facilitar a medida da pressdao venosa
central (PVC), bem como a saturacdo venosa central de
oxigénio (Svc0,);

b) Terapias extracorpdreas: é necessaria a punc¢do de uma veia

central em pacientes que necessitam de didlise de urgéncia,
bem como plasmaférese ou aférese. Entretanto, nesses
casos, a técnica e a manipulacao do cateter tém algumas
especificidades. Tal assunto, portanto, sera discutido em um
capitulo a parte;

Infusdo de medicacbes e outras terapias: medicacOes
hiperosmdticas, irritantes ou causticas, como alguns
antibiéticos e quimioterdpicos, bem como nutricdo
parenteral, devem ser administrados por acesso central pelo
risco de flebite se administrados por via periférica;
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Impossibilidade de acesso venoso periférico (AVP): quando
ndo hd a possibilidade de um AVP ou quando o regime de
infusdo é complexo deve-se obter um AVC;

Acesso para intervenc¢do endovascular: alguns exemplos de
terapias intervencionistas sdao a colocacao de filtros de veia
de
desfibriladores, terapia trombolitica e colocacdo de stents

cava, cateteres artéria pulmonar, marcapassos,

em veias.

PONTOS-CHAVE (INDICAGOES)

Pacientes criticos com
necessidade de PVC, SvcO,

Monitorizagao
hemodinamica

Terapias extracorpdreas

Hemodidlise e plasmaférese

Infusdo de substancias

Quimioterapicos,
antibiéticos, nutricao
parenteral

Impossibilidade de AVP

Falha no AVP

Dispositivos e intervengdes

Marcapassos, stents venosos,
filtro de cava

5 CONTRAINDICAGOES

a)

Infeccdo na regido do procedimento: caso o paciente
apresente infeccdo no sitio de puncdo, contraindica-se o
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acesso nesse local, devendo o médico realizar o
procedimento em outro sitio;

Coagulopatias e plaquetopenia (relativas): discrasias
sanguineas graves e moderadas sdo contraindicagdes
relativas, sendo a severidade do sangramento nado
relacionada diretamente com a gravidade da coagulopatia 3,
Quando realmente necessario, o AVC de subclavia deve ser
evitado devido a impossibilidade de comprimir o sitio de
puncdo caso haja sangramento. Além disso, deve-se optar,
sempre que possivel, proceder com a pungdo guiada por
ultrassonografia. Interconsulta com médico hematologista
e/ou transfusdo de hemocomponentes (ver abaixo) pode ser
necessaria >;

Alteragbes anatOmicas: pacientes que apresentem
distor¢des anatOmicas importantes na regido do sitio de
puncao devem ter o local reconsiderado, devido a perda dos
referenciais anatdmicos ou mudanca no trajeto dos vasos.

PONTOS-CHAVE (CONTRAINDICACOES)

Infeccdo no sitio de Procurar outro sitio de puncao

pungao

Discrasias sanguineas Considerar postergar o

procedimento, utilizar USG.
Consideracdes abaixo.

Alteracdes anatomicas Procurar outro sitio de puncao
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6 ANTES DE INICIAR O PROCEDIMENTO

a)
b)
c)

d)

Se INR >3, considerar plasma fresco (1 ml/kg);

Considerar suplementar vit. K (1 a 10 mg);

Considerar concentrado de plaquetas se <20.000/mm?3 (1 U
por 7 a 10 kg);

Monitorizar o paciente e colocar em posicio de
Trendelenburg (pun¢do em subclavia e jugular interna) ou
supina + Trendelenburg inverso (punc¢do em veia femoral).

7 MATERIAL NECESSARIO

a)

b)
c)
d)
e)
f)

8)
h)
i)

j)

k)

Kit de cateter (cateter, fio-guia e agulha 18 G, seringa, bisturi
e dilatadores);

Agulha 40 x 12 mm para aspirar o anestésico;

Agulha 30 x 7 ou 30 x 8 mm para anestesia;

Seringa 10 ml;

Gaze estéril (3 pacotes);

Lidocaina 2% sem vasoconstritor;

Fio nylon 3-0;

Luva estéril, capote, gorro, mascara, 6culos, campos estéreis;
Solucao fisioldgica, equipo de soro;

1 pinga Foerster;

1 pinca Kelly reta ou curva;
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1 pinga anatémica sem dente;

m) 01 tesoura;

n) 01 porta-agulha;
o) 01 cuba;
p) Esparadrapo;

qa)

Povidine ou clorexidina (tépico e degermante).

REVISAO ANATOMICA

a)

b)

Veia jugular interna (VJI): se localiza lateralmente e
paralelamente ao esternocleidomastdideo, no tridngulo
formado entre as duas cabecas do referido musculo, cuja
base é a face superior da clavicula;

Veia subcldvia: esta localizada abaixo da superficie inferior
da clavicula, sendo continuacdo da veia axilar. A artéria
subclavia se localiza, na maioria das vezes, abaixo da veia,
com um trajeto mais profundo. A clavicula pode ser dividida
em trés tergos iguais, o terco medial, médio e lateral; o
marco anatdmico para a pungao é o encontro entre o tergo
médio e o medial;

Veia femoral: é a continuacdo da veia poplitea. Inicia-se no
canal adutor e termina na margem inferior do ligamento
inguinal, localizando-se — na maior parte dos pacientes —
medial a artéria femoral, que estd medial ao nervo femoral.
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O ligamento inguinal deve ser localizado e identificado, ele
se inicia no pubis e se dirige a crista iliaca.

9 DESCRICAO DA TECNICA
9.1 Punc¢do da veia jugular interna direita

9.1.1
a)

b)

c)
d)

e)

f)

g)
h)

Preparacao:

Se apresentar ao paciente e explicar o procedimento,

incluindo a indicacdo e possiveis complicacdes;

Colocar o paciente em decubito dorsal, preferencialmente

em posicao de Trendelemburg;

Posicionar um coxim no ombro ipsilateral a puncao;

Lateralizar a cabeca do paciente, voltando a face para o lado

contralateral a puncao;

Colocar o gorro e a mdascara cirurgica, realizar a antissepsia

cirargica das maos, vestir o capote cirurgico estéril e calcar

as luvas estéreis;

Realizar antissepsia com povidine ou clorexidina

degermante, seguido de povidine ou clorexidina alcodlico,

utilizando a pinca Foerster e gaze estéril;

Colocar os campos estéreis;

Localizar anatomicamente a VJI:

I. A VJI passa paralela e Ilateral ao musculo

esternocleidomastdideo, no triangulo formado entre
as duas cabecas do referido musculo, cuja base é a
face superior da clavicula;
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b)

d)

f)

g)
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Il.  Localizar o dpice do tridangulo das insergdes;
Palpar a pulsacdo da artéria cardtida, para evitar puncao
acidental.
Procedimento:
Aspirar o anestésico sem vasoconstritor com a seringa de 10
ml usando a agulha 40 x 12 mm, em seguida trocar a agulha
pela de 25 x 7 mm;
Anestesiar a pele (trajeto possivel do cateter), sempre
aspirando antes de injetar o anestésico, e, de preferéncia,
mantendo o dedo em cima da artéria utilizada como
referéncia;
Introduzir a agulha no apice do tridngulo num angulo de 309,
contendo pequena quantidade de solucdo fisioldgica,
aplicando leve aspiracdo. Avancar apontando para o mamilo
ipsilateral (a V)l esta 2 a 3 cm da pele);
Quando o sangue fluir livremente dentro da seringa (sangue
vermelho escuro), diminuir o angulo, segurando a agulha
firmemente e desconectando-a da seringa. O sangue deve
fluir continuamente, sem pulsacdo;
Ocluir o orificio externo da agulha;
Inserir o fio-guia — deixando cerca de 10 cm para fora — e
retirar a agulha;
Realizar uma incisdo na pele (3 mm) com a lamina de bisturi
(n211);

297



PROCEDIMENTOS QUE TODO MEDICO DEVERIA SABER

h) Vestir o fio-guia com dilatador e o introduzir na veia.
Importante lembrar que, ao introduzir o guia na veia (através
do dilatador), deve-se manter um comprimento adequado
de guia fora do dilatador, permitindo que ele possa ser
segurado todo o tempo;

i) Retirar o dilatador e comprimir o orificio na pele com gaze.
Durante o processo, é importante segurar o guia e ndao o
solta-lo, evitando que o guia entre por completo na veia;

j) Vestir o fio-guia com o cateter e introduzir o conjunto na
veia, lembrando-se também de segurar o guia durante todo
o0 processo (primeiro no sitio da puncdo e, apds a
visualizagdo do fio-guia na via venosa do cateter, nesta
extremidade);

k) Retirar o fio-guia;

I) Testar o fluxo em todas as saidas do cateter;

m) Lavar todas as vias com salina e vedar as saidas;

n) Fixar o cateter na pele (sutura com fio nylon 3-0);

o) Aplicar curativo estéril apropriado;

p) Solicitar radiografia de torax (checar posicdo do cateter).

9.2 Pungao da veia subclavia
9.2.1 Preparagao:

a) Apresentar-se ao paciente e explicar o procedimento,

incluindo indicacdo e possiveis complicacdes;
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b)

c)

d)

9.2.2
a)

b)
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Colocar o gorro e a mascara cirurgica, realizar a antissepsia
cirargica das maos, vestir o capote cirurgico estéril e calcar
as luvas estéreis;
Realizar  antissepsia com povidine ou clorexidina
degermante, seguido de povidine ou clorexidina alcodlico,
utilizando a pinca Foerster e gaze estéril;
Colocar os campos estéreis;
Localizar anatomicamente a veia subcldvia:

I. A veia subclavia se localiza abaixo da face inferior da

clavicula;
Il. Localize o ponto de jun¢do do ter¢o médio e medial
da clavicula.

Procedimento:
Aspirar o anestésico sem vasoconstritor com a seringa de 10
ml usando a agulha 40 x 12 mm, em seguida trocar a agulha
pela de 25 x 7 mm;
Anestesiar a pele (trajeto possivel do cateter), sempre
aspirando antes de injetar o anestésico, e, de preferéncia,
mantendo o dedo em cima da artéria utilizada como
referéncia;
Introduzir a agulha 1 cm abaixo da juncdo do ter¢co médio e
medial da clavicula, com o bisel voltado para cima
direcionando a agulha paralelamente ao plano frontal, em
direcdo a furcula esternal. Dica: colocar o polegar da mao
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d)
e)

f)
g)

h)

i)

k)
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esquerda acima do local de pung¢do e o dedo médio na
furcula esternal, para ajudar na localizacdo;

Avangar a agulha mantendo a tragao do émbolo;

Quando o sangue fluir livremente dentro da seringa (sangue
vermelho escuro), segurar a agulha firmemente,
desconectando-a da seringa. O sangue deve fluir
continuamente, sem pulsacao;

Ocluir o orificio externo da agulha;

Inserir o fio-guia — deixando cerca de 10 cm para fora — e
retirar a agulha;

Realizar uma incisdo na pele (3 mm) com a lamina de bisturi
(n211);

Vestir o fio-guia com dilatador e o introduzir na veia.
Importante lembrar que, ao introduzir o guia na veia (através
do dilatador), deve-se manter um comprimento adequado
de guia fora do dilatador, permitindo que ele possa ser
segurado todo o tempo;

Retirar o dilatador e comprimir o orificio na pele com gaze.
Durante o processo, é importante segurar o guia e ndao o
solta-lo, evitando que o guia entre por completo na veia;
Vestir o fio-guia com o cateter e introduzir o conjunto na
veia, lembrando-se também de segurar o guia durante todo
0 processo (primeiro no sitio da puncdo e, apds a
visualizacdo do fio-guia na via venosa do cateter, nesta
extremidade);
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Retirar o fio-guia;

m) Testar o fluxo em todas as saidas do cateter;

n)
o)
p)
q)

Lavar todas as vias com salina e vedar as saidas;

Fixar o cateter na pele (sutura com fio nylon 3-0);

Aplicar curativo estéril apropriado;

Solicitar radiografia de térax (checar posicdo do cateter e
descartar pneumotodrax).

9.3 Pung¢do da veia femoral

9.3.1
a)

b)
c)

d)

f)
g)

Preparacao:
Se apresentar ao paciente e explicar o procedimento,
incluindo a indicagdo e possiveis complicac¢des;
Colocar o paciente preferencialmente em decubito dorsal;
A cabeceira da cama deve ser elevada a 15° e com a perna
rodada lateralmente;

I.  Pode-se elevar a nddega com um coxim para facilitar

a exposicao do local;

Colocar o gorro e a mascara cirurgica, realizar a antissepsia
cirargica das maos, vestir o capote cirurgico estéril e calcar
as luvas estéreis;
Realizar  antissepsia com povidine ou clorexidina
degermante, seguido de povidine ou clorexidina alcodlico,
utilizando a pinga Foerster e gaze estéril;
Colocar os campos estéreis;
Localizar anatomicamente o ligamento inguinal;
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9.3.2

d)

f)

g)
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Palpar a pulsagdo da artéria femoral, para evitar puncao
acidental:

I.  Aveiafemoral corre justa e medialmente a artéria.
Procedimento:
Palpar a artéria femoral, mantendo um dedo na artéria
durante todo o procedimento
Aspirar o anestésico sem vasoconstritor com a seringa de 10
ml usando a agulha 40 x 12 mm, em seguida trocar a agulha
pela de 25 x 7 mm;
Anestesiar a pele (trajeto possivel do cateter), sempre
aspirando antes de injetar o anestésico, e, de preferéncia,
mantendo o dedo em cima da artéria utilizada como
referéncia;
Introduzir a agulha 1,5 cm no ponto ja localizado (1,5 cm
abaixo do ligamento inguinal e 1,5 cm medial a artéria
femoral);
Avancar a agulha mantendo a tracdo do émbolo,
direcionando-a para a cabeca do paciente, com angulo de 20
a 30%
Quando o sangue fluir livremente dentro da seringa (sangue
vermelho escuro), diminuir o angulo, segurando a agulha
firmemente e desconectando-a da seringa. O sangue deve
fluir continuamente, sem pulsacdo;
Ocluir o orificio externo da agulha;
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j)

k)
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Inserir o fio-guia — deixando cerca de 10 cm para fora — e
retirar a agulha;

Realizar uma incisdo na pele (3 mm) com a lamina de bisturi
(n211);

Vestir o fio-guia com dilatador e o introduzir na veia.
Importante lembrar que, ao introduzir o guia na veia (através
do dilatador), deve-se manter um comprimento adequado
de guia fora do dilatador, permitindo que ele possa ser
segurado todo o tempo;

Retirar o dilatador e comprimir o orificio na pele com gaze.
Durante o processo, é importante segurar o guia e ndo o
solta-lo, evitando que o guia entre por completo na veia;
Vestir o fio-guia com o cateter e introduzir o conjunto na
veia, lembrando-se também de segurar o guia durante todo
0 processo (primeiro no sitio da puncdo e, apds a
visualizacdo do fio-guia na via venosa do cateter, nesta
extremidade);

Retirar o fio-guia;

Testar o fluxo em todas as saidas do cateter;

Lavar todas as vias com salina e vedar as saidas;

Fixar o cateter na pele (sutura com fio nylon 3-0);

Aplicar curativo estéril apropriado.
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10 COMPLICAGOES

10.1
a)

10.2
a)

Veia jugular interna

Puncdo acidental da carétida: é a complicacdo mais comum.
Tal situagdo pode ocorrer mesmo com o médico utilizando a
técnica correta, devido as inUmeras variagdes anatdmicas
gue podem ocorrer. O reconhecimento de tal complicagdo se
da quando se observa fluxo pulsatil, elevacdo do émbolo da
seringa e coloracdo vermelho vivo (em pacientes
hipoxémicos a colora¢cdo pode ser um parametro ruim). A
puncdo guiada por ultrassonografia diminui a incidéncia de
tal complicagdao, uma vez que é possivel ter o conhecimento
da anatomia do paciente, bem como a visualizacdo direta da
agulha durante a puncgo. *

Outras complicagdes, menos comuns, incluem:?

Puncao acidental da traqueia;

Lesdo do nervo laringeo recorrente;

Embolia aérea;

Trombose;

Flebite;

Pneumotoérax;

Lesdo cardiaca pela ponta do cateter.

Veia subclavia®

Puncdo arterial acidental: é a complicacdo mais frequente,
com estudos mostrando frequéncia de 5 a 10%. Pode ser
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b)

10.3

b)
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potencialmente grave devido a impossibilidade de
compressao do vaso lesado;

Pneumotodrax: corresponde a principal complicacdo
potencialmente grave, podendo chegar a 3%.

Outras complicagdes, menos comuns, incluem:

Trombose;

Lesdo neuroldgica;

Fistula arteriovenosa;

Quilotérax;

Embolia aérea;

Mal posicionamento do cateter.

Veia femoral'?

Trombose relacionada ao cateter: dos trés locais de puncdo
comumente utilizados, o acesso da veia femoral tem a maior
probabilidade de desenvolver trombose;

Infeccdo: é uma importante causa de aumento da
morbidade e custos ao sistema de saude. Alguns estudos
mostram associacdo de maior risco de infeccdo no acesso da
veia femoral, entretanto, outros argumentam que o risco é
semelhante aos outros sitios, desde que a técnica asséptica
seja estritamente seguida;

Lesao neuroldgica: ocorre devido a proximidade do nervo
femoral e as possiveis variacbes anatébmicas. O uso do
ultrassom diminui a chance de lesGes, pois proporciona
visualizacdo direta das estruturas.
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Outras complicagdes, menos comuns, incluem:
a) Fistula arteriovenosa;
b) Hematoma subcutaneo ou retroperitoneal.

11 MANIPULAGAO DO CATETER

A manipulagdo do cateter deve ser feita por profissionais
treinados, mantendo cuidado extremo com a assepsia e impedindo
gue o mesmo seja molhado durante o banho do paciente.

Para coleta de exames em um cateter salinizado, deve-se
aspirar com uma seringa de 10 a 20 ml o soro que estava no interior
do cateter; em seguida, com outra seringa, aspira-se o sangue para
o laboratério. Apds isso, injeta-se novamente o soro que foi retirado
OU 0 SOro novo.

A morbimortalidade causada pela infeccdo de cateteres
venosos centrais, em especial aqueles de longa permanéncia,
justifica o cuidado extremo e a vigilancia infecciosa desses
pacientes.5
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12 TABELA DE AVALIAGAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO S

Se apresenta ao paciente, explica o
procedimento e solicita autorizagdo para
realiza-lo;

Posiciona o paciente adequadamente;

Realiza antissepsia das mdos e
paramentacao cirurgica adequada;

Realiza antissepsia do paciente e procede
com a colocacdo dos campos estéreis;

Localiza adequadamente o sitio de puncdo e
a artéria de referéncia;

Realiza anestesia da pele, aspirando antes
de injetar o anestésico e com o dedo em
cima da artéria referéncia;

Introduz a agulha de punc¢ao na topografia
correta e avanga lentamente, na angulagdo
adequada, tracionando o émbolo, até a
saida de sangue;

Desconecta a seringa e oclui o orificio
externo da agulha;

Insere o fio-guia deixando cerca de 10cm
para fora e retira a agulha;

Mantém o guia seguro em uma das maos
até o momento oportuno de retirada;

Realiza uma incisdo na pele com bisturi;

Veste o fio-guia com o dilatador e o
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introduz na veia;

Retira o dilatador comprimindo o local;

Veste o guia com o cateter;

Remove o fio-guia;

Testa o fluxo das vias;

Lava as vias com NaCl 0,9% e as fecha;

Realiza a fixa¢do do cateter;

Realiza o curativo;

Solicita radiografia de controle (quando
apropriado)

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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26 - AFERICAO/AVALIACAO
DA PVC

Thiago Catéo de Vasconcelos
José Geraldo de Souza Castellucci

1 INTRODUCAO™

Para se aferir a performance cardiaca global é fundamental
possuir informacdes sobre o fluxo gerado (volume ejetado pelo
coragao durante um determinado tempo).

Na determina¢do do volume sistélico, podemos dizer que a
pré-carga depende do volume de sangue que chega ao coragao
através do retorno venoso. Como a medida direta dessa varidvel é
muito dificil, utiliza-se a medida da pressdo diastdlica final dos
ventriculos como uma estimativa aceitavel dessa variavel.

Dessa forma, a pressao venosa central (PVC) pode ser definida
como a pressao que O sangue exerce no atrio direito em
consequéncia a pressdo exercida na veia cava superior.

A PVC foi introduzida na pratica médica no inicio da década de
1960. De forma simplista, apds correlacdes iniciais, foi observado
gue quando a PVC — valor normal entre 0 a 8 mmHg — estava baixa,
poderia sugerir hipovolemia e, quando alta, havia a possibilidade de
sobrecarga volumétrica ou de faléncia ventricular.
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A avaliacdo a beira leito da PVC permanece viavel, com
significado clinico e facilmente reprodutivel, porém sua analise
isolada ndo é suficiente para se concluir sobre o status volémico e
deve ser sempre realizada em conjunto com a avaliacdo do débito
cardiaco.

2 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E EXECUCAO

Cabe ao médico prescrever a aferi¢do e a avaliagao da PVC.
Médicos e enfermeiros treinados sdo capacitados para a execugao
do procedimento.

3 INDICACAO?

d. Monitorizacdao hemodinamica.

4 CONTRAINDICACOES?

As contraindicacdes ao procedimento se referem mais as
situacdes adversas para cateterizagao venosa central do que
propriamente a afericdo da PVC, o mesmo observado para possiveis
complicacgoes.
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5 REVISAO DAS CURVAS DE PRESSAO VENOSA CENTRAL’

a)

b)

c)
d)

e)

Onda a: representa a contragdo atrial. Ocorre antes da
primeira bulha, podendo estar aumentada nas situagdes com
diminuicdo da complacéncia do ventriculo direito (VD) ou
dificuldade de esvaziamento mecanico;

Onda c: representa o fechamento da tricUspide, com
abaulamento das valvas atrioventriculares (AV) na contracdo
isovolumétrica. Inicio da contragao ventricular;

Descenso x: representa o relaxamento atrial;

Onda v: representa o enchimento do atrio com as valvas AV
fechadas e o inicio da sistole ventricular. Nas insuficiéncias
AV essa onda aumenta devido ao retorno de sangue (retorno
venoso normal + refluxo dos ventriculos durante sua sistole),
muitas vezes consequente ao aumento da resisténcia da
circulacdo pulmonar;

Descenso y: representa a fase de enchimento ventricular
rapido, onde as valvas AV reabrem.
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/NY

Figura 15: Curva de PVC e sua relagdo com o tracado eletrocardiografico

6 LISTA DE MATERIAIS

6.1 Materiais necessarios para a mensuragdao manual (método da
coluna de agua):
a) Suporte de soro;
b) Soro fisiolégico 0,9%, 250 ml;
¢) Equipo apropriado para PVC + fita métrica;
d) Fita adesiva;
e) Régua.
6.2 Materiais necessarios para a mensuragao eletronica:
a) Kit para monitoragdao com transdutor de pressao;
b) Suporte de soro;
c) Bolsa pressurizadora;
d) Soro fisioldgico 0,9%, 250 ml;
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e) Heparina sddica 5.000/ml, 0,25 ml;
f) Régua;
g) Monitor com entrada de pressdo invasiva.

7 DESCRICAO DA TECNICA**>

Para a afericao da PVC, faz-se necessaria a cateterizacao
venosa central prévia. Por sofrer tantas interferéncias, é descrita a
padronizacdo de sua técnica de medida para ndao haver mais uma
variavel interferindo na sua analise. Nunca se deve analisar o valor
de forma isolada.

a) Colocar o paciente em posi¢do supina;

b) Determinar o ponto zero do paciente; o zero do transdutor
(zero hidrostatico) deve estar ao nivel da linha axilar média
do paciente e no quarto espaco intercostal — linha do
coragao.

I. A medida deve ser realizada no final da expiracdo nos
pacientes intubados e no final da inspiracdo em
pacientes em respiragao espont:?mea.s'7

c¢) Pode ser utilizado o método da coluna de agua ou o
transdutor de pressdo, de modo que este Ultimo apresenta a
vantagem de mostrar a curva que representa a onda atrial
direita.
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7.1 Para o método da coluna de agua:

O equipo para a leitura da PVC conta com trés extremidades
(uma ligada ao cateter venoso do paciente, outra ligada a fonte de
liguido e uma terceira que fornecerd a leitura da pressdo). Com
todas as vias preenchidas com solucdo estéril, procede-se com o
fechamento da via ligada a fonte de liquido e com a abertura da via
graduada que se encontra livremente ligada ao cateter do paciente,
fazendo a solugdo da coluna descer até encontrar o equilibrio da
PVC. O valor da coluna criada em cm de H,O serd o valor da PVC. A
juncdo das vias do equipo para leitura de PVC deverd ser
posicionada no ponto zero da fita métrica.
7.2 Para o método com transdutor:

Conecta-se o cateter venoso a um transdutor eletrénico de
pressdao posicionado ao nivel do zero hidrostatico. A onda de
pressdo é transmitida pela membrana do transdutor, que
transforma o impulso mecanico em elétrico, e é amplificado por um
monitor eletrénico, representando em tela com onda e nimero.

8 COMPLICACOES

Sdo relacionadas a obtencdo do acesso venoso central. A
afericdo em si ndo estd associada a complica¢ées.
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27 - IMPLANTE DE CATETER DE
HEMODIALISE DE CURTA
PERMANENCIA

Thiago Nabil Hanna
Diogo da Rocha Vinagre
Francisco Rasiah Ladchumananandasivam

1 CONTEXTO HISTORICO DA DIALISE

Atribui-se ao quimico Thomas Graham a criacdo do termo
didlise, utilizado em 1854, quando este observou a separacdo de
substancias coloides e cristaloides através de uma membrana
semipermeavel constituida de material vegetal. A primeira descricdo
de um procedimento dialitico ocorreu em 1913, quando John J.
Abel, Rowntree e Turner descreveram a experiéncia da primeira
dialise extracorpérea, ao retirarem o sangue de animais através de
tubos para uma membrana a base de celulose.!

Em 1924, na Alemanha, George Haas realizou a primeira
sessdo de didlise em humanos, em um paciente com doenca renal
terminal, sem resultados positivos. Até 1928, Haas ja havia realizado
didlise em mais seis pacientes, dos quais nenhum sobreviveu. Nestas
dialises iniciais, o anticoagulante utilizado era a hirudina, associada a
muitas complica¢Ges, principalmente reacbes alérgicas. Alguns anos
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apos, duas descobertas inovariam a didlise: a heparina e o inicio da
fabricacdo industrial do celofane utilizado na membrana.

Contudo, foi somente em 1948 que Willem Kollf desenvolveu
um dialisador — posteriormente aperfeicoado no Hospital Peter
Brent Brigham, em Boston —, que ficou conhecido como o dialisador
Kolff-Brigham. Os primeiros resultados positivos com didlise em
humanos ficaram restritos a pacientes com disfuncdo renal aguda.
Anos depois, com o desenvolvimento de técnicas para a confeccdo
de acessos vasculares permanentes, houve o inicio de um novo
periodo de tratamento de pacientes com doenca renal cronica,
culminando, em 1960, com a criagao por Scribner e Quinton do
primeiro shunt arteriovenoso em paciente com doenga renal
terminal, o que permitiu a este paciente uma sobrevida de 11 anos.*

A partir do aperfeicoamento das membranas permeaveis, da
evolucdao de materiais e do melhor conhecimento anatdomico
associado a novas técnicas de acesso venoso central descritas no
capitulo 25, como a técnica de Seldinger, cerca de 2,8 milhdes de
pessoas estdo em tratamento dialitico atualmente e necessitam de
um acesso vascular para didlise.’

A hemodialise (HD) pode ser realizada através de uma fistula
arteriovenosa, de um cateter tunelizado com cuff de longa
permanéncia ou de um cateter de Shilley de curta permanéncia
(foco do presente capitulo).
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2 CONCEITO

O cateter de Shilley, também conhecido como de curta
permanéncia, é utilizado quando nos deparamos com uma situagdo
de urgéncia dialitica, seja ela no contexto de uma injuria renal aguda
ou num caso de doenca renal cronica terminal, sem acesso vascular
definitivo, para realizacdo da terapia renal substitutiva.

O cateter de Shilley pode ser implantado pela técnica de
Seldinger nas veias jugulares internas, nas veias femorais e nas veias
subcldvias. A veia jugular interna direita é o sitio preferencial,
seguido das veias femorais e, ap6s, da veia jugular interna esquerda.
As veias subclavias devem ser evitadas e utilizadas apenas quando
as demais ndo estiverem disponiveis, devido ao risco de estenose
venosa central e, consequentemente, a perda de acessos vasculares
futuros.

Pode-se utilizar cateteres de duplo-limen ou de triplo-
[imen, sendo preferidos os primeiros, por oferecerem melhor fluxo
sanguineo e menor indice de infecgao local.

3 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO?

O implante do cateter de didlise de curta duragcdo, bem como
sua indicacdo, é de responsabilidade exclusiva do médico, de acordo
com a Lei do Ato Médico (artigo 49, Ill da lei 12.842, 10 de julho de
2013).
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INDICACAO

Necessidade de hemodidlise. A necessidade pode ser eletiva

ou urgente.

4.1 Urgentes:3

a) Lesdo Renal Aguda (LRA) ou Doencga Renal Crénica (DRC)
apresentando as seguintes condicdes:
1. Hipercalemia (>6 mEq/l) refrataria: a decisdo ndo se

baseia apenas no exame laboratorial, mas nas
circunstancias que propiciam o potassio elevado,
buscando identificar fatores reversiveis. Enquanto
medidas clinicas ainda podem ser adotadas — beta-
agonista, solucdo polarizante, resina de troca, diuréticos,
orientacdo nutricional —, elas devem ser tentadas. Caso
existam repercussGes cardiacas, como as arritmias
provenientes do disturbio do potdssio, a despeito das
medidas clinicas, a didlise torna-se urgente;
Hipervolemia refrataria a terapia diurética: congestdo
pulmonar (O, > 5 I/minuto ou FiO, > 50% para saturagao
de oxigénio > 95%) devido a sobrecarga de fluidos
refrataria ao bolus de furosemida 1 mg/kg ou 1,5 mg/kg
(se houver uso crénico de furosemida);

Sindrome urémica inquestionavel: azotemia associada a
sintomas urémicos;
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4. Acidose metabdlica refratdria: pura (pCO, < 35) ou mista

(pCO, > 50 sem condi¢cdes de ajuste da ventilacdo
mecanica) refratdria a infusdo de bicarbonato de sddio
na LRA KDIGO 2 ou 3.

4.2 Eletivas:’

a)

b)

Pacientes com DRC estagio G5 que se apresentam com:

1.
2.

Declinio da funcionalidade ou do bem-estar;
Emagrecimento recente ou deterioragdao do estado
nutricional: sobretudo se associado a sintomas
gastrintestinais ou sintomas urémicos e que nao
possuem acesso vascular definitivo, em centros que nao
tém acesso ao implante de cateter tunelizado com cuff
de longa permanéncia.

Pacientes com DRC e perda temporaria de acesso vascular

permanente;

Pacientes com LRA, com indicacdo de hemodialise, mas sem

critérios de urgéncia.

5 CONTRAINDICAGOES

a) Infeccdo na regido do procedimento: caso o paciente

apresente infec¢do no sitio de puncgao, esta contraindicada a

puncdo nesse local, devendo o médico realizar o

procedimento em outro;
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b) Coagulopatias e trombocitopenia (relativa): discrasias

sanguineas graves e moderadas sdo contraindicacdes
relativas, sendo a severidade do sangramento ndo
relacionada diretamente com a gravidade da coagulopatias.
Quando realmente necessario, o acesso em subclavia deve
ser evitado devido a impossibilidade de comprimir o sitio de
puncdo caso haja sangramento. Além disso, deve-se optar,
sempre que possivel, proceder com a puncdo guiada por
ultrassonografia (USG). Para pacientes com contagem de
plaguetas > 20.000 ou INR < 3, ndo ha necessidade de
hemocomponentes; aqueles com plaquetas < 20.000 ou INR
> 3, se houver tempo habil, deve-se considerar o uso de
hemocomponentes (concentrado de plaquetas, plasma
fresco congelado ou concentrado de protrombina).
Interconsulta com médico hematologista pode ser
necessaria’

Alteragbes anatdomicas: Pacientes que apresentem
distor¢cdes anatOmicas importantes na regido do sitio de
puncao devem ter o local reconsiderado devido a perda dos
referenciais anatdomicos ou mudanca no trajeto dos vasos.
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PONTOS-CHAVE

Infecdo no sitio de puncao

Procurar outro sitio de
puncgao

Discrasias sanguineas

Considerar postergar o
procedimento, utilizar
USG. Consideragoes
abaixo.

AlteracOes anatOmicas

Procurar outro sitio de
puncao

6 ANTES DE INICIAR O PROCEDIMENTO

a) Se INR > 3, considerar plasma fresco (1 ml/kg);

b) Considerar suplementar vitamina K (1 a 10 mg);

¢) Considerar concentrado de plaquetas se < 20.000 (01 U por 7

a 10kg);

d) Monitorizar o paciente

Tredelemburg;

7 MATERIAL NECESSARIO

a) Gorro e mascara;

b) Capote, luvas campo médio e campo fenestrado estéreis;

e colocar em posicio de
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d)
e)

f)

g)
h)

i)
i)
k)
1)
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Material para degermacdo e antissepsia (ex.: clorexidina
degermante + tépico, ou povidine degermante + tépico);

3 pacotes de gaze;

1 seringa de 3 ml, 1 seringa de 5 ml, 1 seringa de 10 ml e 2
seringas de 20 ml;

2 agulhas 40 x 12 mm e 1 agulha 30 x 7 ou 30 x 8 ou 25 x 7
mm;

1 frasco de heparina (5000 U/ml, 5 ml);

1 pinca Foerster, 1 pinga Kelly reta ou curva, 1 pinga
anatomica sem dente, 1 tesoura e 1 porta-agulha;

2 cubas;

Kit de cateter de Shilley 20 ou 15 cm;

1 Fio de nylon 3-0;

1 frasco de NaCl 0,9% 250 ml;

m) 1 Transofix ;

n)
o)

1 frasco de xilocaina a 2% em vaso constritor;
Esparadrapo.

REVISAO ANATOMICA

a)

Veia jugular interna (VJI): se localiza lateral e paralelamente
ao musculo esternocleidomastdideo, no triangulo formado
entre as duas cabecas do referido musculo, cuja base é a
face superior da clavicula.
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Veia Femoral (VF): é a continuagao da veia poplitea. Inicia-se
no canal adutor e termina na margem inferior do ligamento
inguinal. Se localiza justamedialmente a artéria femoral.

9 DESCRICAO DA TECNICA

9.1.1
9.1.2
a)

b)

c)
d)

e)

f)

g)
h)

Preparacao
Puncgao da veia jugular interna (VJI):
Apresentar-se ao paciente e explicar sobre o procedimento,
incluindo a indicagdo e possiveis complicages;
Colocar o paciente em decubito dorsal, preferencialmente
em posicdo de Trendelemburg;
Posicionar um coxim no ombro ipsilateral a puncao;
Lateralizar a cabecga do paciente, voltando a face para o lado
contralateral a puncao;
Colocar o gorro e a mdascara cirurgica, realizar a antissepsia
cirargica das maos, vestir o capote cirurgico estéril e calcar
as luvas estéreis;
Antissepsia na regido a ser puncionada com povidine ou
clorexidina degermante, seguido de povidine ou clorexidina
alcodlico, utilizando a pinga Foerster e gaze estéril;
Colocar os campos estéreis;
Localizar anatomicamente a VJI:

I. A VJI passa paralela e Ilateral ao musculo

esternocleidomastdideo, no triangulo formado entre
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9.1.3
a)

f)

g)
h)
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as duas cabecgas do referido musculo, cuja base é a
face superior da clavicula;
Il.  Localizar o apice do tridngulo das insercdes.

Palpar a pulsacdo da artéria cardtida, para evitar puncgdo
acidental;
Deve-se optar por cateteres de Shilley de 15 cm para puncgao
da VJl direita e de 20 cm para puncao da VIl esquerda.
Puncao da veia femoral (VF):
Apresentar-se ao paciente e explicar sobre o procedimento,
incluindo a indicagdo e possiveis complicac¢des;
Colocar o paciente preferencialmente em decubito dorsal;
A cabeceira da cama deve ser elevada a 15° e a perna do
paciente rotada lateralmente;
Pode-se elevar a nadega com um coxim para facilitar a
exposicao do local;
Colocar o gorro e a mascara cirurgica, realizar a antissepsia
cirargica das maos, vestir o capote cirurgico estéril e calcar
as luvas estéreis;
Antissepsia na regido a ser puncionada com povidine ou
clorexidina degermante, seguido de povidine ou clorexidina
alcodlico, utilizando a pinga Foerster e gaze estéril;
Colocar os campos estéreis;
Localizar anatomicamente o ligamento inguinal;
Palpar a pulsacdo da artéria femoral, para evitar puncdo
acidental:
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I.  Aveiafemoral corre justa e mediamente a artéria.
Ao se optar pelas veias femorais, deve-se empregar
cateteres de 20 cm para alcancar a veia cava inferior.

9.2 Procedimento para ambas

a)

b)

c)

Solicitar ao auxiliar do procedimento que despeje 250 ml de
NaCl 0,9% na cuba estéril;

Com o auxilio da seringa de 20 ml, lavar as vias do cateter de
Shilley e fechar a via arterial (vermelha);

Aspirar o anestésico sem vasoconstritor com a seringa de 10
ml usando a agulha 40 x 12 mm, apds, trocar a agulha pela
de 25x 7 mm;

d) Anestesiar a pele (trajeto possivel do cateter), sempre

aspirando antes de injetar o anestésico, e, de preferéncia,
mantendo o dedo em cima da artéria utilizada como
referéncia;

Introduzir a agulha do kit do cateter de Shilley, acoplada a
uma seringa de 5 ml:

. VJI: no apice do tridngulo, num angulo de 30°
contendo pequena quantidade de solugdo fisioldgica,
aplicando leve aspiracdo; avancar apontando para o
mamilo ipsilateral (a V)l estd 2 a 3 cm da pele);

Il.  VF: abaixo do ligamento inguinal e medial a artéria
femoral num &ngulo de 20 a 30°, inserir a agulha 1 a2
cm, aplicando leve aspiracao.
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Quando o sangue fluir livremente dentro da seringa (sangue
vermelho escuro) diminuir o angulo, segurando a agulha
firmemente e desconectando-a da seringa; o sangue deve
fluir continuamente, sem pulsacao;

Ocluir o orificio externo da agulha;

Inserir o fio-guia, deixando-o cerca de 10 cm para fora, e
retirar a agulha;

Realizar uma incisdo na pele (3 mm) com a lamina de bisturi
(n211);

Vestir o fio-guia com dilatador e introduzi-lo na veia.
Importante lembrar que, ao introduzir o guia na veia (através
do dilatador), deve-se manter um comprimento adequado
de guia fora do dilatador, permitindo que ele possa ser
segurado todo o tempo;

Retirar o dilatador e comprimir o orificio na pele com gaze.
Durante o processo, é importante segurar o guia e n3ao o
soltar, evitando que o mesmo entre por completo na veia;
Vestir o fio-guia com o cateter e introduzir o conjunto na
veia, lembrando-se também de segurar o guia durante todo
o processo (primeiro no sitio da puncdo e, apds a
visualizacdo do fio-guia na via venosa do cateter, nesta
extremidade);

Retirar o fio-guia;

Testar o fluxo e o refluxo em todas as vias do cateter
utilizando uma das seringas de 20 ml (abrir a via para teste
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apenas apods estar com a seringa acoplada a mesma).
Importante destacar que o sangue deve fluir e refluir sem
resisténcia, afinal, a finalidade do cateter é garantir fluxo e
refluxo de sangue em cerca de 250 a 300 mm/minuto. Caso
exista resisténcia, sugere-se girar o cateter em 180° e testar
novamente o fluxo e refluxo;

Apds testar as vias, deve-se lavar as vias com NaCl 0,9%
utilizando uma das seringas de 20 ml e fechar as vias;
Aspirar, com a seringa de 3 ml e uma agulha 40 x 12 mm, 3
ml de heparina;

Acoplar a seringa na via arterial — na via venosa em seguida
—, preenchendo-a com o volume de heparina indicado pelo
fabricante (localizado na presilha da via ou na via, préximo a
presilha);

Apdés o preenchimento das vias com heparina e o
fechamento das presilhas, deve-se enroscar as tampas
fornecidas pelo fabricante;

Fixar o cateter na pele com o fio nylon 3-0;

Aplicar curativo estéril apropriado;

Solicitar radiografia de térax para checar posicdao do cateter
se 0 acesso for em VII.
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10 COMPLICAGOES

As complicagGes relativas a instalacdo dos cateteres variam
conforme o local da insergao.

A complicagdo mais comum durante a pung¢do da VJI é a
puncdo acidental da artéria carétida. Tal situacdo pode acontecer,
mesmo com o médico utilizando a técnica correta, devido as
inumeras variagdes anatdmicas existentes. O reconhecimento de tal
complicagdo se da quando o médico observa fluxo pulsatil, elevagdo
do émbolo da seringa e coloragdo vermelho vivo (em pacientes
hipoxémicos, a coloracdo pode ser um pardmetro ruim). A puncao
guiada por USG diminui a incidéncia de tal complicagao, uma vez
gue o médico consegue ter o conhecimento da anatomia do
paciente, bem como visualizacdo direta da agulha durante a
punc;éo.6

Outras complicagdes menos comuns incluem:

a) Puncdo acidental da traqueia;
b) Lesdo do nervo laringeo recorrente;
c) Embolia aérea;
d) Trombose;
e) Flebite;
f) Pneumotodrax;
g) Perfuracdo do atrio;
h) Tamponamento pericé\rdico.2
Na VF podem ocorrer:
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a) Dissecgao do vaso;

b) Fistula arteriovenosa;

c) Formacdo de hematoma subcutaneo ou retroperitoneal.®
Além das complicagdes relacionadas a insercao, sdao descritas

complicagdes gerais decorrentes do dispositivo:

a) Trombose venosa e desenvolvimento de estenose;

b) Mau funcionamento por baixo fluxo: precoce ou tardio,
sugestivo de mau posicionamento, acotovelamento ou
depdsitos de fibrina, diminuindo a luz do cateter, sendo
necessario reposicionamento ou troca;

c) InfecgOes de Astio ou de corrente sanguinea associada ao
cateter.

11 MANIPULAGAO DO CATETER

A manipulagao do cateter deve ser feita por profissionais
treinados, como enfermeiros e nefrologistas. Nao deve ser utilizado
para a administracao de medica¢des ou para a coletas de exames. A
heparina deve ser trocada no maximo a cada 48 horas. Antes de ser
utilizado, deve-se aspirar a heparina utilizada para preenchimento
das vias.

O paciente deve ser orientado a proteger o curativo do
cateter durante o banho, evitando molha-lo.

A morbimortalidade causada pela infeccdo de cateteres
Venosos centrais, em especiais aqueles de longa permanéncia,
justifica o cuidado extremo e a vigilancia infecciosa desses
pacientes.7
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12 TABELA DE AVALIAGAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO

Se apresenta ao paciente, explica o procedimento e
solicita autorizacao para realiza-lo;

Posiciona o paciente adequadamente;

Realiza antissepsia das maos e paramentacao
cirlrgica adequada;

Realiza antissepsia do paciente e procede com a
colocacdo dos campos estéreis;

Localiza adequadamente o sitio de puncdo e a
artéria de referéncia;

Realiza anestesia da pele, aspirando antes de
injetar o anestésico e com o dedo em cima da
artéria referéncia;

Introduz a agulha de puncgao na topografia correta
e avanca lentamente, na angula¢do adequada,
tracionando o émbolo, até a saida de sangue;

Desconecta a seringa e oclui o orificio externo da
agulha;

Insere o fio-guia deixando cerca de 10 cm para fora
e retira a agulha;

Mantém o guia seguro em uma das maos até o
momento oportuno de retirada;

Realiza uma incisdo na pele com bisturi;

Veste o fio-guia com o dilatador e o introduz na
veia;

Retira o dilatador comprimindo o local;
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Veste o guia com o cateter;

Remove o fio-guia;

Testa o fluxo e o refluxo das vias;

Lava as vias com NaCl 0,9%;

Preenche as vias com Heparina e as veda;

Realiza a fixagdo do cateter;

Realiza o curativo;

Solicita radiografia de controle (quando
apropriado)

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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28 - CATETERISMO
VESICAL

Fernanda Maria Gomes Carvalho
Luiz Luna Barbosa

1 INTRODUCAO™

O cateterismo vesical consiste na introducdao de um cateter
ou sonda estéril através do meato uretral até a bexiga, conectado a
um coletor, também estéril, com o objetivo de drenar a urina.
Corresponde ao procedimento médico mais amplamente praticado
e possui grande importancia no tratamento e diagndstico de
diversos processos patolégicos. Contudo, a realizacdo desse
procedimento necessita de inUmeros cuidados com a insercao do
cateter e no manejo posterior do mesmo, a fim de evitar sérias
complicacdes, como traumas uretrais e contaminagdo por micro-
organismos.

2 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO®

Neste procedimento, a indicacdo é feito pelo médico. Por
outro lado, cabe a enfermagem, por meio do enfermeiro, a
responsabilidade de instalacdo dos cateteres de demora, tendo em
vista a lei n2 7498/86, na alinea m do inciso | do artigo 11.
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3 INDICACOES **

3.1 Cateterismo simples (sondagem de alivio):

a)

b)

d)

Alivio em caso de retengdo urindria aguda secunddrio a
disfungao vesical, como em casos de bexiga neurogénica,
hipocontratilidade detrusora transitéria — verificada no
periodo péds-operatdrio, em decorréncia da acdo
antimuscarinica na placa mioneural vesical pelo opidide
utilizado no procedimento anestésico; o exemplo mais
comum é a retengdo urinaria apds parto cesareo;
Determinacdo do residuo pds-miccional e avaliacdo das
disfungdes miccionais através do estudo urodinamico;
Obtencao de amostra de urina para exame laboratorial;
Instilacdo intravesical de medicamentos — BCG, adriamicina,
tiotepa etc — apds a ressec¢ao endoscédpica dos tumores de
bexiga com risco de recorréncia local.

3.2 Cateterismo de demora (sondagem vesical de demora):

a)

b)

Drenagem vesical em decorréncia de obstru¢do mecanica
infra-vesical (hiperplasia prostatica benigna, estenose
uretral);

Bexiga neurogénica traumdtica, somente enquanto o
paciente apresenta instabilidade hemodindmica. Tdo logo o
mesmo readquira a estabilidade hemodindmica, o
cateterismo intermitente limpo, realizado através da
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sondagem de alivio a intervalos predeterminados, deve ser
iniciado;

Drenagem vesical apds cirurgias urolégicas e pélvicas, bem
como em procedimentos cirurgicos onde o tempo previsto
de anestesia é maior que 3 horas, a fim de utilizar o débito
urindrio como parametro para a reposi¢cdao hidroeletrolitica
no intraoperatério;

Controle de diurese em pacientes graves e com instabilidade
hemodinamica;

Assegurar a higiene perineal e o conforto de pacientes com
incontinéncia urindria e comatosos.

CONTRAINDICACOES"?

a)

Lesdo de uretra: contraindicacdo absoluta devido ao risco de
gerar um falso trajeto e alterar o caminho percorrido pela
sonda vesical. Alguns sinais podem indicar lesdo de uretra,
sendo eles:
1. Sangue no meato uretral externo (uretrorragia);
2. Hematoma perineal ou escrotal (hematoma em asa
de borboleta, que pode acontecer mais comumente
apos fratura de bacia).
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5 MATERIAL NECESSARIO®’
5.1 Cateterismo de alivio:
a) Bandeja;
b) Biombo;
c) Pacote de cateterismo vesical: campo fenestrado, cuba
rim, pin¢a Pean e cuba redonda;
d) Gaze (pacote);
e) Lubrificante anestésico 2%;
f) Luvas de procedimento e luvas estéreis;
g) Material para higiene intima (agua e sab3do);
h) Antisséptico: clorexidina aquosa;
i) Sonda uretral;
j) Mesa auxiliar;
k) Foco de luz ou lanterna.
5.2 Cateterismo de demora:
a) Adesivo hipoalergénico, do tipo Micropore®;
b) Agua destilada (20 ml);
¢) Bandeja;
d) Biombo;
e) Coletor de urina de sistema fechado estéril;
f) Duas agulhas 40 x 1,2 mm;
g) Luvas de procedimento e luvas estéreis;
h) Lubrificante anestésico em gel 2%;
i) Material para higiene intima: d4gua e sabdo;
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j) Material de cateterismo vesical (campo fenestrado, cuba
rim, cuba redonda, pinca Pean e gaze);

k) Antisséptico: PVPI tépico ou clorexidina aquosa;

I) Duas seringas de 20 ml;

m) Sonda Foley de calibre adequado;

n) Mesa auxiliar.

6 DESCRICAO DA TECNICA®’
6.1 Consideragdes gerais:

Como todo procedimento, deve-se preparar o ambiente e o
material, apresentar-se e explicar o procedimento ao paciente.

A higiene intima deve ser realizada antes do cateterismo
vesical, pois reduz a colonizacdo local e, dessa forma, torna o meio
mais seguro para a introducdo do cateter, diminuindo o risco de
infecgdes por colonizagao. Essa higiene deve ser realizada com agua
morna e sabdo, os quais promovem a remo¢ao mecanica eficiente
de secre¢Ges e micro-organismos.

O material a ser utilizado no cateterismo deve ser
esterilizado e manuseado estritamente com técnica asséptica, tendo
em vista que se trata de um procedimento invasivo e a bexiga é
isenta de microorganismos.

O uso do lubrificante tem como objetivo facilitar a
introducdo do cateter na uretra, reduzindo o atrito e traumatismo
de mucosa e complicacdes decorrentes desse trauma, sobretudo em
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pacientes do sexo masculino, que apresentam um comprimento

uretral maior.

6.2 Procedimento no cateterismo de alivio:

a) Geral:

1. Higienizar as maos;

2. Reunir o material na bandeja e leva-lo até o paciente;

3. Verificar se trata-se do paciente correto;

4. Apresentar-se e explicar o procedimento ao paciente;

5. Promover a privacidade do paciente e posiciona-lo em
decubito dorsal;

6. Colocar as luvas de procedimento;

7. Fazer a higiene intima do paciente com agua e sabao e
descartar o material utilizado em local adequado;

8. Retirar as luvas de procedimento e higienizar as maos;

9. Abrir o material de cateterismo com técnica estéril sobre
a mesa auxiliar e aproxima-lo do leito;

10. Colocar antisséptico na cuba redonda e lubrificante
anestésico na cuba rim;

11. Calgar as luvas estéreis.

b) No homem:

1.

Retrair o prepulcio, da glande para a base do pénis,
realizando a higienizacdo com gaze e trocando a gaze a
cada etapa;

Colocar o campo fenestrado;
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3. Posicionar o pénis do paciente em 90 graus
(perpendicular ao corpo do paciente).

¢) Na mulher:

1. Fazer a antissepsia do meato urindario com movimento
unidirecionais, do pubis ao anus, com auxilio de pinga
Pean e gaze;

2. Colocar o campo fenestrado;

3. Separar os pequenos labios com o polegar e o indicador
da mdo nao dominante, a fim de expor o vestibulo da
vagina e o meato uretral;

4. Lubrificar a sonda uretral com o anestésico em gel e
introduzir a sonda no meato urindrio, com a mao
dominante, delicadamente até observar a drenagem da
urina na extremidade distal da sonda que deve estar
posicionada na cuba rim;

5. Ao término do fluxo urindrio, retirar lentamente a sonda
e deixar o paciente confortavel;

6. Recolher o material, descarta-lo nos locais apropriados e
higienizar a bandeja;

7. Retirar as luvas e higienizar as maos.

6.3 Procedimento no cateterismo de demora:
a) Higienizar as maos;
b) Reunir o material na bandeja e leva-lo até o paciente;
c) Verificar se trata-se do paciente correto;
d) Apresentar-se e explicar o procedimento ao paciente;
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Promover a privacidade do paciente e posiciona-lo em
decubito dorsal;

Colocar as luvas de procedimento;

Fazer a higiene intima do paciente com agua e sabdo e
descartar o material utilizado em local adequado;

Retirar as luvas de procedimento e higienizar as maos;

Abrir o material de cateterismo com técnica estéril sobre a
mesa auxiliar e aproxima-lo do leito;

Colocar antisséptico na cuba redonda;

Calcar as luvas estéreis;

Testar o balonete (cuff) e a valvula da sonda com seringa de
20 ml contendo ar ou 4gua destilada;

Colocar 20 ml de gel de lidocaina em uma seringa de 20 ml
no caso de pacientes do sexo masculino (o correspondente a
uma bisnaga competa de lidocaina gel). Nas mulheres, como
o trajeto uretral é muito curto, 5 ml de do gel de lidocaina
sdo suficientes para que a sonda seja introduzida através do
meato uretral externo;

Injetar lentamente através do meato uretral externo os 20
ml de lidocaina gel nos homens e 5 ml nas mulheres;
Introduzir a sonda de Foley em toda a sua extensdo. E
importante deixar claro que o baldo da sonda sé deve ser
insufaldo, quando for verificado drenagem de urina através
da mesma para ambos os sexos. Este é o detalhe mais
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importante para evitar trauma de sondagem (lesdo

iatrogénica de uretra);

1. E comum em pacientes com obstrucdo infra-vesical,
como na hiperplasia prostatica benigna, a sonda ser
totalmente inserida, mas ndo atingir a bexiga, enrolando-
se na loja prostatica (ponto de obstrucdo uretral). Se o
baldo for insuflado nessa condicdo, certamente ocorrerd
lesdo uretral. Muitas vezes isso é causa do paciente
voltar ao servico onde a sonda foi passada, referindo
bastante dor em hipogastrio e com o coletor de urina
drenando uma minima quantidade de urina de aspecto
hematurico (sangue na urina). E comum, apds desinsuflar
o baldo da sonda, ocorrer uretrorragia importante, visto
gue o baldo encontrava-se tamponando o sangramento
uretral decorrente da lesdo iatrogénica da uretra. A regra
geral nesses casos é a evolu¢cdo para estenose uretral,
gue muitas vezes necessita de abordagem endoscdpica
(uretrotomia interna) em servico de referéncia em
cirurgia uroldgica;

2. Um outro detalhe muito importante é o procedimento
de troca da sonda vesical de demora em pacientes que
estdo esperando uma conduta urolégica definitiva, como
uma cirurgia de préstata, por exemplo. Muitas vezes a
troca da sonda é realizada a nivel de Unidade Basica de
Saude. Para estes pacientes, deve ser orientado o
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fechamento da sonda pelo menos uma hora antes do
procedimento da troca, para que o profissional
executante possa ter a certeza de que a nova sonda
recém introduzida chegou na bexiga; para isto é preciso
gue a bexiga esteja cheia, sendo este o motivo pelo qual
deve ser orientado o fechamento prévio da sonda antes
da troca por uma sonda nova;

Outro detalhe técnico importante é que o baldo deve ser
insuflado com uma outra seringa, que ndo a seringa
usada para injetar a lidocaina gel na uretra. Caso seja
usado a mesma seringa para insuflar o baldo, o
remanescente de lidocaina gel neste seringa pode
cristalizar e obstruir o canal de trabalho da via de
insuflacdo do baldo, e ndo ser possivel a retirada da
sonda por impossibilidade de desinsuflar o balao.
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p) Conectar o coletor (sistema de drenagem fechada) a sonda
vesical e orientar ao paciente que a bolsa coletora deve ser
mantida em uma posicdo sempre mais baixa que a bacia do
mesmo, para que nao haja retorno de urina potencialmente
contaminada do coletor para a bexiga.

7 COMPLICACOES"®?

Baldo inflado dentro
da bexiga urindria

Labio menor da vulva
Meato urinério

Labio maior da vulva
Ostio da vagina

Saida para

Saida de
drenagem
urindria

Sonda

Bexiga
urindria

Préstata

Figura 16: (A)Exposicdo do meato uretral e suas relagdoes anatdmicas com as
estruturas da vulva; (B)Corte medial mostrando baldo insuflado no interior da bexiga
urindria feminina; (C)Cateterismo vesical em homem, posicionamento do pénis durante
a sondagem.
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Infecdo urinaria: é a complicagdo mais frequente. A
passagem do cateter possibilita que as bactérias colonizadas
na uretra sejam carreadas para a bexiga. Em individuos
imunocompetentes, os mecanismos naturais de defesa sao
capazes de debelar os micro-organismos introduzidos pelo
cateter, sendo a taxa de infec¢ao associada ao cateterismo
nesses pacientes de apenas 1 a 2%. Entretanto, a infec¢do do
trato urinario (ITU) é responsavel por cerca de 38,5% a 40%
de todas as infecgdes nosocomiais, sendo que dessas, 70% a
88% associam-se ao cateterismo vesical. Observa-se como
fatores predisponentes da infec¢do urinaria relacionada a
sondagem vesical o sexo feminino, idade avancada,
pacientes diabéticos e imunocomprometidos, longo tempo
de permanéncia do cateter e fatores associados ao manuseio
inadequado do material, como quebra da assepsia;

Traumatismo uretral e dor: podem ser causados pelo atrito
do cateter mal lubrificado contra a mucosa uretral ou por
manobras intempestivas para introducdo do cateter. A
invasdo microbiana pela mucosa uretral lesionada por
cateterismo mal conduzido pode ocasionar uma infeccdo
local ou ainda uma bacteremia, com manifestacdes como
calafrios e febre, além da possibilidade de espongiofibrose
(estenose uretral), apdés mecanismo de reparo tecidual na
uretra lesionada, determinando quadro de obstrucdo infra-
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vesical e aparecimento de queixas de esvaziamento e/ou
armazenamento vesicais;

Uretrite supurada: manifesta-se por dor e aumento da
temperatura local, com saida de secregdao purulenta em
torno do cateter;

Periuretrite e abscesso periuretral: ocorre devido a
compressdo do cateter contra a parede uretral, dificultando
a drenagem das glandulas uretrais;

Diverticulo uretral;

Fistula uretral: pode ser determinada pela agdo compressiva
do cateter contra a parede da uretra, por infeccdo local e
pela irritacdo do material quimico que envolve a superficie
externa do cateter. As fistulas uretrais ocorrem em pacientes
gue passam muito tempo sondados, pois a presenca da
sonda determina isquemia da placa uretral e consequente
erosdo de sua parede com a formacdo de fistulas uretrais
complexas. Nesta situacdo deve ser indicado uma derivacao
suprapubica incontinente, que é a cistotomia, com insercao
direta da sonda na bexiga, seja por via aberta (cirdrgica) ou
por pun¢ao;

Prostatite e epididimite no sexo masculino: ocorre devido
refluxo de wurina contaminada através dos ductos
ejaculatorios a nivel de uretra prostatica;

Necrose do pénis: complicacdo muito rara ja descrita em
pacientes diabéticos;
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i) Carcinoma de células escamosas de bexiga: descrito em
usos por mais de 10 anos;

j) Incrustagdo de estruvita: verificadas nos pacientes com
infeccdo por germes que convertem a ureia em amonia
(Proteus spp., por exemplo), causando a formacgdo de
calculos de fosfato amoniaco magnesiano, que se precipitam
ao longo do catéter.

Uma estratégia efetiva para minimizar as complicacoes
decorrentes do cateterismo vesical inclui os cuidados bdsicos com as
técnicas de insercdao do cateter, a remo¢do do mesmo no menor
tempo possivel e o uso de um sistema fechado para a drenagem de
urina. Em regra geral, uma sonda vesical de demora pode
permanecer em um paciente por até 28 dias. Se o paciente deve
permanecer sondado por um tempo superior a quatro semanas, a
mesma deve ser trocada.

E importante salientar que pacientes sondados apresentam
sua bexiga colonizada por bactérias. Em situacdes onde ha
supercrescimento de uma determinada cepa bacteriana, a bexiga
deixa de ser colonizada, para ser uma cavidade infectada, que é
traduzida clinicamente por cistite ou pielonefrite, caso ocorra
ascensdo de urina contaminada para trato urinario superior.

Deve-se ter uma atencdo especial para o ndo tratamento da
bacteriuria assintomatica nos pacientes sondados, pois a exposicao
desnecessaria a antimicrobianos, além de gerar cepas bacterianas
produtoras de betalactamase (EBL+), antecipa o episddio de uma
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cistite clinica. Pacientes sondados s6 devem receber
antibioticoterapia quando apresentarem indicios de infeccdo clinica,
gue pode ser expressa através de febre, formacdo de grumos
leucocitarios (leucocituria maciga) que podem ocluir a sonda, recusa
alimentar, alteragao do nivel de consciéncia, queda do estado geral
e alteracdo hemodinamica. A Unica indicacdo para tratamento da
bacteriuria assintomatica nos pacientes com sonda de demora é se
0 paciente vai ser submetido a qualquer procedimento uroldgico
que invada a mucosa do trato urindrio. Nesta situacdo, é prudente
gue a antibioticoterapia seja guiada por antibiograma e iniciada 7
dias antes do procedimento cirurgico.
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8 TABELA DE AVALIACAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO

Se apresenta ao paciente, explica o procedimento
e solicita autoriza¢do para realiza-lo;

Posiciona o paciente adequadamente;

Higieniza as maos e calga as luvas de
procedimento;

Realiza limpeza da genitdlia com agua e sabao;

Higieniza as maos e calga as luvas estéreis;

Realiza antissepsia e coloca os campos
fenestrados;

Realiza o procedimento de sondagem
adequadamente;

Na sondagem vesical de demora, insufla o balao
apenas apos verificar a drenagem de urina;

Na sondagem vesical de demora, conecta a sonda
ao sistema coletor fechado;

Na sondagem vesical de alivio, retira a sonda
apos o esvaziamento vesical.

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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29 - AFERICAO DA PRESSAO
INTRA-ABDOMINAL

Davi Macedo da Rocha
Thiago Catéo de Vasconcelos

1 INTRODUCAO™

A afericdo da pressdo intra-abdominal (PIA) trata-se de um
procedimento utilizado na prdtica médica, de fundamental
importancia para o diagndstico de uma condigao clinica de elevada
mortalidade: a sindrome do compartimento abdominal (SCA). Tal
sindrome é caracterizada por uma PIA elevada — para fins didaticos,
maior ou igual a 20 mmHg, de maneira sustentada — em conjunto
com a ocorréncia de pelo menos uma disfun¢do organica associada.
As principais situagdes clinicas relacionadas ao surgimento da
sindrome s3o: trauma abdominal, isquemia mesentérica,
gueimaduras extensas, sangramento intraperitoneal e pancreatite
aguda grave.

As principais consequéncias fisioldgicas da hipertensao intra-
abdominal incidem sobre diversos sistemas organicos, como:

a) Cardiovascular: causando diminuicdo do retorno venoso,
com consequente comprometimento da funcdo cardiaca,
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bem como aumento da frequéncia cardiaca, da pressao

venosa central e da resisténcia vascular sistémica;

b) Respiratério: com reducdo da complacéncia pulmonar,
aumento das pressdes nas vias aéreas e da pressao
intrapleural;

c¢) Renal: cursando com vasoconstriccdo da artéria renal e
compressdo da veia renal, o que leva a reducdo da perfusao
glomerular e consequente diminuicdo do débito urindrio,
podendo evoluir para insuficiéncia renal;

d) Gastrointestinal: causando diminuicdo da perfusdo do trato
gastrointestinal, com isquemia local e, consequentemente,
perda da barreira mucosa, facilitando a translocacdo
bacteriana;

e) Sistema nervoso central: promovendo elevagGes transitdrias
da pressao intracraniana.

Tendo em vista, portanto, a magnitude da interferéncia na
homeostase causada pela SCA, pode-se perceber a importancia do
conhecimento sobre como aferir corretamente a PIA. Esta pode ser
medida direta ou indiretamente. Apesar de ser o mais sensivel, o
método direto é menos utilizado na pratica, sendo necessaria a
colocagcdo de um cateter intraperitoneal acoplado a um transdutor.
A medida indireta pode ser obtida através de diversos métodos,
como por exemplo utilizando um cateter intragastrico,
intracol6nico, intravesical ou posicionado na veia cava inferior.
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A mensurac¢do através do cateter vesical, que serd o foco
deste capitulo, é o método mais utilizado na pratica clinica para o
diagndstico da SCA. A bexiga, por ser um reservatorio passivo para
conteudos menores que 100 ml, comporta-se como transmissor da
pressao intra-abdominal, sem qualquer influéncia pressérica por
parte de suas paredes, a menos que haja limitagdes da mobilidade
do 6rgao decorrentes de aderéncias, hematomas pélvicos, fraturas e
outras condi¢des que afetem a bexiga.

2 FINALIDADE*®

Ao se utilizar da técnica de afericdo da PIA por cateterizacao
vesical, tem-se por objetivo determinar e monitorizar, de forma
confidvel, a pressdo no compartimento abdominal do paciente
avaliado.

3 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO

A prescricdo é médica. Médicos e enfermeiros treinados
estdo aptos pela sua execucdo. Cabe ao médico interpretar os
resultados e tomar as medidas cabiveis para manejo do quadro.

4 INDICACOES™?

a) Suspeita de SCA: abdome tenso e distendido, oliguria
progressiva, dispneia e altas pressoes inspiratdrias;
b) Em risco de evoluir para SCA:
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Cirurgia de controle de danos;

Pancreatite;

Sangramento intra-abdominal;

Ruptura de aneurisma de aorta abdominal;
Abscesso em cavidade abdominal;

Edema visceral;

Dilatacdo gastrica aguda;

Obstrucdo intestinal;

Isquemia mesentérica;

. Pneumoperitonio;

. Queimadura abdominal;

. Reparo de gastrosquise ou onfalocele;

. Redugao de hérnias de grande volume;

. Fechamento de laparotomia sob tensao;

. Neoplasias abdominais (relativa);

. Insuflacdo peritoneal durante cirurgia

(relativa);

. Transplante hepatico (relativa);
18.

laparoscdpica

ComplicacGes da cirurgia do aneurisma da aorta

abdominal (relativa);
Roupa pneumadtica antichoque (relativa).

5 CONTRAINDICACOES:®

a) Qualquer empecilho mecanico a passagem da sonda;
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Suspeita de lesdo uretral;
Peritoniostomia.

MATERIAL NECESSARIO*>"®

a)
b)

f)

g)
h)

i)

Luvas e campo fenestrado estéreis;

Material para degermacdo e antissepsia (ex.: clorexidina
degermante + tdpico, ou iodopovidona degermante +
tépico);

Kit estéril para antissepsia com gaze, cuba e pinca propria
(ex.: Foerster, Cheron);

Sonda vesical de demora de tripla via n? 18 ou 20 em adultos
en? 8 al2em criangas;

Kit de sondagem, recipientes, manometro de agua, equipo
em Y e equipo de soro;

Seringa de 10 ml (anestesia tépica);

10 ml de lidocaina em gel a 2%;

Soro fisiolégico a 0,9% (500 ml);

Agua destilada (20 ml) e seringa de 20 ml, para insuflar o
balonete;

Esparadrapo.
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7 DESCRICAO DA TECNICA>*>

g)
h)

i)

k)

Apresentar-se e explicar o procedimento ao paciente;

O paciente deve ser posicionado em posicdo de decubito
dorsal horizontal;

Deve-se proceder com a sondagem vesical com sonda vesical
de trés vias;

A bolsa coletora deve ter seu tubo de drenagem
previamente clampeado apds esvaziamento vesical;
Acopla-se o equipo em Y em uma das vias da sonda, em
seguida, conecta-se uma bolsa contendo soro fisiolégico (SF)
a 0,9% a uma das extremidades, um manémetro de agua na
outra e estendem-se ambas sobre a régua, tomando o
cuidado de manter a via do manémetro fechada;

Deve-se preencher o sistema com SF, infundindo de 25 a 50
ml na bexiga do paciente;

30 a 60 segundos apds a infusdo, a via de medicdo do
manometro é aberta, comunicando o mesmo ao sistema;

O nivel da sinfise pubica deve ser considerado o ponto zero
para a fita calibrada em centimetros.
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Solugao /

salina estéril

--— Régua em

Equi : 5
quip0 centimetros

em “Y”

Coletorde  Clamp

urina

Figura 1 Esquematiza¢do da montagem do sistema de aferi¢cdo da PIA

8 COMPLICACOES

a) Infeccdo do trato urinario;
b) Hematuria;
c) Parafimose;
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d) Remocdo traumatica da sonda pelo paciente;
e) Baldo inflado em falso trajeto.
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30 - PUNCAO
SUPRAPUBICA

Davi Macedo da Rocha
Luiz Luna Barbosa

1 INTRODUGAO'?

A puncdo suprapubica é um procedimento para obter urina
n3do contaminada da bexiga urindria. E de facil execucdo no contexto
da emergéncia e esta associado a complicagdes minimas. Huze e
Beeson publicaram essa pratica pela primeira vez em 1956, como
uma alternativa aos métodos mais tradicionais de obtenc¢ado de urina
para anadlise e cultura. Seus resultados sugeriram que o cateterismo
e aspiracdo suprapubicos eram superiores a coleta urinaria por
sondagem vesical para o estudo bacterioldgico. A sensibilidade da
urina aspirada para a detecc¢do de bacteriuria aproxima-se de 100%
e raramente estd associada a contaminacdo. Trata-se, portanto, do
procedimento considerado padrao-ouro para a obtencdo uma
amostra estéril de urina para cultura, sendo recomendado no lugar
da sondagem vesical ou da colocacao de bolsa de coleta urinaria.

A taxa de sucesso varia de 23 a 90%; entretanto, usando a
ultrassonografia (USG) como guia, a taxa de sucesso fica préoxima de
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100%. Em geral, esse é um procedimento de facil realizagdo e com
um bom perfil de segurancga.

2 FINALIDADE?

O principal objetivo desse procedimento é a obtencdo de
uma amostra de urina estéril para andlise e/ou cultura
microbioldgica.

3 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO*

A puncdo suprapubica, bem como sua indicacdo, é de
responsabilidade exclusiva do médico de acordo com a Lei do Ato
Médico (artigo 49, Ill da lei 12.842, 10 de julho de 2013).

4 INDICACOES"*”

a) Coleta de amostra urindria em criangcas incontinentes
guando a obtencdo de uma amostra estéril é imprescindivel;

b) Suspeita de infec¢do do trato urinario (ITU);

c) Situacbes onde ndo ¢é possivel urinar ou realizar
cateterizacao, pode-se lancar mao deste procedimento para
proporcionar um alivio emergencial da pressao da bexiga;

d) Infeccdo cronica da uretra ou das glandulas periuretrais;

e) Trauma uretral.
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5 CONTRAINDICACOES'?”

a)

b)
c)
d)
e)
f)
8)

Presenca de alteracdes anatémicas no trato gastrointestinal
ou no trato genitourinario;

Disturbios da hemostasia;

Bexiga vazia ou nao identificavel;

Organomegalias abdominais de grande monta;

Tumor conhecido de bexiga;

Ferimentos ou cicatrizes em abdome inferior;

Infecgbes na parede abdominal.

6 MATERIAL NECESSARIO "

a)
b)
c)
d)
e)
f)
8)
h)

Madscara e touca;

Luvas, campo, capote e gazes, todos estéreis;

Material para degermacao e antissepsia da pele;
Anestésico local (lidocaina 1%);

Seringa estéril de 5 ou 10 ml;

Agulha (20 G para adultos e 22 G para criancas);
Recipiente estéril para transportar a amostra de urina;
Ultrassom e gel, se disponiveis.
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7 REVISAO ANATOMICA®

A bexiga esta localizada na pelve anterior, sendo envolvida
por gordura extraperitoneal e tecido conjuntivo. E separado da
sinfise pubica por um espago anterior pré-vesical conhecido como
espaco retropubico (de Retzius). E importante lembrar que em
criangas pequenas, a bexiga ainda é um 6rgao abdominal.

8 DESCRICAO DA TECNICA™*®

a) Apresentar-se e informar o procedimento ao paciente ou aos
seus responsaveis legais, além de obter o consentimento;

b) Encontrar a localizacdo da bexiga é fundamental para o
procedimento. Nesse contexto, a USG a beira do leito
demonstrou-se extremamente Util, especialmente em
pacientes obesos. A USG deve ser usada, se disponivel,
mesmo que a bexiga seja prontamente palpavel.

I. Se a USG nao estiver disponivel e a bexiga nao for
palpavel, recomenda-se o adiamento do
procedimento;

Il. Se a bexiga estiver distendida, ela aparece no
ultrassom como uma estrutura anecoica (preta)
redonda ou ovoide, logo abaixo da musculatura
abdominal. Os pontos de referéncia gerais para este
local incluem o abdome inferior na linha média,
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localizado aproximadamente 2 cm (ou 2 dedos) acima
da sinfise pubica;
Realizar antissepsia e paramentacdo adequada;
Esteriliza-se a area com solugdo tépica degermante;
Deve-se palpar a sinfise pubica e injetar anestésico local 2
cm acima da borda superior da sinfise ou no local de
insercao determinado por USG;
Aplica-se um botdo anestésico de lidocaina na pele no local
de puncao planejado;
Para aspira¢do, seleciona-se uma agulha de 22 G para
pacientes pediatricos e uma agulha de 20 G para adultos.
Deve ser escolhida uma agulha de comprimento apropriado
(por exemplo, menor para criangas € maior para adultos) e
colocada em uma seringa de 10 ou 20 ml;
A agulha deve ser inserida enquanto se aspira, até que a
urina apareca na seringa (manter pressdo negativa). A
abordagem de insercdo é um pouco diferente em criancas e
adultos:
I. Criangas: a agulha é inserida em diregdo ligeiramente
cefalica, 10 a 20° da posigdo perpendicular (Figura 1).
Em uma crianca pequena, a bexiga ainda é um érgao
abdominal;
Il. Adultos: a agulha é inserida ligeiramente em direcdo
caudal, 10 a 20° da posicdo perpendicular. Em um
adulto, a bexiga é um érgao pélvico;
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Se o procedimento for realizado com auxilio de USG, a
bexiga sera visualizada sendo esticada quando a agulha
perfura sua parede anterior (observar que o transdutor do
ultrassom deve ser colocado em um envelope de sonda
estéril que contenha gel de ultrassom para evitar
contaminacgao durante o procedimento);

Deve-se interromper a introducdo da agulha ao se perceber
uma mudanca de resisténcia, que corresponde ao momento
que a parede vesical foi ultrapassada. A urina é entdo
aspirada;

Se a inser¢do ndo der certo, ndo retirar a agulha
completamente. Em vez disso, a mesma devera ser puxada
para tras, até a sua ponta repousar no tecido subcutaneo e,
em seguida, redirecionada 10° em qualquer direcdo. Nao se
deve tentar mais de 3 vezes;

Quando a urina for obtida, remove-se a agulha e aplica-se
uma leve pressdao no local de insercdo, com gaze estéril.
Coloca-se um curativo estéril no local da insergao;

m) A amostra de urina deve ser armazenada em um recipiente

estéril aprovado para exame de urina e cultura.
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Sinfise pubica
Bexiga urinaria
Vagina

Anus

Coluna vertebral Reto

Figura 1: puncao suprapubica em crianca.

9 COMPLICACOES'?

a) Hematdria (geralmente transitéria e microscdpica, sendo
incomum a hematuria macroscdpica);
b) Hematoma da bexiga;
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c) Perfuragdao peritoneal, com ou sem perfuragao intestinal:
dificilmente terad consequéncias significativas, a menos que
um cateter seja colocado;

d) Perfuragcdo de um vaso (rara);

e) Infecgdao ou hematoma da parede abdominal (rara).

10 INSTRUCOES POS-PROCEDIMENTO?

O paciente ou os responsaveis legais devem ser informados
gue uma pequena quantidade de sangue podera ser notada na urina
no dia do procedimento. Um pequeno sangramento pode ser
observado no local da punc¢do, porém em geral sem repercussdes
significativas. O curativo poderd ser removido no mesmo dia do
procedimento.
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11 TABELA DE AVALIAGAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO

Se apresenta ao paciente, explica o procedimento e solicita
autorizagdo para realiza-lo (quando possivel);

Posiciona o paciente adequadamente;

Realiza a localizagdo da bexiga através da palpagdo ou,
preferencialmente, com USG;

Realiza antissepsia e paramentacgao cirlrgica;

Realiza assepsia e antissepsia de campo operatodrio e
colocagdo de campos estéreis;

Realiza anestesia local adequadamente;

Realiza a pun¢do adequadamente.

S = Suficiente; | = Insuficiente.

370




PROCEDIMENTOS QUE TODO MEDICO DEVERIA SABER

REFERENCIAS

1. Khera S. Suprapubic Aspiration. Acutely Ill Child A Ready
Reckoner. 2013:235-235. doi:10.5005/jp/books/11952_70

2. BEESON PB, GUZE LB. Observations on the reliability and
safety of bladder catheterization for bacteriologic study of the
urine. N Engl J Med. 1956.
d0i:10.1056/nejm195609062551006

3. Mayeaux EJ, Langeloh G, Vissoky J, Teloken PE. Guia llustrado
de Procedimentos Médicos.; 2012.

4. Brasil. Lei n°® 12.842, de 10 de julho de 2013. Disp&e sobre o
exercicio da Medicina. Didrio Of da Unidio. 2013;132.

5. Ponka D, Baddar F. Suprapubic bladder aspiration. Can Fam
Physician. 2013. doi:10.1007/978-1-4939-2507-0_124

371



PROCEDIMENTOS QUE TODO MEDICO DEVERIA SABER

31 - CATETERISMO
NASOGASTRICO

Lorena Lauana Cirilo Silva
Beatriz Barbosa de VVasconcelos
Pablo Rodrigues Costa Alves

1 INTRODUCAO

Durante toda a evolucdo da pratica cirdrgica,
continuadamente, buscou-se vias alternativas para alimentar os
pacientes impedidos de comer pela boca. Nesse sentido, os egipcios
alimentavam seus pacientes através de sondas retais e, com o
passar dos anos, houve empenho para a fabricacdo de tubos de
alimentaco que possibilitassem maior conforto aos pacientes.”

Desse modo, cada dia mais a terapia nutricional é
reconhecida como fator primordial para recuperacao de doentes.
Para tal, as sondas modernas possibilitam a oferta de nutrientes e a
melhora do estado nutricional, por meio de métodos pouco
invasivos, desde que o aparelho digestivo tenha conservado pelo
menos parte de sua capacidade de absorc3o.>

O procedimento requer cuidados especializados, uma vez
gue nao é isento de complicacdes. A equipe que assiste o paciente
que recebe terapia nutricional através de sondas deve ter
conhecimento sobre a instalacdo das mesmas, sobre como se realiza
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a administracdao das dietas, bem como sobre treinamento para
prevenir, reconhecer e tratar as possiveis complica¢des.*

2 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO

A sondagem nasogastrica é prescrita pelo médico. O
enfermeiro treinado, habilitado e capacitado, pode realizar a
sondagem nasogdstrica. Os demais profissionais da equipe
multidisciplinar, como o fonoaudiélogo, podem sugerir a via de
alimentacdo, mas a passagem da sonda deve ocorrer somente apds
a avaliacdo do paciente e prescri¢ao do profissional médico.

3 INDICACOES®
A sondagem nasogastrica (SNG) pode ter objetivo

diagndstico, terapéutico ou ser a via de nutricdo do paciente.
Também pode ser utilizada aberta, para a drenagem de liquidos
intragdstricos, ou fechada, para dietoterapia. E importante reforcar
gue para alimentacdo prolongada, todavia, é preferivel considerar a
sonda nasoentérica, na tentativa de reduzir complicagdes a longo
prazo. As principais indica¢des sao, portanto:

a) Descompressdo do trato gastrintestinal superior;

b) Lavagem gastrica;

c) Nutricdo enteral.
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4 CONTRAINDICACOES?

4.1 Absolutas:

a)
b)
c)
d)
e)

Atresia de coanas;

Traumatismo facial extenso;

Fratura de base de cranio;

Atresia ou estenose de es6fago;

Ingestdo de substancia caustica (exceto se sondagem possa
ser realizada por endoscopia digestiva alta).

4.2 Relativas:

a)

b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)

Cirurgia gastrica ou esofdgica recente — esofagocoloplastias
ou sequelas de outras intervencées sobre es6fago ou cardia;
Cirurgia orofaringea ou nasal recente;

Estenose de es6fago;

Queimadura esofagica — esofagite por soda caustica;
Diverticulo de Zenker (faringoesofagico);

Deformidades graves da coluna cervical;

Aneurisma de arco adrtico;

Neoplasias infiltrativas do es6fago.

5 REVISAO ANATOMICA®

A distancia do nariz a transicdo faringoesofdgica é de

aproximadamente 10 a 12 cm. O eso6fago, por sua vez, mede cerca

de 23 a 25 cm, estendendo-se da faringe ao estbmago. O estébmago,
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localizado logo abaixo do diafragma, é uma dilatacdo do canal

alimentar.

6 MATERIAL NECESSARIO

A maioria dos adultos necessita de um tubode 16 a 18 F. O

fator limitante pode ser o tamanho da narina.

a)

b)
c)
d)
e)
f)
8)
h)
i)
j)
k)
1)

Sonda nasogastrica 10 a 20 F (para mulheres, 14 a 16 F; para
homens, 16 a 18 F);

Gazes;

Estetoscépio;

Frasco/bolsa coletora;
Curativo/fixacdo;

Tintura de benjoim (opcional);
Esparadrapo ou Micropore®;
Equipo (opcional);

Toalha;

Luvas de procedimento;
Lidocaina gel a 2% (10 ml);
Seringa de 20 ml.

7 DESCRICAO DA TECNICA

a)

b)

Explicar o procedimento para o paciente (indicacdo, riscos,
beneficios e técnica);
Higienizar as maos;
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e)

f)

g)

h)

j)
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Calgar as luvas de procedimento;

Posicionar o paciente em uma posicdo confortavel e
devidamente apoiado. Posiciona-lo sentado ou a 45°, com a
cabeca fletida. Caso ndo seja possivel, coloca-lo em decubito
lateral esquerdo, com a cabega voltada para o lado, para
evitar broncoaspiracao. Pacientes inconscientes devem estar
em posi¢do supina e plana ou supina com cabega levemente
elevada.

Escolher a sonda de calibre entre 10 e 20 F (5 a 10 mm de
didmetro interno), de acordo com a capacidade da narina
para uma drenagem eficiente;

Escolher a narina. Ndo ha preferéncia, exceto quando houver
desvio de septo, obstrucdo ou traumatismo nasal;

Medir a sonda da ponta do nariz ao lébulo da orelha e,
entdo, do lébulo da orelha até o apéndice xifoide e
acrescentar 2 cm, a fim de permitir que a sonda ndo passe
do piloro;

Lubrificar a sonda com gel anestésico (lidocaina gel);

Criar uma curva no tubo, enrolando-o na méo e introduzir a
sonda levemente em uma das narinas, sem forcar;

Solicitar ao paciente que faca movimentos de degluticao,
engolindo a saliva, quando a sonda alcancar a transicdo
faringoesofagica, localizada 10 a 12 cm do inicio da sonda.
Pedir que o paciente flexione a cabeca neste momento.
Certa dificuldade pode estar presente nessa etapa e em caso
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de insucesso é possivel rodar e tracionar a sonda e introduzi-
la novamente. Utilizar gaze se a sonda estiver escorregadia;
Inserir a sonda até a distancia equivalente aquela medida
obtida no passo 7;

Aspirar com uma seringa de 20 ml e verificar se ha conteudo
intragdstrico, com cuidado para ndo fazer pressao negativa
excessiva. Pode-se injetar 20 ml de ar e auscultar som
hidroaéreo no epigastrio (figura 1);

Fixar a sonda de maneira que ela ndo entre em contato com
a pele do nariz.E aconselhdvel manter a cabeceira do leito
elevada em 30°, para evitar ou diminuir o refluxo. Apds
qualquer procedimento que necessite movimentar o
paciente ou se ele apresentar episddios de vOmito, é
necessario conferir novamente a localizacdo da sonda.
Sempre registrar o débito, aspecto do material intragastrico
e monitorar eletrdlitos do paciente.
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Figura 1: Injetar 20 m€ de ar e auscultar o epigastrio, verificando a
presenca de ruido hidroaéreo

8 COMPLICACOES**

a) Colocagdo do cateter na traqueia ou pulmao;
b) Disturbios hidroeletroliticos;
c) Epistaxe;
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g)
h)

i)
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Esofagite de refluxo;

Estenose esofagica;

Pericondrite da cartilagem cricéide;

Passagem da sonda para o interior do cranio;
Regurgitacdo com aspiragao para a arvore bronquica;
Solugos, nduseas e vomitos;

Ulceracdo ou necrose de asa nasal;

Ulceragdo e/ou necrose de parede do esdfago proximal;
Ulceracao ou diverticulo esofagico.

9 RETIRADA DA SONDA

Para a retirada da SNG, o paciente deve apresentar ruidos

hidroaéreos abdominais propulsivos, eliminacdo de gases ou fezes e

diminui¢dao do débito da sonda.

a)
b)
c)
d)
e)

f)

Explicar o procedimento ao paciente;

Utilizar luvas;

Posicionar o paciente sentado;

Retirar a fixacdo da sonda;

Solicitar ao paciente inspiracdao profunda e expiracdo lenta,
seguida de apneia;

Tracionar a sonda, de forma delicada e moderadamente
rapido, por completo; ndo forcar. Se n3ao conseguir na
primeira apneia, repetir 0s passos novamente;
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g) O paciente deve fazer higiene da boca com 4agua e
bochechos.

TABELA DE AVALIACAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIAGCAO s |1

Explica o procedimento para o paciente (incluindo:
indicacgdo, riscos e beneficios);

Higieniza as maos;

Calga as luvas de procedimento;

Posiciona o paciente adequadamente: (1) sentado ou a 45°
com a cabega fletida, ou; (2) em decubito lateral esquerdo,
com a cabeca voltada para o lado, ou; (3) posi¢do supina
com a cabeca levemente elevada (se inconsciente);

Avalia a narina do paciente quanto a presencga de desvio de
septo, obstrug¢do ou traumatismo nasal;

Escolhe a sonda adequada (16 a 18 F) e marca a medida da
sonda da ponta do nariz ao Iébulo da orelha + do I6bulo da
orelha até o apéndice xifoide + 2 cm;

Lubrifica a sonda com gel anestésico (lidocaina gel);

Cria uma curva na sonda, enrolando-a na mao e a introduz
levemente em uma das narinas, sem forga-la;

Solicita ao paciente que faga movimentos de degluticdo
(engolindo saliva) quando a sonda alcancar a transi¢do
faringoesofagica (se a cabeca ndo estiver fletida, solicita ao
paciente que flexione a cabeca neste momento);

Insere a sonda até a medida realizada previamente;

Verifica a presenca de conteldo intragastrico, aspirando
com a seringa de 20 ml;

Checa o posicionamento através da ausculta do epigdstrio
com a injecdo de 20 ml de ar através da sonda;

Fixa a sonda adequadamente;

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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32 - CATETERISMO
NASOENTERAL

Beatriz Barbosa de Vasconcelos
Lorena Lauana Cirilo Silva
Pablo Rodrigues Costa Alves

1 INTRODUCAO

No contexto hospitalar, cerca de 70% dos pacientes
inicialmente desnutridos sofrem uma piora gradual no seu estado
nutricional, o que contribui para o aumento da morbimortalidade,
do tempo de cicatrizagdo de feridas, do tempo de internagao e,
consequentemente, dos custos hospitalares.1

Diante disso, a sondagem nasoenteral (SNE) consiste em um
procedimento terapéutico para manutengdo e/ou recuperagdo do
estado nutricional dos pacientes que apresentam trato
gastrointestinal funcionante e ndo podem ingerir por via oral
nutrientes suficientes para manutencao do seu metabolismo celular
e tecidual. O aporte calérico e de nutrientes é realizado a partir da
nutricdo enteral (NE), que sdo formulas nutricionais disponiveis para
individuos com necessidades alimentares especiais.
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2 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO

De acordo com a Resolugdao RDC n2 63 de 6 de julho de 2000
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), “O médico é
responsavel pela indicacdo e prescricado médica da SNE”. O
nutricionista é responsavel pela prescricio dietética da SNE, o
enfermeiro é responsavel por realizar a administragao da nutrigao
enteral e orientar sobre a sua administracdo em ambito domiciliar, o
farmacéutico por orientar sobre o uso de medicamentos por via
enteral e o fonoaudidlogo por realizar prescricdo quanto a
seguranca da degluticdo e a consisténcia de dieta por via oral.?

3 INDICACOES®

A sondagem nasoenteral objetiva alimentar o paciente
guando ha impossibilidade de alimentacdo pela via oral, apesar do
trato intestinal estar integro. De modo especifico, esta indicado
para:

a) Anorexia prolongada;

b) Desnutricdo proteico-energética grave;

¢) Coma ou reducdo do nivel de consciéncia;

d) Faléncia hepatica;

e) Inabilidade de alimentagdo oral decorrente de traumas na
cabega ou no pescoco;

f) Doencas criticas (queimaduras, por exemplo) que causam
estresse metabdlico;
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4 CONTRAINDICACOES?
4.1 Absolutas

a) Atresia de coanas;
b) Traumatismo facial extenso;
¢) Fratura de base de cranio;
d) Atresia ou estenose de es6fago.
4.2 Relativas
a) Aneurisma de arco aértico;
b) Diverticulo de Zenker (faringoesofagico);
c¢) Deformidades graves da coluna cervical;
d) Esofagite por soda caustica;
e) Esofagocoloplastias ou sequelas de intervengbes no esofago
ou cardia;
f) Neoplasias infiltrativas do es6fago;
g) Obstrucdo intestinal;
h) Possibilidade de alimentagdo por via oral.

5 REVISAO ANATOMICA

A distancia do nariz a transicdo faringoesofdgica é de
aproximadamente 10 a 12 cm. O es6fago tem cerca de 23 a 25 cm,
estendendo-se da faringe ao estébmago. O duodeno tem
aproximadamente 25 cm e é unido, pelo piloro, a porcdo terminal
do estébmago.
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6 MATERIAL NECESSARIO

a) Sonda nasoentérica10a 20 F;
b) Gaze;

c) Estetoscépio;

d) Toalha;

e) Luvas de procedimento;

f) Lidocaina gela 2% (10 ml);

g) Seringa de 20 ml;

h) Tintura de benjoim (opcional);
i) Esparadrapo ou Micropore®"
j) Equipo (opcional).

7 DESCRICAO DA TECNICA

a) Apresentar-se e explicar o procedimento para o paciente
(indicacdo, riscos, beneficios e técnica);

b) Higienizar as maos;

¢) Calcar as luvas de procedimento;

d) Posicionar o paciente em uma posicio confortavel e
devidamente apoiado. Posiciona-lo sentado ou a 45°, com a
cabeca fletida. Caso nado seja possivel, colocd-lo em decubito
lateral esquerdo, com a cabeca voltada para o lado, para
evitar broncoaspiracdo. Pacientes inconscientes devem estar

385



f)

g)

h)

i)

k)
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em posi¢ao supina e plana ou supina com cabega levemente
elevada;

Escolher a sonda de calibre entre 10 e 20 F (5 a 10 mm de
didametro interno), de acordo com a capacidade da narina
para uma drenagem eficiente;

Escolher a narina. Ndo ha preferéncia, exceto quando houver
desvio de septo, obstrucdo ou traumatismo nasal;

Medir a sonda da ponta do nariz ao lébulo da orelha e,
entdo, do l6bulo da orelha até o apéndice xifoide e
acrescentar cerca de 15 a 20 cm, a fim de permitir que a
sonda migre até o duodeno ou jejuno;

Lubrificar a sonda com gel anestésico (lidocaina gel);

Criar uma curva no tubo, enrolando-o na mao e introduzir a
sonda levemente em uma das narinas, sem forcar;

Solicitar ao paciente que faca movimentos de degluticao,
engolindo a saliva, quando a sonda alcancar a transicdo
faringoesofagica, localizada 10 a 12 cm do inicio da sonda.
Pedir que o paciente flexione a cabeca neste momento.
Certa dificuldade pode estar presente nessa etapa e, em
caso de insucesso, é possivel rodar e tracionar a sonda e
introduzi-la novamente. Utilizar gaze se a sonda estiver
escorregadia;

Inserir a sonda até a distancia equivalente aquela medida
obtida no passo 7;
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I) Aspirar com uma seringa de 20 ml e verificar se ha suco
gastrico, com cuidado para ndo fazer pressdao negativa
excessiva. Pode-se injetar 20 ml de ar e auscultar som
hidroaéreo no epigastrio;

m) Fixar a sonda de maneira que ela ndo entre em contato com
a pele do nariz;

n) Retirar o fio-guia;

o) Solicitar uma radiografia simples de abdome, para identificar
a ogiva metdlica, com o intuito de verificar a localizagcdo e se
a sonda ndo possui dobras, 2 horas apds a passagem. E
importante que a liberacdo do uso da sonda enteral sé
ocorra apos a avaliacdo médica da radiografia.

Espera-se que a sonda migre, levada pelos movimentos
peristalticos, para o intestino delgado de forma espontanea. Para
facilitar o processo pode-se orientar o paciente a deitar-se em
decubito lateral direito por uma a duas horas e/ou prescrever
metoclopramida intravenosa.

Caso exista dificuldade ou insucesso na passagem da sonda
sugere-se que esta seja inserida com o auxilio da endoscopia
digestiva alta.
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A sonda deve ser lavada com 20 a 30 ml de 4gua, duas a trés
vezes por dia, e sempre apds administracdo de medicamento ou
alimento.

Esbfago

Sonda
nasoenteral

Estdbmago

Duodeno
Ogiva metalica

Figura 17: Localizacdo da sonda nasoenteral
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8 COMPLICACOES®

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)
i)
i)
k)
)

Ulceracdo ou necrose de asa nasal;

Epistaxe;

Colocagdo do cateter na traqueia ou pulmao;

Solugos, nduseas e vomitos;

Esofagite de refluxo;

Regurgitacdo com aspiracdo para a arvore bronquica;
Ulceragdo e/ou necrose de parede do esdfago proximal;
Pericondrite da cartilagem cricéide;

Perfuragdo de carcinoma, ulceracdo ou diverticulo esofagico;
Passagem da sonda para o interior do cranio;

Estenose esofagica;

Disturbios hidricos e eletroliticos.

9 RETIRADA DA SONDA

h)
i)
i)
k)
1)

Explicar o procedimento ao paciente;

Utilizar luvas;

Posicionar o paciente sentado;

Retirar a fixacdo da sonda;

Solicitar ao paciente inspiracdo profunda e expiracdo lenta,
seguida de apneia;

m) Tracionar a sonda, de forma delicada e moderadamente

rapido, por completo; ndo forcar. Se ndo conseguir na
primeira apneia, repetir os passos novamente;
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n) O paciente deve fazer higiene da boca com dgua e
bochechos.

10 TABELA DE AVALIAGAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO S |1

Explica o procedimento para o paciente (incluindo: indicagao,
riscos e beneficios);

Higieniza as maos;

Calca as luvas de procedimento;

Posiciona o paciente adequadamente: (1) sentado ou a 45°
com a cabeca fletida, ou; (2) em decubito lateral esquerdo,
com a cabega voltada para o lado, ou; (3) posi¢do supina com a
cabeca levemente elevada (se inconsciente);

Avalia a narina do paciente quanto a presenca de desvio de
septo, obstrug¢do ou traumatismo nasal;

Escolhe a sonda adequada (16 a 18 F) e marca a medida da
sonda da ponta do nariz ao Iébulo da orelha + do I6bulo da
orelha até o apéndice xifoide + 15 a 20 cm;

Lubrifica a sonda com gel anestésico (lidocaina gel);

Cria uma curva na sonda, enrolando-a na mao e a introduz
levemente em uma das narinas, sem for¢a-la;

Solicita ao paciente que faga movimentos de degluticdo
(engolindo saliva) quando a sonda alcangar a transigdo
faringoesofagica (se a cabega ndo estiver fletida, solicita ao
paciente que flexione a cabega neste momento);

Insere a sonda até a medida realizada previamente;

Verifica a presenca de conteldo intragastrico, aspirando com a
seringa de 20 ml;

Checa o posicionamento através da ausculta do epigastrio com
ainjecdo de 20 ml de ar através da sonda;

Fixa a sonda adequadamente;
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Retira o fio guia;

Solicita radiografia simples de abdome 2 horas apos a
passagem;

Identifica, adequadamente, o posicionamento da sonda
enteral na radiografia e libera o uso;

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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33 - PARACENTESE

Davi Macedo da Rocha
Pablo Rodrigues Costa Alves

1 INTRODUGAO'?

A paracentese é um procedimento abdominal simples,
bastante realizado nas enfermarias clinicas e cirurgicas. Seu objetivo
pode ser diagndstico ou de proporcionar alivio sintomatico. Um
objetivo essencial desse procedimento reside no contexto dos
pacientes cirréticos descompensados, onde a paracentese podera
estabelecer ou afastar o diagndstico de PBE (peritonite bacteriana
espontanea).

Dependendo da disponibilidade de material e profissional
capacitado, a paracentese deve ser guiada por USG
(ultrassonografia), particularmente em ascites de pequena monta,
com o intuito se de evitar lesdes acidentais de vasos, alcas
intestinais ou bexiga. Na pratica, a maioria das paracenteses envolve
ascite de grande monta, sendo realizada sem a visualizacdo por
USG.

Em geral, os liquidos asciticos se reacumulam em um curto
periodo de tempo. Contudo, a remoc¢do de mais de 1,5 litros em um
Unico procedimento é desestimulada por muitos autores. Pacientes
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com hipoproteinemia grave s3o mais propensos ao
desenvolvimento de hipotensdao e insuficiéncia cardiaca, pois
tendem a perder albumina para o liquido ascitico. Esses pacientes
podem necessitar de suporte hemodinamico, com infusdo de
liquidos intravenosos, caso volumes maiores sejam removidos.

2 FINALIDADE*?

A realizagdo de uma paracentese gira em torno de dois
objetivos principais: diagndstico ou alivio.

Na modalidade diagndstica, em geral, esse procedimento
auxiliard a identificacdo das principais causas de ascite, além de
possibilitar o diagndstico de uma das mais temidas complicacdes, a
PBE. Ja a sua utilizacdao para proporcionar alivio é de fundamental
importancia nos casos onde o paciente apresenta-se com sintomas
decorrentes do aumento do volume intra-abdominal.

3 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO

A realizacdo da paracentese, bem como sua indicac¢do, é de
responsabilidade exclusiva do médico, de acordo com a Lei do Ato
Médico (artigo 49, Ill da lei 12.842, 10 de julho de 2013).

4 INDICACOES*™

a) Avaliagdo diagndstica da ascite;
b) Suspeita de PBE;
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Ascite sintomatica (dispneia, empachamento, desconforto
abdominal etc.);

Casos selecionados de lesao abdominal fechada ou
penetrante;

Casos selecionados de abdome agudo.

5 CONTRAINDICACOES®™

5.1 Absolutas:

a)
b)
c)

CIVD (coagulagao intravascular disseminada);
Evidéncias clinicas de fibrindlise;
Abdome agudo que exige cirurgia imediata.

5.2 Relativas:

a)

b)
c)

d)

e)
f)
g)
h)

Gestacdo (contraindicacdo absoluta para o procedimento na
linha média);

Aderéncias de algas intestinais;

Obstrucdo intestinal: passar SNG (sonda nasogastrica) antes
da paracentese;

Distensdo vesical: passar cateter vesical antes da
paracentese;

Trombocitopenia grave (plaquetas < 20.000);
Hipoproteinemia grave;

Infeccdo evidente no local proposto para puncao;
Hematomas, cicatriz cirdrgica ou com vasos ingurgitados
visiveis.
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6 REVISAO DA ANATOMIA E FISIOLOGIA

A posicdo e o volume das visceras abdominais sdo varidveis e
dependem de multiplos fatores. Vale destacar, todavia, que o
sigmoide é mais flexivel em relagdo ao ceco, tornando a puncgao a
direita mais arriscada em caso de distensao abdominal. Além disso,
as artérias epigdstricas inferiores, ramos das artérias iliacas
externas, ascendem posteriormente ao musculo reto abdominal,
realizando anastomoses com as artérias epigastricas superiores na
parede anterior do abdome.

7 MATERIAL NECESSARIO*?

a) Gorro e mascara;

b) Capote, luvas e campo fenestrado estéreis;

c¢) Material para degermacdo e antissepsia (ex.: clorexidina
degermante + topico, ou povidine degermante + tépico);

d) Kit estéril para antissepsia com gaze, cuba e pin¢a prépria
(ex.: Foerster, Cheron);

e) Anestésico local (lidocaina 1%), agulha 22G e seringa 5-10 ml
para anestesia;

f) Cateter periférico calibroso (ex.: 14 ou 16G) e seringa de 20
ml;

g) Frasco de drenagem ou frasco a vacuo (na falta destes,
equipo de soro);

h) Frascos para amostra ou para coleta (pelo menos 3);
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Frasco de hemocultura (pelo menos 1 caso suspeita de
peritonite);
Curativo adesivo.

DESCRICAO DA TECNICA*?

a)

b)

d)

Apresentar-se ao paciente e explicar sobre o procedimento,
que sé podera ser realizado apds obter seu consentimento
por escrito;

Posiciona-se o paciente em decubito dorsal,
preferencialmente com a cabeceira discretamente elevada.
No caso de ascite pouco volumosa, o ideal é o semidecubito
lateral (452) para o lado a ser puncionado;

Colocar mascara, gorro e realizar a degermacao e antissepsia
das mdos e antebracos com material apropriado, secando-as
com compressas estéreis. Deve-se vestir o capote e calgar as
luvas estéreis, tomando o cuidado de ndo as contaminar;
Deve-se prender a gaze estéril na ponta da pinga propria
(Foerster ou Cheron) e realizar a degermacdo do sitio de
puncdo, com um degermante (3 gazes), e posteriormente a
antissepsia, utilizando o antisséptico topico/alcodlico (mais 3
gazes);

Apds a antissepsia, coloque o campo estéril sobre o
paciente;
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f) O ponto mais utilizado para a punc¢do é obtido da seguinte

forma:
l.

Deve-se dividir a distancia entre a crista iliaca
anterossuperior e a cicatriz umbilical, inserindo a
agulha na jungao do terco inferior com o terco médio.
O lado esquerdo é melhor que o direito (o ceco, a
direita, é mais fixo que as alcas contralaterais,
aumentando o risco de perfuracao);

Uma alternativa pode ser o ponto 2 cm abaixo da
cicatriz umbilical;

Na paracentese guiada por USG, ndo serd necessario
puncionar exatamente esses pontos. O préprio
exame mostrara os sitios com maior acumulo de
liquido e maior seguranca para puncao.

g) Existem técnicas especiais para inser¢cdo da agulha, de modo

a evitar o extravasamento de liquido ascitico apds o

procedimento:

Uma é a insercao formando angulo obliquo com a
pele, de modo que pele e peritonio sejam perfurados
em posicoes distintas.

A outra é a “técnica em Z”: a puncdo é feita
perpendicular a pele, porém esta é puxada 2 cm em
direcdo caudal antes da insercao da agulha. Apds a
retirada do cateter, a pele volta a sua posicao
normal.
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h) A primeira agulha a ser inserida é a mais fina, de 22G, que

serd utilizada para anestesia: primeiro é feito um “botdo”
anestésico, para posterior anestesia do subcutdneo e do
peritdnio, sempre aspirando antes de injetar o anestésico;
Apds a anestesia, inserir o cateter conectando-o a seringa,
utilizando o mesmo orificio da anestesia. Idealmente deve-se
imaginar o abdome do paciente (geralmente globoso) como
uma grande esfera e apontar para o centro da mesma. Uma
vez atingido o liquido ascitico, deve-se avancar mais 2 a 5
mm, cuidadosamente, antes de retirar a agulha, deixando
apenas o cateter. O que vem a partir dai depende do
objetivo principal:

I.  Suspeita de PBE: 20 ml geralmente sdo suficientes
para citometria total e diferencial (frasco comum) e
cultura (utilizar frasco de hemocultura para aumentar
a sensibilidade);

Il. Paciente com ascite a esclarecer: retirar 40 a 60 ml|
para citometria, bioquimica (albumina, triglicerideos,
amilase, desidrogenase latica, glicose), bacterioscopia
(Gram e Ziehl-Nielsen) e culturas (BK, bactérias,
considerar fungos: utilizar frasco de hemocultura
para aumentar a sensibilidade). Para a citologia
oncotica, é interessante retirar o maior volume
possivel de liquido, a fim de aumentar a sensibilidade
do exame. Para tal, pode-se adaptar o cateter a um
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tubo coletor, que levard o liquido ascitico até um
recipiente proéprio;

lll.  Paracentese de alivio: ap6s puncdo, adaptar cateter
a tubo coletor, que levara o liquido ascitico até um
recipiente proprio.
IMPORTANTE: é necessario repor albumina em caso
de drenagem de mais de 5 litros de liquido ascitico
(repor 6 a 8 g de albumina por litro de fluido
removido).

j) Caso o liquido ascitico pare de sair pelo tubo pode-se:

I.  Reposicionar delicadamente o cateter, sem retira-lo
(pode estar momentaneamente obstruido por
omento ou alga intestinal);

Il. Colocar o paciente em decubito lateral (para o lado
da paracentese);

lll.  Exercer discreta compressao sobre a parede
abdominal;
k) Apods o procedimento, retirar o cateter e cobrir a drea com
curativo compressivo.

Nos pacientes com ascite a investigar, deve-se obter o
gradiente de albumina soro-ascite (GASA) através da diferenca entre
o nivel da albumina sérica e no liquido ascético. Valores > 1,1 g/dI
indicam hipertensdo portal como causa mais provavel (quadro 1):
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Quadro 1 — Diagndstico diferencial da ascite de acordo com o GASA

GASA 21,1 g/dl GASA <1,1g/dl
Hipertensdo portal Outras causas

Cirrose hepatica; Tuberculose peritoneal;
Insuficiéncia Cardiaca; Carcinomatose peritoneal;
Pericardite constritiva; Ascite pancreatica;
Hepatite alcodlica; Sindrome nefrética;

Sd. de Budd-Chiari; Serosite por doenga
Trombose de veia porta; reumatolégica;
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(@) (b)

~= Local de entrada na pele

Local de entrada
no periténio

|\

i

Espinha iliaca antero-superior \_

Figura 1: (a) Referéncial anatémico para pungdo; (b)Técnica em Z para a pungdo.
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9 COMPLICACOES E COMO PREVENIR'™

a)

b)

c)

d)

f)

g)

Hemorragia/hematoma: deve-se evitar puncionar pele com
vasos ingurgitados visiveis. Embora controverso, alguns
autores preconizam a corre¢do de disturbios da hemostasia
antes do procedimento;

Perfuracgao intestinal: dar preferéncia ao lado esquerdo (o
ceco, a direita, é mais fixo que o sigmoide, aumentando o
risco de perfuragdo a direita), evitar sitios de cicatriz
cirdrgica (pode haver aderéncia de algas), e instalar SNG
antes da paracentese em caso de obstrucdo intestinal;
Perfuragdo vesical: pedir que o paciente urine antes do
procedimento, ou instalar cateter vesical antes da
paracentese;

Perda continua de liquido apds retirada de cateter:
puncionar pele e peritdbnio em pontos diferentes (agulha
obligua ou técnica em Z). Costuma responder bem a
compressao com curativo;

Pneumoperitonio: penetrar a cavidade abdominal aspirando
a agulha;

Perfuragdo do utero gravidico: deve proceder o
procedimento com o auxilio da USG para evitar tal
complicacdo;

Infec¢do do sitio de pungdo: realizar uma degermagao e
antissepsia adequadas antes do procedimento;
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h) Hipotensdao pds-paracentese: reposicdo de albumina se
retirar 5 litros ou mais;

i) Hiponatremia dilucional: reposi¢cdo de albumina se retirar 5
litros ou mais;

j) Sindrome hepatorrenal: reposicao de albumina se retirar 5
litros ou mais.

10 INSTRUCOES POS-PROCEDIMENTO?

E importante informar o paciente sobre a possibilidade de
sangramento da area, orientando-o a retornar caso qualquer
sangramento anormal seja notado. O mesmo também deverd ser
instruido a monitorar a presenca de dor, dorméncia ou desconforto
na area, informando que tais altera¢des sdao esperadas em um grau
muito leve. Também deve-se informar sobre os possiveis sinais de
infeccdo. Por fim, deve-se falar sobre a higienizacdo da drea com
agua morna e sabdo, secando-a sem muito atrito.
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11 TABELA DE AVALIAGAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO

Se apresenta ao paciente, explica o procedimento e solicita
autorizagdo para realiza-lo;

Posiciona o paciente adequadamente;

Realiza antissepsia e paramentagdo adequadamente;

Realiza degermacao e antissepsia adequada do sitio de
puncdo adequadamente;

Coloca o campo estéril a cerca de um tergo da distancia do
umbigo a crista iliaca anterior;

Realiza anestesia local adequadamente;

Realiza a pungdo com cateter periférico (14 a 16G) em
técnica adequada;

Realiza coleta adequada de material para investiga¢do e/ou
acopla cateter periférico a sistema coletor para drenagem
de alivio;

Realiza curativo apds remogao do cateter periférico;

Descarta os perfurocortantes adequadamente;

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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34 - PUNCAO LOMBAR
EM ADULTOS

Lucas Costa Macedo
Pablo Rodrigues Costa Alves
Vanessa Milanesi Holanda

1 INTRODUCAO

O primeiro relato de uma puncgao lombar (PL) bem-sucedida
foi em dezembro de 1890, realizada pelo médico internista e
cirurgido alemdo Heinrich Quincke, em uma crianca de 21 meses
gue se apresentava comatosa, com febre, rigidez nucal, e
pneumonia; seu trabalho foi publicado em abril de 1891 no X
Congresso de Medicina Interna de Wiesbaden. Na publicacao, ele
descreve a primeira afericdo da pressdao de abertura (pressdo de
extravasamento do liquor), que variava entre 20 cmH-,0, quando a
crianca chorava, e 13 cmH,0, quando parava de chorar. No mesmo
ano, ele realizou a primeira PL em um paciente adulto, um homem
de 25 anos com histéria de dores de cabeca e tontura, apresentando
edema de papila dptica bilateralmente; a pressao de abertura foi de
50 cmHZO.l

Por PL entende-se o acesso ao espaco subaracndideo na
regido lombar, a fim de se coletar o liquido cefalorraquidiano (LCR)
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para analise ou tratamento de algumas patologias, bem como para
administracdo de medicagdes intratecais.’

Hoje em dia, devido ao avango nas técnicas, nos materiais e
no conhecimento das possiveis complicagdes e contraindicagdes, a
PL tem se tornado um procedimento seguro e que deve fazer parte
do escopo de habilidades de todos os médicos.

2 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO?

A PL, bem como sua indicacdo, é de responsabilidade
exclusiva do médico de acordo com a Lei do Ato Médico (artigo 49,
[l da lei 12.842, 10 de julho de 2013).

3 INDICACOES

A PL é muito util para o diagndstico de infecgdes do sistema
nervoso central (SNC) por bactérias, micobactérias, fungos e virus,
bem como para auxiliar no diagnéstico da hemorragia
subaracnédidea, tumores do SNC, doencgas desmielinizantes,
sindrome de Guillain-Barré e hidrocefalia de pressdao normal
(normobarica). As indicacdes de PL podem ser divididas em dois
grandes grupos: urgentes e ndao urgentes.

3.1 Urgentes

As indicacOes urgentes de PL decresceram ao longo das

ultimas décadas, devido ao advento das técnicas de imagem, junto
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com sua maior acessibilidade. Porém, até hoje duas condigdes

prevalecem como grandes indicacoes:

a) Suspeita de infeccdo do SNC (exceto abscesso cerebral ou

processo parameningeano):

Meningite bacteriana: é a causa mais comum de
indicacdo de PL. A analise do LCR com eleva¢do no
numero de leucécitos polimorfonucleares e baixos
niveis de glicose sugerem fortemente o diagndstico.
Também deve-se realizar Gram e cultura do LCR a fim
de isolar o agente;

Meningites virais: assim como na bacteriana, o LCR
apresentara alta celularidade; entretanto,
predominam células mononucleares (pleocitose
mononuclear), niveis normais de glicose, niveis altos
de proteina, bem como cultura e Gram negativos;
Pacientes imunocomprometidos: alteracdes atipicas
do LCR podem sugerir meningite fungica,
neurotuberculose, neurossifilis, infeccdes por virus
incomuns como o citomegalovirus (CMV) e virus
Epstein—Barr (EBV), bem como infec¢Ges por
qualquer agente atipico.

b) Suspeita de hemorragia subaracndidea com tomografia

computadorizada negativa: nesses casos o LCR apresentara

xantocromia  (coloracdo amarelada decorrente da

degradacdo da hemoglobina em bilirrubina) e contagem
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elevada de eritrdcitos. A punc¢do traumatica se diferencia do
sangue originario de uma hemorragia subaracndidea recente
pela clarificacdo do LCR durante a coleta.
3.2 Nao urgentes
a) Hipertensdao intracraniana  idiopatica  (pseudotumor
cerebral);
b) Neurossifilis;
c) Vasculites do SNC;
d) Hidrocefalia normobarica;
e) Meningite carcinomatosa;
f) Meningite tuberculosa.
Em algumas situacdes a PL raramente é diagndstica, porém
pode ajudar a elucidar melhor o quadro, como:
a) Sindrome de Guillain-Barré;
b) Sindromes paraneoplasicas;
c) Esclerose multipla.
Também se indica PL como ferramenta terapéutica ou
diagnéstica nas seguintes situacdes:
a) Administragdo de farmacos intratecais (antibidticos e
quimioterapia);
b) Anestesia subdural;
c) Injecdo de contraste para mielografia ou para cisternografia.

4 CONTRAINDICAGOES
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Hipertensao intracraniana: a principal contraindicagao para
a PL é o indicio de hipertensdo intracraniana, portanto
qualquer paciente que apresentar quaisquer sintomas como
dor de cabeca de carater progressivo, sinais ou sintomas
neuroldgicos focais, piora do estado mental e/ou papiledema
a fundoscopia devem ser considerados de alto risco e realizar
PL. Nesse «caso, deve-se realizar uma tomografia
computadorizada antes de realizar o procedimento. Caso
seja realizada uma PL em um paciente com hipertensao
intracraniana, a remocado rapida da coluna de liquido pode
resultar em uma zona de baixa pressdao, aumentando a
chance de ocorrer uma herniacdo do cérebro através do
forame magno;l’4

Coagulopatias: a presenca de indicios ou diagndstico de
alguma coagulopatia correspondem a contraindica¢bes
relativas para a PL devido ao risco aumentado complicac¢des,
como hematoma subdural intracraniano ou espinhal,
hemorragia subaracndidea espinhal ou intracraniana e
hematoma epidural. Essas complicacGes ocorrem devido a
tracdo das meninges resultante da diminuicdo da pressao
liquérica ou devido ao trauma do préprio procedimento.’
Cabe ao médico pesar o risco e o beneficio de realizar tal
procedimento nesses pacientes. Causas comuns de
coagulopatias incluem hemofilia, leucemia, hepatopatia e
terapia anticoagulante.”” O médico deve-se atentar para a
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contagem de plaquetas < 50.000 e INR > 1,4.> Nesses casos
recomenda-se nado realizar a PL, entretanto, se a PL for
extremamente necessaria, o médico idealmente devera
consultar um hematologista para a correcao da coagulopatia
e realizagdo segura da PL;
Medicac;ﬁes:a’7
Algumas medicac¢des devem ser suspensas antes do
procedimento, conforme se segue:
I.  Heparina n3o-fracionada intravenosa: 2 a 4 horas;
Il. Heparina ndo-fracionada subcutanea: manter <
10.000 Ul por dia;
lll.  Heparina de baixo peso molecular (HBPM): 12 a 24
horas;
IV. Varfarina (Marevan®): 5a 7 dias;
V. Apixabana, edoxabana e rivaroxabana: 48 horas;
VI. Dabigatrana: 48 a 96 horas, dependendo da func¢ao
renal;
VII.  AAS e AINES: n3o é necessario suspender.®
Infeccdo no sitio de pungdo: a presenca de celulite,
abscessos ou qualquer sinal de infec¢do na regido da puncao
contraindica o procedimento pelo risco de inoculagdo de
micro-organismos no LCR;!
Alteragdes anatomicas e superficiais: alteracdes anatomicas
percebidas a palpacdo, bem como a presenca de grandes
nevos e tufos de pelos, podem estar associadas a
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malformagdes estruturais da coluna vertebral, em tais casos
pode-se solicitar exames de imagem para melhor elucidacao.
Historia de cirurgia prévia na coluna lombar deve atentar o
médico da possibilidade de realizar a PL guiada com métodos
de imagem. devido a distor¢do anatomica causada pela
manipulagdo cirdrgica;(EVANS, 1998)

f) Pacientes criticos ou instdveis: pacientes criticamente
enfermos ou apresentando instabilidade hemodinamica
devem ser individualizados quanto a real necessidade da PL
para manejo do caso.

PONTOS-CHAVE

Hipertensao Sinais focais, cefaleia progressiva, papiledema,

intracraniana piora do Glasgow

Coagulopatias Plaquetas < 50.000 e INR > 1,4

Infeccdo no sitio da | Celulite ou abscesso na drea de puncdo

pungao

AlteragGes anatomicas | Cirurgias prévias na area de pungdo

Pacientes Individualizar o risco x beneficio

criticos/instaveis

REVISAO ANATOMICA E FISIOLOGICA
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O LCR é produzido primariamente no plexo coroide dos
ventriculos laterais, bem como no terceiro e quarto ventriculos, em
pouca quantidade. O fluxo se inicia nos ventriculos laterais,
passando pelo terceiro e para o quarto ventriculo através do
aqueduto cerebral, fluindo através do espago subaracndideo. Do
quarto ventriculo o LCR flui para a base do cérebro e para os sulcos
e giros, além de ir também para a medula espinhal. O LCR é
reabsorvido principalmente nas vilosidades e granulacdes
aracnoideas.

A medula espinhal se localiza no canal medular, que é o canal
formado pela unido das vértebras. Nos adultos o final da medula se
encontra, na maioria dos casos, ao nivel de L1 e L2, dessa forma
deve-se puncionar o paciente abaixo desse nivel (Figura 2).

6 MATERIAL NECESSARIO

a) Agulha espinhal (com estilete) 20 G ou 22 G (8 ou 9 cm para
adultos);

b) Agulha comum para infiltracdo 20 G e 25 G;

c) Campo cirurgico, esponja com clorexidina 2% ou PVPI;

d) Tubos de coleta;

e) Manometro;

f) Lidocaina 1%;

g) Seringade 3 ml;

h) Gaze estéril;
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Esparadrapo.

DESCRIGCAO DA TECNICA

a)

b)

Explicacdo: apresentar-se ao paciente e explicar sobre o
procedimento, incluindo a indicacdo e possiveis
complicacoes;

Posicionamento: o paciente pode ser posicionado sentado
com a coluna flexionada, curvando-se para frente (esse
posicionamento aumenta o espago entre 0Ss processos
espinhosos) ou em decubito lateral, com as coxas fletidas

Alinhamento vertical dos
ombros e pelve

Linha entre a borda superior das cristas iliacas
posteriores que cruzam o processo espinhoso de L4

Figura 1: Posicionamento do paciente em decubito lateral (posicdo fetal),
observe os referenciais anatdomicos para localizar L4.
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sobre o peito, conforme figura 1 (posicao fetal). A segunda é
preferivel. pois gera medida mais acurada da pressao de
abertura;

Referéncias anatomicas: desenhar uma linha passando pelo
apice das cristas iliacas, perpendicularmente a coluna; no
ponto médio dessa linha estard localizado o processo
espinhoso de L4. Localizar o processo espinhoso através da
palpacdo e marcar o ponto de puncdo entre L3 e L4 ou L4 e
L5. Evitar acima desses espacgos, devido ao risco de lesdo
medular;

Preparagdo: apds se paramentar, deve-se desinfetar a drea
de puncdo com clorexidina (alcodlica ou sabdo) ou PVPI,
realizando movimentos circulares e centrifugos. Em seguida
cobrir a area com o campo estéril, deixando apenas o local
da puncao descoberto;

Analgesia e sedacdo: realizar a anestesia no local da puncgdo
com lidocaina 1%. Caso o paciente esteja muito ansioso
pode-se fazer o procedimento com o paciente sedado;
Puncdo lombar:

I.  Palpar novamente o local da puncao;

Il. Inserir a agulha espinhal com o estilete na borda
superior do processo espinhoso inferior, na linha
média com angulo de cerca de 15°, mirando na regido
umbilical do paciente. Lembrar-se de posicionar o
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bisel no plano sagital, para haver o minimo de trauma
nas fibras do saco dural;

Quando posicionada corretamente, a agulha passara
pelas seguintes estruturas: pele, tecido celular
subcutaneo, ligamento supraespinhoso, ligamento
interespinhoso, ligamento amarelo e espago epidural.
Quando a agulha passar pelo ligamento amarelo o
médico poderd sentir sensacdo de estouro, com
alteracdo na resisténcia. Progredir a agulha 2 mm por
vez e retirar o estilete, até observar o fluxo de LCR.
Caso haja dificuldade com o fluxo, rotacionar a
agulha em 90°.
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Medula
espinhal

Cone
medular

cefalorraquidiano

Processo

Figura 2: Posicdo da mao, diregdo da agulha e referéncias

anatdmicas

g) Pressdao de abertura: para afericdo da pressdo de abertura,

imediatamente apds perceber que a agulha estd no espaco

subdural, conectar o manémetro nesta e realizar as medidas.

Uma pressdao normal se situa abaixo de 20 cmH,0. Caso a

pressdao aferida seja maior, o paciente deve ser monitorado
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sobre o possivel risco de herniagdao e deve-se pesquisar a causa
do aumento da pressao;

Coleta de material: apds aferir a pressdao de abertura, pode-se
proceder com a coleta de material para fins diagndsticos ou
terapéuticos. Deve-se deixar que o LCR flua naturalmente para
os tubos, nunca aspirando com a agulha, pois o minimo de
pressdo negativa pode precipitar hemorragia. Geralmente
coleta-se de 3 a 4 ml para andlise laboratorial, entretanto até 40
ml podem ser retirados em alguns casos;

Retirada: apds coletar o material, reinserir o estilete na agulha e
retira-la;

Seguimento:

I.  Limpar o local de puncdo, observar se ndo ha
extravasamento de LCR ou sangue; em seguida,
realizar um curativo com gaze estéril e esparadrapo.
Embora amplamente difundido, ndo ha evidéncias
cientificas que manter o paciente em decubito
diminua a incidéncia da cefaleia pds-procedimento;

Il. O curativo deve ser removido com 12 a 24 horas. O
paciente deve monitorar qualquer sinal de infeccao e
retornar ao médico se surgir algum sintoma.
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8 COMPLICACOES®

As complicagBes relacionadas a PL sdao incomuns, sendo o
procedimento relativamente seguro. Entretanto, mesmo com a
técnica correta, algumas complicagdes podem ocorrer. Sao elas:

8.1 Cefaleia pés-puncgdo

A incidéncia dessa complicacdo varia de 10 a 30% dos
pacientes, sendo a mais comum. A cefaleia — seja frontal ou occipital
— pode ser isolada ou acompanhada de outros sintomas, como
nausea, vomitos, tontura, zumbidos e altera¢des visuais, o0 manejo
da cefaleia pés-puncao se encontra na Tabela 1.

Tabela 1: Manejo da cefaleia pds pun(;éo1

Casos leves a) Repouso;
b) Analgésicos (dipirona ou

paracetamol);
c) Cafeina 300 mg 6/6 horas;
d) Teofilina 300 mg 8/8 horas.

Casos moderados e graves que a) Retorno para reavaliacdo do
durem mais de 24 horas: médico para investigar causas
mais sérias de cefaleia.

8.2 Infecgdo

InfeccGes do SNC sdo raras. Na maioria das vezes, podem
estar relacionadas a falha na técnica de assepsia, reforcando a
importancia fundamental dessa etapa.
8.3 Sangramento
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Consiste em uma complicagdo potencialmente grave e de
multiplas manifestacdes. ° Geralmente estd associado a pacientes
com alguma discrasia sanguinea. O risco é diretamente proporcional
ao numero de tentativas de puncdo.

8.4 Herniagao cerebral

E a complicagdo mais temida da PL. Como discutido
anteriormente, a PL ndo deve ser realizada em pacientes com
suspeita de hipertensdo intracraniana.

8.5 Tumor epidermoide

E uma rara complicacdo relacionada a semeadura de células
epidérmicas no canal dural durante a puncdo. E mais frequente em
criancas e estd relacionada a pungio com agulhas sem estiletes.™*°
8.6 Paralisia do nervo abducente (VI par craniano)

Pode ser unilateral ou bilateral. Acredita-se que a mesma é
resultante da hipotensdo intracraniana. A maioria dos pacientes se
recuperam em dias ou semanas. A paralisia ou paresia de outros
nervos cranianos é rara.”*!

8.7 Dor radicular e lombalgia

Alguns pacientes podem experimentar dores do tipo choque,
irradiando para um dos membros inferiores, durante o
procedimento. A persisténcia dessa dor ou de qualquer sintoma

radicular apds o procedimento é rara.’
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9 TABELA DE AVALIACAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO

Apresenta-se ao paciente; explica o procedimento
(incluindo seus riscos e beneficios) e solicita o seu
consentimento;

Posiciona o paciente adequadamente;

Realiza antissepsia e paramentagdo adequada;

Realiza antissepsia da area e a colocagao dos campos
estéreis;

Realiza a anestesia local no sitio adequado para a puncgdo
lombar;

Insere a agulha com o estilete na borda superior do
processo espinhoso inferior, na linha média, com angulo de
15°, mirando na regido umbilical do paciente;

Quando percebe a mudanca da resisténcia, progride a
agulha 2 mm por vez, retirando o estilete e observando a
existéncia de fluxo de LCR;

Conecta o manémetro na agulha e avalia a pressao de
abertura;

Realiza a coleta do material, com o LCR fluindo
naturalmente pela agulha;

Reinsere o estilete na agulha para remové-la;

Limpa o local e realiza curativo com gaze estéril.

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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35 - TORACOCENTESE DE ALiVIO
E DIAGNOSTICA

Lucas Costa Macedo
Agostinho Hermes de Medeiros Neto

1 INTRODUCAO

A toracocentese consiste na coleta de liquido pleural, por
meio da puncdo com agulha, guiada ou ndo por métodos de
imagem. Tem finalidade de avaliacao laboratorial da colecdo pleural
(coleta de amostra) e/ou de tratamento do derrame por retirada de
volumes maiores. E uma técnica imprescindivel para emergencistas,
intensivistas e internistas, além de pneumologistas. A coleta de
amostras e sua anadlise permite a avaliacdo de diversos parametros
laboratoriais, oferecendo ao médico informacgdes importantissimas
para o diagndstico e manejo dos pacientes.

Atualmente, recomenda-se o uso da técnica guiada por
ultrassonografia (USG), devido a diminuicdo do risco de
complicacdes e maior facilidade na realizacao do procedimento. No
presente capitulo, serd abordada a técnica tradicional, sem o auxilio
da USG, ainda indisponivel em parte dos servicos.
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2 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO*

A indicagao e realiza¢ao da toracocentese sao de
responsabilidade exclusiva do médico de acordo com a Lei do Ato
Médico (artigo 49, lll da lei 12.842, 10 de julho de 2013).

3 INDICACOES **

As indica¢Oes para toracocentese podem ser divididas em
dois grupos:

3.1 Diagnosticas:

A maior parte dos pacientes que apresenta derrame pleural
novo devem ser submetidos a toracocentese para determinar a
natureza do derrame (transudado ou exsudato). Excecdes sao
aqueles derrames de pequena monta cujo diagndstico seja seguro
como pleurite viral ou quando o paciente apresenta sinais clinicos
claros de insuficiéncia cardiaca.

3.2 Terapéuticas:

Em geral, as indicagdes terapéuticas visam alivio sintomatico
em pacientes com derrames de grande monta ou se o derrame tem
caracteristicas de derrame pleural complicado, como septag¢des ou
debris que sugiram derrame pleural parapneumonico. Também esta
indicada para pacientes que apresentem doencas que predispéem
ao espessamento pleural ou comprometimento funcional restritivo.
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4 CONTRAINDICAGOES

As contraindicagOes a toracocentese sao relativas, sendo que

algumas complicagGes relacionadas a elas podem ser diminuidas

quando a puncdo é guiada por USG. As principais contraindicacdes

sdo:
a)
b)

d)

Causa conhecida do derrame pleural;

Discrasias sanguineas: ndo existe consenso sobre quando
deve-se corrigir as coagulopatias em todos os pacientes que
serdo submetidos a toracocentese. O médico deve medir o
risco-beneficio, a depender da urgéncia do diagndstico. Em
geral, deve-se reverter alguma coagulopatia ou administrar
concentrado de plaquetas se INR > 2 ou contagem de
plaquetas < 50.000 plaquetas/mm?3, respectivamente, se ndo
houver urgéncia na realizacdo do procedimento;4

Derrame de pequena monta: por conven¢do, derrames com
menos de 10 mm na radiografia em incidéncia de Laurel ndo
devem ser puncionados, devido ao alto risco de
pneumotdrax e baixa probabilidade diagnéstica;

Pacientes em ventilagdo mecanica: ha aumento do risco de
pneumotdrax hipertensivo. Entretanto, sua incidéncia é
baixa, especialmente se a toracocentese for apenas com
finalidade diagndstica. Uma revisdo sistematica e metanalise
de 2011 ndo demonstrou diferenca estatisticamente
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significativa no risco de pneumotérax com o uso de USG em
pacientes sob ventilacio mecanica;>®

Infeccdo no sitio de pungdo: nesses casos a puncdo pode
resultar em infec¢do do espaco pleural; dessa forma, deve-se
evitar pungdo nesses pacientes.

5 COMPLICACOES

a)

b)

Pneumotodrax: é a principal complicagdo clinicamente
importante da toracocentese, podendo atingir uma
frequéncia de 19%, quando realizada sem uso de USG;’ o uso
desta pode reduzir drasticamente o risco de pneumotdrax
em pacientes que ndo estejam em ventilacdo mecanica. Um
ensaio clinico randomizado italiano, com 160 pacientes que
ndo estavam em ventilacdo mecanica, demonstrou 90% de
diminuig3o no risco de pneumotdérax;®

Sangramento: complicacdo incomum, com incidéncia
variando de 0 a 2%. Pode ocorrer sangramento no local da
puncao, hematoma da parede toracica e hemotdrax, sendo o
ultimo uma complicacdo potencialmente grave, que deve ser
suspeitada sempre que o paciente apresentar instabilidade
hemodinamica apds o procedimento, queda do hematdcrito
ou reformac3o do derrame pleural;’

Edema pulmonar de reexpansao: consiste em uma
complicacdo incomum, que se caracteriza por hipoxemia e
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opacidades alveolares na radiografia ou tomografia, se
desenvolvendo dentro de 24 horas apds a drenagem. Esta
associado a toracocentese de alivio, quando ha retirada de
volume maior que 1.500 ml. Por este motivo, o volume
retirado em cada pung¢dao ndo deve ser superior a 1,5 |. A
toracocentese deve ser interrompida a qualquer momento
se surgirem sintomas como tosse e dispneia durante o
procedimento.®’

Outras complicagdes incluem:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Lesdo hepatica ou esplénica;

Lesdo diafragmatica;

Empiema;

Semeadura de tumor no trajeto da agulha;
Tosse e dor;

Sincope vasovagal.

6 MATERIAL NECESSARIO

O material necessario para a realizacdo do procedimento

pode estar disponivel em kits pré-montados. Caso tal kit ndo esteja

disponivel, deve-se solicitar os materiais individualmente.

6.1 Material para preparag¢ao do campo estéril e administracao da

anestesia:

a)
b)

Clorexidina ou PVPI (alcodlico ou sabdo);
Gazes, luvas e campo fenestrado, todos estéreis;
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¢) Pinga hemostatica (Halstead, por exemplo);

d) Lidocaina 1% ou 2%, sem vasoconstrictor, 1 ampola de 10
ml;

e) Seringa de 10 ml com agulha 22 Gde 1,2 cm;

f) Agulha 25Gde 1,5cm.

6.2 Material para coleta do liquido pleural:

a) Jelco” 18 ou 14;

b) Seringa de 60 ml;

c¢) Torneira de 3 vias e tubos de conexdo (tubo préprio para
frasco a vacuo);

d) Tubos de coleta (a depender dos exames que serdo
solicitados, consultar o toépico “laboratério” para mais
detalhes);

e) Frasco grande para coleta (no caso de realizar toracocentese
de alivio, preferencialmente a vacuo);

f) Curativo oclusivo.

7 CONSIDERAGOES ANATOMICAS

Os vasos e nervos intercostais tém seu trajeto na borda
inferior dos arcos costais. Portanto, para evitar acidente de puncao
nessas estruturas, deve-se sempre puncionar na borda superior da
costela inferior, em um espaco intercostal especifico.(Figura 1)
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Veia intercostal

Artéria intercostal

Nervo intercostal

Musculos intercostais

Costela

Figura 1: Feixe neurovascular dos arcos costais. Imagem fora de
escala

As camadas que serdo atravessadas durante o procedimento
sdo: pele, tecido celular subcutdneo, musculos intercostais e pleura
parietal. Eventualmente a agulha pode atingir o peridsteo da borda
superior do arco costal. Todas essas estruturas devem ser
devidamente anestesiadas.

8 DESCRICAO DA TECNICA

8.1 Antes de realizar o procedimento:

Apresentar-se e obter o consentimento do paciente. Se
possivel, explicar ao paciente ou acompanhante sobre as indica¢es,
complicacdes, riscos e beneficios. Para a realizacdo do
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procedimento serd necessario um assistente, para auxiliar no
posicionamento e monitorizacdo do paciente e manipulacdo de
material nao estéril.

8.2 Posicionamento do paciente:

O paciente deve estar sentado na lateral da maca, com os
bracos apoiados sobre uma mesa de apoio. Alternativamente, o
paciente pode segurar um suporte de soro, com os bracos acima da
cabeca. Na auséncia de suporte, pede-se ao paciente que ponha
cada mao no ombro contralateral.

Costelas Linha média do hemitorax

Local de entrada
da agulha

Figura 2: Local de insercdo da aculha
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8.3 Marcagao do local:

Para determinar o nivel do derrame, realizar a percussao e
ausculta do hemitérax acometido até perceber o surgimento de
macicez e a auséncia de ruidos adventicios, respectivamente. A
percussao tem boa precisdo para definir a drea do derrame. O local
da puncdo devera ser um ou dois espacgos intercostais abaixo do
nivel do derrame, na linha escapular (pelo menos 10 cm
lateralmente ao processo espinhoso). Para evitar lesdo de 6rgaos
intra-abdominais, nunca inserir a agulha abaixo do nono arco costal
(Figura 2).

E importante ter uma radiografia do tdérax recente para
afastar elevacdo do diafragma.
8.4 Preparagao e anestesia:

a) Limpar a drea onde sera feita a punc¢do e todo o seu entorno
utilizando gaze estéril com clorexidina ou PVPI, realizando
movimentos circulares do centro para as bordas. Pedir para
o assistente abrir o kit de punc¢do. Utilizar pelo menos um
campo estéril para apoiar os materiais estéreis em uma
bandeja;

b) Calgar as luvas estéreis e colocar o campo fenestrado;

c) Aspirar cerca de 7 ml de lidocaina e fazer um botdo
anestésico com cerca de 1 ml, utilizando a agulha 25 G na
borda superior da costela inferior do espaco a ser
puncionado;
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Trocar a agulha pela maior, de 22 G. Inserir a agulha e
anestesiar o peridosteo (1 ml), retrair um pouco a agulha e a
deslocar cranialmente. Continuar inserindo e aspirando até
que a pleura parietal seja atingida; pode-se aspirar uma
pequena quantidade de liquido para ter certeza que atingiu
o espaco pleural;

Administrar uma quantidade generosa de anestésico no
espaco subpleural, pois a pleura é altamente sensivel.
Administrar o restante do anestésico no trajeto da agulha.

8.5 Aspiragao do liquido pleural:

a)

b)

d)

Inserir o Jelco. escolhido ou agulha prépria para
toracocentese acoplado a uma seringa grande de 20 ml,
previamente heparinizada, no local anestesiado. Manter a
aspiracdo enquanto insere a agulha, até que se atinja o
espaco pleural (fluido pleural na seringa). Nesse momento,
parar imediatamente de avancar a agulha;

Avancar o cateter de plastico que recobre a agulha e retirar a
agulha enquanto o paciente exala, mantendo o cateter
dentro do espaco pleural. Deve-se tampar o cateter com o
dedo imediatamente apds a remocdao da agulha, evitando
entrada de ar;

Acoplar a torneira de trés vias no cateter, na posicao
fechada;

Acoplar a seringa e abrir o fluxo para a mesma, aspirando a
guantidade de liquido necessdria para analise;
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e) Sempre fechar a via do paciente para retirar a seringa ou
acoplar tubo para drenagem.
8.6 Continuacao para toracocentese de alivio:
a) Acoplar o tubo de drenagem em uma via, e o inserir no
frasco de coleta (idealmente a vacuo);
b) Abrir a via e aguardar a retirada do liquido.
E fundamental n3o remover mais de 1.500 ml, devido ao
risco de edema pulmonar de reexpansdo. Caso um recipiente a
vacuo nao esteja disponivel, pode-se fazer a retirada usando
somente a seringa grande e descartando em um frasco de coleta
convencional.
8.7 Remogao do cateter e colocagao do curativo:
a) Remover o cateter rapidamente, enquanto o paciente segura
a respiracdo. Verificar se ndo ha vazamento de liquido,
limpar a regido e aplicar curativo oclusivo.

9 CUIDADOS POS-PROCEDIMENTO’

Uma radiografia do térax de rotina pode ser util para
documentacdo, apds a realizacdo de toracocentese, particularmente
guando houver:

a) Saida de ar durante o procedimento;

b) Dor no térax, dispneia ou hipoxemia;

¢) Pacientes criticamente enfermos ou em uso de ventilagdo
mecanica;
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d) Multiplas passagens de agulha durante o procedimento.

10 ANALISE DO LiQUIDO PLEURAL

A anadlise do liquido pleural permite sua distincdo em dois
grupos: transudatos, resultando do desequilibrio de forcas
hidrostaticas; exsudatos, resultando do aumento da permeabilidade
capilar ou obstrucao linfatica.
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Figura 1 Algoritmo de investigagdo de demames pleurais

Derrame pleural

Derrame > 10mm de espessura na
USG radiografia de térax Laurel

\
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\

Nao

O paciente apresenta derrame
assimétrico, dor toracica ou febre?

Diurético e observagao

l

Toracocentese

| Se permanecer por >3 dias

—

Relagdo proteina do liquido pleural/proteina sérica
>0,5

Ou

Relacdo DHL pleural/DHL sérico >0,6
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DHL pleural > 2/3 acima do limite de normalidade

e

Exsudato: Avaliar
celularidade, glicose,
andlise citoldgica e

cultura

Transudato: Tratar ICC,
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nefrética

Se linfocitica, investigar
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Se ndo houver causa
especifica, descartar
embolia pulmonar

"ADA: L i .Ad

do de Light RW. Pleural effusion. N Engl/ J Med.

2002;346(25):1971-1977.
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Em geral, apenas os exsudatos necessitam de investigacao
laboratorial do liquido pleural ou da pleura. A figura 3 apresenta um
algoritmo de investigagao.

10.1 Laboratério™

Tabela 1: Recomendagdes para a coleta

A seringa utilizada para a coleta deve ser heparinizada, para ndo haver
coagulagao, caso o conteudo seja hematico. O volume de liquido necessario para
analise varia de acordo com os exames que serdo solicitados. Idealmente, o
material deve ser enviado para analise imediatamente apds a coleta. Caso ndo
seja possivel enviar logo apods a coleta, pode-se armazenado em geladeira comum
(4 a 8°C), tendo-se o cuidado de nunca congelar as amostras.

Para a caracterizagdo em exsudato e transudato, apenas a
analise bioquimica é o suficiente. Para isso, os parametros
bioquimicos utilizados sdo:

a) DHL (sérico e do liquido pleural);
b) Proteina (sérica e do liquido pleural.

Sempre coletar amostra de sangue simultaneamente.

A andlise e interpretacdo das rela¢des de tais parametros
esta descrita na Tabela 2.

Tabela 2: Critérios de Light para diferenciacdo entre exsudato e transudato e
exemplos de causas de ambos’

Critérios de Transudato Exsudato
diferenciagdao

Relagdo proteina no <0,5 >0,5
liquido pleural e
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proteina sérica
Relagdo DHL liquido <0,6 >0,6
pleural e DHL sérico
DHL pleural < 2/3 acima do limite | >2/3 acima do limite superior
superior de de normalidade para DHL
normalidade para sérico
DHL sérico
Causas ICC Cancer
Cirrose Pneumonia
Sindrome nefrética Trauma
Embolia pulmonar Tuberculose
Embolia pulmonar
Artrite reumatoide
LES

DHL: Lactado desidrogenase; ICC: Insuficiéncia cardiaca congestiva; LES: LUpus
eritematoso sistémico.
Adaptado de Thomsen TW, Delapena J, Setnik GS. Thoracentesis. 2006.

Algumas caracteristicas macroscépicas do liquido coletado
também podem ajudar o médico na diferenciacdo entre os dois
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tipos. Transudatos, em geral, sdo limpidos, amarelo-claros e ndo
coagulam, o que é de se esperar em colecbes que se formam por
desequilibrio de forgas hidrostaticas. Vale ressaltar que uma
pequena parte dos transudatos pode mostrar aspecto hematico,
devido a acidentes de punc¢do. Jd os exsudatos podem ter
caracteristicas mais diversificadas, podendo ser hemorragicos,
turvos e com frequéncia coagulam devido a presenca de
fibrinogénio. Pseudoquilotérax e quilotérax, na metade dos casos,
se apresentam como liquidos branco-leitosos.

As caracteristicas clinicas do paciente, bem como as
caracteristicas macroscoépicas do liquido podem ajudar a definir
guais exames solicitar. Sempre que o liquido coletado for turvo,
leitoso ou sanguinolento deve-se centrifugar a amostra. Se a
turbidez diminuir, provavelmente se deve a alta celularidade, como
acontece nos empiemas. Se apds a centrifugacdo a turbidez
permanecer, deve-se suspeitar de quilotérax ou pseudoquilotérax.

Os seguintes exames solicitados, seus respectivos tubos de
coleta e volume necessario estao listados abaixo. Os exames com
maior custo-beneficio para avaliacdo inicial estdo sublinhados:

a) Bioquimica (tubo seco, tampa vermelha) 7 a 10 ml:
I.  Proteinas;
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d)

e)

f)

.
IV.

VL.

VII.

PROCEDIMENTOS QUE TODO MEDICO DEVERIA SABER

DHL;

Glicose;

ADA: na suspeita de tuberculose;
Colesterol;

Triglicerideos: na suspeita de quilotérax, geralmente

pos-traumatico, em cirurgias esofagicas,

espontaneo — associado a linfoma toracico;

ou

Amilase: na suspeita de perfuracdo esofagica ou

derrame secundario a pancreatite.

Hematologia (EDTA*, tampa roxa)5a 7 ml:

Contagem de células: leucdcitos totais e diferencial;

Hematdcrito.

Citologia (EDTA, tampa roxa) 5 a 25 ml:

Citologia diferencial;

Citologia oncdtica.

Coagulacao (citrato de sédio, tampa azul) 5 ml:

Fibrinogénio;
Produto da degradacdo do fibrinogénio.

Microbiologia (tubo seco estéril) 7 a 30 ml:

Baciloscopia com Gram, pesquisa de micobactérias e

fungos (7 a 10 ml);
Cultura (20 a 30 ml).

Provas moleculares (tubo seco estéril) 7 a 10 ml:

Provas moleculares para tuberculose,
bactérias.
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g) pH (seringa heparinizada, anaerobiose) 5a 7 ml:

.  pH;
. Gases;
. Lactato.

11 TABELA DE AVALIAGAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO

Se apresenta ao paciente, explica o procedimento
e solicita autorizagdo para realiza-lo (quando
possivel);

Posiciona o paciente adequadamente;

Realiza antissepsia e paramentacao cirurgica;

Realiza antissepsia e colocacdo dos campos
cirargicos;

Realiza anestesia local apropriada;

Realiza a pungdo adequadamente.

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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36 - TORACOSTOMIA COM DRENAGEM
PLEURAL FECHADA EM
SELO D’AGUA

Emmanuel Lawall Domingos
Luiz Luna Barbosa

1 INTRODUCAO

O espaco pleural, em condi¢Bes saudaveis, é um espaco
virtual. Nos casos em que esse espaco esteja ocupado por liquido, ar
ou ambos, é necessario que seja realizado um procedimento de
drenagem. *™*

Podem ser observados pneumotérax simples (ndo
hipertensivos) em alguns casos, sendo considerado um critério
primordial o fato de serem pequenos (ocupar < 1/3 do hemitdrax).
Entretanto, mesmo sendo pequeno, deve ser drenado quando:
houver expansdo, o paciente necessitar de ventilagdo mecanica ou
transporte aéreo. Na duvida ou na impossibilidade de
acompanhamento, a melhor conduta é submeter o paciente a
drenagem toracica, para evitar evolucdo para pneumotdrax
hipertensivo.

A toracostomia em selo d’agua é um procedimento médico
utilizado para a drenagem pleural, largamente empregado na
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pratica médica didria, tanto em ocasides eletivas quanto em
emergéncias. Apesar da simplicidade da sua realizacdo, é
importante estar atento a anatomia e a técnica, para que se evite
grandes complicagc’ﬁes.5

2 FINALIDADE'3>®

O principal objetivo desse procedimento é realizar a
drenagem de conteudo — aéreo ou liquido — do espaco pleural.

3 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO

A toracostomia em selo d’agua, bem como sua indicacdo, é
de responsabilidade exclusiva do médico de acordo com a Lei do Ato
Médico (artigo 49, lll da lei 12.842, 10 de julho de 2013).

4 INDICACOES' 8

a) Pneumotorax;

b) Hemotorax;

¢) Quilotdrax;

d) Derrame pleural;

e) Pds-operatério de cirurgia toracica.

5 CONTRAINDICACOES>®

a) Disturbios da coagulagao;
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Colegao pleural loculada;

¢) Aderéncias intrapleurais;

d)
e)

Lesdo maligna na parede toracica sobrejacente;
Infecgdo cutanea sobrejacente.

MATERIAL NECESSARIO®**®

a)
b)
c)
d)
e)
f)
8)
h)

o)

Mascara e touca;

Luvas estéreis;

Campo estéril;

Capote estéril;

Gazes estéreis;

Solucdo tépica de iodopovidona ou clorexidina;

Anestésico local (lidocaina 1%);

Dreno de térax (tubular multiperfurado, consisténcia firme,
calibres 36 F e 28 F para adultos, calibre 16 F recém-nascido
e 22 F para criangas;

Conexdes intermediarias e extensoes;

Frasco selo d’agua;

Lamina de bisturi 11 ou 23 e cabo de bisturi;

Pinca Kelly;

Porta agulha;

Fio de sutura de nylon monofilamentar agulhado n.° 0 ou
outro fio inabsorvivel, n.° 0 ou n.® 1;

Tesoura Metzenbaum.
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7 REVISAO ANATOMICA>’

As principais referéncias anatdmicas para esse procedimento

a) Regido anterolateral do térax;

b) Espacos intercostais (geralmente quinto espaco);
c) Mdsculos intercostais;

d) Feixe neurovascular intercostal;

e) Esterno;

f) Linha axilar anterior;

g) Linha axilar média.

8 DESCRICAO DA TECNICA*>"®

14. Apresentar-se para o paciente, explicar o procedimento
(incluindo riscos e beneficios) e solicitar autorizacdo para
realizacdo do procedimento, quando possivel;

15. O paciente deve-se encontrar em decubito dorsal com a
cabeceira elevada a 45 graus, com o braco ipsilateral ao
procedimento levantado sobre a cabeca ou por detras da
cabeca, podendo estar sob sedacdo (se em jejum);

16. Antissepsia e paramentagao cirurgica;

17. Assepsia + antissepsia de campo operatério com colocacao
de campos estéreis;
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18. Anestesia local no 6.° espaco intercostal (um nivel abaixo do
espaco que serd drenado), entre a linha axilar média e a
linha axilar anterior, na borda superior da costela inferior;

19. Incisdo da pele com a lamina do bisturi em local anestesiado;

20. Dissecagdo romba do tecido subcutdneo e dos musculos
intercostais usando uma pinga Kelly curva ou Metzenbaum
curva até que a pleura seja alcancada, em direcdo cranial e
com a pin¢a apoiada sobre a parte superior da costela;

21. Apds penetragao no espaco pleural, abre-se a pinga e a retira
aberta;

22. Realiza-se a introdug¢do de um dedo para eliminar aderéncias
antes da colocacdo do dreno;

23. Deve-se clampear o tubo na sua extremidade multiperfurada
com a pinca Kelly; com a ajuda do dedo, guia-se o dreno para
o espac¢o interpleural, em direcdao posterior e superior
(Figura 1);

24. Em posicao correta, o dreno deve ser fixado na pele com fio
de sutura (fio ndo absorvivel, em U e realizar a bailarina);

25. Conectar o dreno em um sistema em selo d’dagua, com
pressdo negativa de 20 cm de agua (Figura 2);

26. Realizagdo de curativo ao redor do dreno e da incisdo
cirargica com gaze estéril e vaselina;

27. Fazer radiografia de térax para certificar o posicionamento
correto do tubo.
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Figura 1: insercdo do dreno multiperfurado no espaco
interpleural.

Figura 2: dreno conectado a um sistema fechado em selo
d’agua.
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9 COMPLICACOES"*>72

a) Lesdo neurovascular intercostal e hemorragia;
b) Lesdo pulmonar;

c) Lesdo diafragmatica;

d) Lesdo cardiaca;

e) Lesdo esplénica;

f) Lesdo hepatica;

g) Fistula broncopleural;

h) Infecgao;

i) Empiema;

j) Oclusdo do tubo.

10 INSTRUGOES POS-PROCEDIMENTO

Na presenca de pneumotdrax, aparecerao bolhas na agua do
coletor em selo d’agua. Se estiver saindo liquido do tdrax, pode-se
estimar a quantidade de liquido drenado do térax registrando o
nivel de agua inicialmente no frasco e comparando com a
guantidade final de Il'quidoa.

Diariamente deve ser realizado um novo curativo em torno
do dreno e da incisdao cirurgicas. Os critérios para a retirada do
dreno consistem em:

a) Volume de drenagem pequena (< 100 ml);
b) Radiografia de térax evidenciando o pulmdo completamente
expandido;
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c) Aspecto claro/seroso do liquido drenado;
d) Ndo haver borbulhamento pelo menos nas ultimas 24
horas.*’
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11 TABELA DE AVALIAGAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO

Se apresenta ao paciente, explica o procedimento e
solicita autorizagdo para realiza-lo (quando possivel);

Posiciona o paciente adequadamente;

Realiza antissepsia e paramentacao cirurgica;

Realiza assepsia e antissepsia de campo operatodrio e
colocacdo de campos estéreis;

Realiza anestesia local no 6.7 espaco intercostal entre
a linha axilar média e axilar anterior, na borda
superior da costela inferior;

Realiza incisao da pele com lamina do bisturi no local
anestesiado;

Realiza dissecacdo romba do tecido subcutaneo e dos
musculos intercostais, em direcao cranial, com a pinca
apoiada sobre a parte superior da costela, utilizando
pinca adequada, até alcancar a pleura;

Abre a pinca ao atingir o espacgo pleural e a retira
aberta;

Introduz o dedo, eliminando aderéncias, antes da
colocagdo do dreno;

Clampeia, com a pin¢a adequada, a extremidade
multiperfurada do tubo e, com a ajuda do dedo, guia
o dreno para o espaco interpleural na direcao
posterior e superior;

Fixa o dreno na pele, com fio adequado, em U e
realiza a bailarina;

Conecta o dreno em um sistema com pressao
negativa de 20 cm de agua;

Realiza o curativo e solicita radiografia de torax;

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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37 - PERICARDIOCENTESE

Fernanda Maria Gomes Carvalho
Fdbio Antdnio Serra de Lima Junior
André Telis de Vilela Araujo

1 INTRODUGAO':

A doenga pericardica tem sido tema de interesse e
investigacdo desde a época de Hipdcrates e Galen. Através dos
séculos vdarios médicos e investigadores, incluindo nomes notaveis
como Park, Morgagni e Lower, tentam entender e explicar as
doencas que afetam o pericardio.

A pericardiocentese é um procedimento para retirada de
fluido do pericardio por agulha, sendo descrito desde 1840, quando
Schuh fez uma aspirac¢ao de liquido pericardico via paraesternal. Ela
consiste tanto em um procedimento terapéutico, de emergéncia,
nos casos de tamponamento cardiaco, quanto como um
procedimento diagndstico na investigacdo da etiologia de um
derrame pericardico.

Esse procedimento pode ser realizado “as cegas”, guiado por
ultrassonografia, ecocardiografia, eletrocardiografia ou
fluoroscopia, esta ultima permitindo a identificacdo do sulco
atrioventricular e o caminho da artéria coronaria direita principal
para que estes possam ser evitados durante a pericardiocentese.
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Muitas vezes, a aspiracdo de pequena quantidade de liquido
pericardico pode restaurar a hemodinamica do paciente e salvar sua
vida.

O tamponamento cardiaco, uma indicagdo de urgéncia para
o procedimento, deve ser suspeitado na presencga da Triade de Beck
composta por: hipotensao arterial, abafamento das bulhas cardiacas
e elevacdo da pressdo venosa central evidenciada através da
turgéncia das veias jugulares. O pulso paradoxal, definido por uma
reducdo > 10 mmHg da pressdo sistdlica que ocorre durante a
inspiracdo espontanea, também consiste em um sinal frequente e
importante para o diagndstico do tamponamento pericardico.

2 RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO E PELA EXECUCAO®

A realizacdo da pericardiocentese, bem como sua indicacao,
é de responsabilidade exclusiva do médico de acordo com a Lei do
Ato Médico (artigo 49, Ill da lei 12.842, 10 de julho de 2013).

3 INDICACOES

A pericardiocentese de emergéncia serd realizada na
presenca de instabilidade hemodinamica que ameaca a vida em um
paciente com suspeita de derrame pericérdico’. J4 em um caso sem
emergéncia, podera ser realizada para diagndstico, alivio
sintomatico ou profilaxia, realizada com auxilio de ultrassonografia,
tomografia computadorizada, ecocardiograma ou fluoroscopia®.
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3.1 Segundo a | Diretriz Brasileira de Miocardites e Pericardites”’:

1. Tamponamento cardiaco: indicada a pericardiocentese ou
drenagem pericardica aberta terapéutica com grau de
recomendacado | e nivel de evidéncia C.

2. Pericardite aguda: indicada a pericardiocentese no derrame
pericardico maior que 20mm. Nos derrames moderados,
indica-se o procedimento na presenca de tamponamento, no
derrame purulento ou maior que 3 semanas.

3. Doenga renal crénica com tamponamento ou derrame
sintomatico: deve-se realizar pericardiocentese associada a
instilacdo intrapericardica de corticoide (triamcinolona 50
mg, 6-6h por 3 dias).

4. Pericardiocentese com bidpsia pericardica poderd ser
realizada:

a. Na suspeita de tuberculose, neoplasia ou etiologia
bacteriana ou fungica (IB);

b. Associada a videopericardioscopia, para aumentar a
sensibilidade diagndstica (IB);

c. No diagnéstico de derrames pericardicos importantes
sintomaticos (IlaB).

4 CONTRAINDICACOES >**:
N3do existem contraindicacGes absolutas, especialmente para
o paciente instavel, sendo as seguintes, relativas.
a) Coagulopatias
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b) Dissec¢do adrtica aguda — A pericardiocentese pode
aumentar a drea de disseccdo devido a subita
descompressdo do saco pericardico.

c) Hipertensdao pulmonar grave — A realizagdo da
pericardiocentese pode piorar subitamente o quadro do
paciente com hipertensdao pulmonar grave, pois o derrame
pericdrdico pode impedir a dilatacdo do ventriculo direito,
que pode ser fundamental para auxiliar na funcdo do
mesmo.

5 REVISAO DE ANATOMIA E FISIOLOGIA:

O pericardio é um saco fibrosseroso de parede dupla que
envolve o coragdo e os seus grandes vasos. O pericardio fibroso se
fixa ao centro tendineo do diafragma através do ligamento
pericardicofrénico e ao esterno pelos ligamentos
esternopericardicos. Ele é inflexivel, para proteger o coracdo contra
um subito superenchimento.

O pericardio seroso é um mesotélio que reveste
internamente o saco fibroso como lamina parietal e externamente o
coracdo e grandes vasos como lamina visceral (epicardio). Entre as
laminas, existe a cavidade do pericardio, que possui uma fina
camada de liquido para evitar o atrito entre o coracdo e as paredes
do mediastino™.

Quando surge liquido na cavidade do pericardio (derrame
pericardico), ocorre uma restricdo a diastole, ja que o pericardio
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fibroso ¢é inflexivel. Dessa forma, diminuem-se os volumes
diastdlicos finais das camaras cardiacas, incluindo o ventriculo
esquerdo. Como consequéncia, o volume ejetado também é menor,
e o débito cardiaco vai diminuindo, a medida que o derrame
aumenta.

Por conseguinte, as bulhas cardiacas se tornam
hipofonéticas, ocorre hipotensdo por baixo débito e turgéncia
jugular por congestao retrograda. Essa é a chamada triade de Beck,
sinais clinicos que indicam o tamponamento cardiaco, situacdao
clinica que vai requerer uma pericardiocentese“.

6 MATERIAL NECESSARIO®:

a) Gorro e mascara

b) Capote, luvas e campo fenestrado estéreis

c) Solucdo antisséptica - iodopolvidine ou clorexidina

d) Kit estéril para antissepsia: gaze, cuba, pinca (Pean, Foerster)

e) Anestésico local — Lidocaina a 1 ou 2%, agulha 22G e seringa
de 10 ml.

f) Seringa de 20 ml e/ou 60 ml;

g) Lamina de bisturi

h) Agulha calibre 18 ou 25G

i) Agulha de raquianestesia (18G; 7,5-12 cm);

j) Esparadrapo ou Micropore
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7 MATERIAL OPCIONAL:

a) Kit de pericardiocentese produzido comercialmente

b) Conector tipo jacaré para conexado ao receptor V1 do ECG
¢) Pinga mosquito estéril

d) Fio de sutura + Kit de sutura;

8 DESCRICAO DA TECNICA**'%:

A pericardiocentese pode ser realizada como procedimento
de urgéncia, a beira do leito, guiada por ecocardiograma, ou na sala
de hemodinamica, guiada por fluoroscopia. O procedimento pode
ser guiado por eletrocardiograma caso esses métodos acima ndo
estejam disponiveis.

Antes de iniciar o procedimento é necessario adotar algumas
medidas:

1. Monitorar sinais vitais, pressdo venosa central e
eletrocardiograma.

2. Descartar diagndstico de pneumotdrax e hipovolemia,
repondo fluidos caso necessario.

3. Realizar ecocardiograma ou FAST — em caso de pacientes de
trauma — caso se queira tornar o diagndstico de
tamponamento cardiaco mais acurado.

4. Informar o paciente sobre o procedimento e obter seu
consentimento.

8.1 Procedimento:
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Posicionar o paciente corretamente. Em caso de choque
hemodindmico, geralmente serd a posicdo supina e se
paciente acordado posiciona-lo inclinado (em um angulo de
30-459), afim de aproximar o saco pericardico da parede
tordcica.

Realizar antissepsia e paramentacado cirurgica adequada;
Realizar a antissepsia da regido inferior do térax do paciente.
Realizar a sedagao do paciente. Em caso de instabilidade
hemodindmica, ndo sedar. Se estabilidade hemodinamica,
utilizar anestésicos de a¢ado curta, como o midazolam.

Palpar o apéndice xifdide e definir o local da puncao.
Posicionar o campo cirurgico fenestrado;

Anestesiar o local da puncdo com um botdo anestésico e ir
progredindo a agulha, sempre aspirando antes de injetar o
anestésico até chegar ao pericardio.

a. Se a agulha entrar no musculo cardiaco, havera sinal
de lesdo no monitor cardiaco, aumento da voltagem
da onda T e arritmias. Esse sinal (ou contracées
ventriculares prematuras) indica que a agulha deve
ser tracionada até que o tracado prévio reapareca.
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8.1.1 Acesso subxifoide
8. Inserir a agulha 1 cm abaixo do apéndice xifoide, entre ele e
o rebordo costal esquerdo. Pode ser realizada uma pequena
incisdo com bisturi, se houver dificuldade de progredir a
agulha. Ao passar o rebordo costal direito, deve-se
direcionar a agulha ao ombro esquerdo do paciente, a um
angulo de 15-302 com a pele.

\_/"\

=

Figura 1: Acesso subxiféide.

462



PROCEDIMENTOS QUE TODO MEDICO DEVERIA SABER

8.1.2 Acesso paraesternal

9.

Inserir a agulha de forma perpendicular a pele,
imediatamente ao lado da borda esternal esquerda, sobre a
borda cefdlica da 52 ou 62 costela 1 cm abaixo do apéndice
xifoide, entre ele e o rebordo costal esquerdo.

8.1.3 Acesso apical
10. Inserir a agulha lateralmente ao acesso paraesternal

esquerdo, na altura do 59, 62 ou 72 espag¢o intercostal
esquerdo, avancando a agulha sobre a borda cefdlica da
costela, direcionando-a para o ombro direito do paciente.
Esse local de puncao necessita ser guiado por imagem.

11. Depois progredir a agulha lentamente, sempre aspirando,

até perceber na seringa o liquido pericardico, devendo-se
parar de progredir a agulha.

12. Caso a agulha penetre no miocardio, havera sinal de lesao

no monitor cardiaco — aumento da voltagem da onda T e
arritmias. Dessa forma, a agulha deve ser tracionada até que
o tracado prévio reapareca.

13. Ao atingir o espaco pericardico, o sangue deve ser aspirado.

Normalmente 15 a 20 ml de sangue ja é suficiente para
melhorar as condicdes hemodindmicas do paciente.
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8.1.4 Drenagem continua:

14. Caso haja indicagdo de drenagem continua é possivel
introduzir no saco pericardico um fio-guia pela técnica de
Seldinger.

15. Nesse caso, a seringa deve ser retirada e através da agulha o
fio-guia deve ser introduzido.

16. A agulha deve ser retirada, mantendo-se o fio-guia com
cuidado para nao desposiciona-lo.

17. Deve-se fazer uma pequena incisdao na pele, no local da
puncdo, e passar um dilatador no trajeto da pele até o
pericardio.

18. Apds isso, progredir o dreno através do fio-guia e, quando
posicionado, retirar este ultimo.

19. Certificar-se que o dreno estd corretamente posicionado por
meio da aspiracdo de liquido pericardico e fixar o dreno na
pele através de sutura.

20. Manter o dreno conectado a um sistema de drenagem
fechado.

21. Retirar o dreno quando houver drenagem de menos de
25ml/dia.
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COMPLICACOES>’

Aspiracdo de sangue ventricular ao invés do sangue presente no
saco pericardico

Puncdo de aorta

Puncdo de veia cava inferior

Laceracdo de corondria ou miocardio

Embolia gasosa

Hemotdrax

Hematoma

Novo hemopericdrdio em decorréncia da laceracdo de vasos
pelo procedimento

Arritmias cardiacas

Pneumotdrax

Derrame pleural

Infeccao

Fistula

Puncao de outros drgdos como esofago ou periténio

Pericardite

Lesdo diafragmatica

Parada cardiorrespiratéria
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10 TABELA DE AVALIAGAO PADRONIZADA

TOPICO DE AVALIACAO

Se apresenta ao paciente, explica o procedimento
e solicita autorizagdo para realiza-lo (quando
possivel);

Monitoriza o paciente adequadamente;

Posiciona o paciente adequadamente;

Realiza antissepsia e paramentacao cirdrgica;

Realiza antissepsia e colocacdo dos campos
cirdrgicos;

Realiza anestesia local apropriada;

Realiza a pungao adequadamente;

Checa o tracado eletrocardiografico, no monitor,
durante a puncao;

S = Suficiente; | = Insuficiente.
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