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Primeiro programa
de auto-avaliação

. .
em cirurgia

o Projeto de Ensino Continuado, que inclui jornadas, congressos e cur-

sos, tanto no Núcleo Central como nos Capítulos Estaduais, reassume suas

vestes de realidade ao contemplar os profissionais da cirurgia com o Programa

de Auto-Avaliação em Cirurgia, dividido em quatro módulos e abordando o

Pré e Pós-Operatório, o Trauma, o Câncer e a Videolaparoscopia.

Esta autêntica revisão dos procedimentos é iniciada com o módulo de Pré

e Pós-operatório, cujas questões, formuladas neste fascículo, terão suas res-

postas apresentadas no número subseqüente.

Apreciaríamos alcançar a interatividade neste projeto, colhendo as suges-

tões, indagando as opiniões e buscando oferecer simplesmente o melhor.

José Antônio Gomes de Souza

Membro titular do Colégio Brasileiro de Cirurgiões;

Fellow do American College of Surgeons
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PRÉ-OPERATÓRIO

o bom preparo pré-operatório é fundamental para o sucesso de qualquer

procedimento cirúrgico. De forma objetiva pode ser dividido em:

a) geral;

b) específico para determinadas operações;

c) preparo de pacientes portadores de doenças prévias.

O pré-operatório geral compreende uma boa abordagemclínica (anamnese

e exame físico), exames pré-operatórios básicos, quando indicados, e cuida-

dos que antecedem a cirurgia.

Um paciente jovem, que vai se submeter a um procedimento cirúrgico

de pequeno ou médio porte, não precisa de nenhum exame laboratorial.

desde que a história e o exame físico mostrem que ele está saudável. Ênfa-

se, portanto, deve ser dada a uma anamnese minuciosa, com avaliação cui-

dadosa dos sistemas orgânicos, antecedentes patológicos e uso de medica-

mentos.

A avaliação física deve ser igualmente minuciosa e completa, e nunca

substituída por exames complementares. Também não é mais recomendável a

realização de exames pré-operatórios de "rotina", já que apenas um reduzido

percentual de pacientes (0,2%) irá se beneficiar.

Os exames complementares em pacientes assintomáticos, portanto. só de-

verão ser solicitados em algumas circunstâncias, baseados na idade do pacien-

te, no tipo de ato cirúrgico e em alterações evidenciadas na história ou ao

exame físico:

I

~
·Hemograma: intervenções de grande porte, suspeita clínica de anemia

ou policitemia, insuficiência renal, neoplasias, esplenomegalia, uso de antico-

agulantes, presença de infecção, radio ou quimioterapia recentes.
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·Coagulograma: história de sangramentos anormais, operações vascula-

res, oftalmológicas,neurológicasou comcirculaçãoextra-corpórea,hepatopatias

e síndromes de malabsorção, neoplasias avançadas, esplenomegalia.Apenas o

tempo e atividade protrombina (TAP),o tempo parcial de tromboplastina(TPT)

e a contagem de plaquetas costumam ser necessários nestes casos.

·Tipagem sangüínea: apenas em procedimentos cirúrgicos de grande

porte com possibilidade de perda sangüínea elevada. Deve ser acompanhada

de reserva de sangue.

·Glicemia: pacientes acima de 40 anos, história pessoal ou familiar de

diabetes, uso de hiperglicemiantes, como corticóides ou tiazídicos, pancreato-

patias, nutrição parenteral.

·Creatinina: pacientes acima de 40 anos, história pessoal ou familiar de

nefropatias, hipertensão arterial, diabetes.

·Eletrólitos: uso de diuréticos ou corticóides, nefropatias, hiperaldoste-

ronismo secundário, cardio ou hepatopatias com síndrome edemigênica.

·Urinocultura: pacientes com indicação de cateterismo vesical durante

a operação e que façam parte de grupos de risco de bacteriúria assintomática,

como idosos, diabéticos, história de infecção urinária de repetição, litíase

urinária, bexiga neurogênica, malformação de vias urinárias, gravidez e sín-

drome de imunodeficiência adquirida (Aids). Os elementos anormais e sedi-

mento (EAS) não têm indicação como exame pré-operatório.

·Parasitológico de fezes: intervenções sobre o tubo digestivo.

·RX simples de tórax [póstero-anterior (PA) e perfil]: pacientes

com mais de 60 anos, operações torácicas ou do abdome superior, cardio-

patas, pneumopatas e portadores de neoplasias, tabagistas de mais de 20

cigarros/dia.

·ECG: Homens com mais de 40 anos e mulheres com mais de 50 anos,

cardiopatas, coronariopatas ou com sintomas de angina, diabéticos, hiperten-

sos e portadores de outras doenças que cursam com cardiopatias ou em uso de

drogas cardiotóxicas.

Estes exames, quando normais, têm validade de um ano, a menos que

ocorram alterações clínicas durante este período, detectadas pela história e/ou

exame físico.

PROGRAMADEAUTO-AVALIAÇÃOEMCIRURGIA ~.
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. RISCO CIRÚRGICO

A avaliação clínica e laboratorial, feita pelo próprio cirurgião, deve

ser seguida pela estimativa de risco operatório, que se baseia no estado de

saúde geral do paciente para identificar possíveis anormalidades que pos-

sam aumentar o trauma operatório ou influenciar negativamente na recu-

peração do mesmo.

Aescalamaisutilizadaé ada SociedadeAmericanadeAnestesiologia(ASA):

·Risco I: paciente saudável e normal.

·Risco 11: paciente com doença sistêmica leve a moderada.

·Risco 111:paciente com doença sistêmica grave, com limitação, sem

ser, porém, incapacitante.

·Risco IV: paciente com doença sistêmica incapacitante.

·Risco V: paciente moribundo.

. AVALIAÇÃONUTRICIONAL

Indicada em pacientes desnutridos, emagrecidos,candidatos ao tratamento

cirúrgico da obesidade mórbida, com doenças consumptivas ou que afetem a

capacidade de absorçãodo trato gastrintestinal,doentes com perdas por fístulas,

vômitos, diarréias ou infecções. Inclui parâmetros antropométricos e labora-

toriais, e tem por objetivo quantificar as reservas corpóreas.

Perda ponderal igualou superior a 5%, nos últimos 30 dias, sugere

uma intensa depleção protéica e baixa da imunidade, com aumento da

morbidez per e pós-operatórias. Outras medidas antropométricas, como da

prega cutânea triciptal, da circunferência do braço e da massa corporal,

devem ser realizadas nos casos arrastados, e as reduções em suas medidas

se correlacionam com diferentes graus de desnutrição.

Dosagem de albumina menor que 3,5g/dl e contagem de linfócitos abai-

xo de 1.500/mm3são de mau prognóstico. A dosagem da transferrina sérica

(normal> 250mg/%) é também importante, pois, por ter meia vida menor

que a albumina, retrata melhor os índices Os testes cutâneos, apesar de

pouco utilizados atualmente, proporcionam boa aferição da imunidade ce-
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lular e do prognóstico do paciente desnutrido. Os mais utilizados são:

candidina, PPD, tricofitina, estreptoquinase-estreptodornase e vaccinia. Os

pacientes normorreatores reagem a, pelo menos, dois testes, os hiporreatores

a um teste, e os anérgicos a nenhum.

Nas operações eletivas de pacientes com avaliação nutricional defici-

ente, em que o suporte nutricional não pode ser feito pelo tubo digestivo,

há indicação de nutrição parenteral prévia, por período mínimo de 15 dias.

Isto porque as proteínas responsáveis pelo estado imunológico (proteínas

de fase aguda: fibrinogênio, fibronectina, ceruloplasmina) são sintetiza-

das durante 10 dias, sendo necessários mais cinco dias para o fornecimen-

to de substrato.

. TRANSFUSÃO DE SANGUE

A anemia das doenças crônicas pode cursar com volemia normal, mas,

quando a hemoglobina é menor que IOg/lOOml,a transfusão deve ser rea-

lizada, especialmente em idosos. Pode ser utilizada, também, a auto-trans-

fusão, com coleta programada, conforme preconiza Bogossian nas inter-

venções eletivas: na primeira semana, colhe-se uma bolsa de sangue e

repõe-se a volemia com solução salina; na semana seguinte, colhem-se

duas bolsas, e a reposição é realizada com solução salina mais uma bolsa

colhida na semana anterior; na terceira semana, colhem-se duas bolsas, e

repõe-se com solução salina mais uma das bolsas da semana anterior; na

quarta semana, a reposição é feita com solução salina mais a segunda bol-

sa colhida na segunda semana. As bolsas obtidas na terceira e quarta sema-

nas (quatro bolsas) serão utilizadas durante a operação.

. CUIDADOSPRÉ-OPERATÓRIOS

Dieta

A restrição da dieta é decorrente do tipo de anestesia, da doença e do

tipo de procedimento cirúrgico que será realizado. Em relação à técnica

PROGRAMADEAUTO-AVALIAÇÃOEMCIRURGIA 'i .
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anestésica, qualquer procedimento cirúrgico, sob anestesia geral, deve

respeitar jejum mínimo de oito horas, para evitar estímulo à produção de

secreção gástrica e possibilidade de broncoaspiração, durante a indução

anestésica ou a intubação orotraqueal. Operações, realizadas sob aneste-

sia subdural ou peridural, têm menor risco de cursar com esta complica-

ção, e o jejum não precisa ser tão rigoroso, mas pode haver necessidade

da transformação daquelas em geral (seja por dificuldade técnica ou por

complicações, como convulsões durante esses procedimentos). Por isso

recomenda-se fazer também restrição da dieta oral pelo mesmo período

de oito horas. Pacientes obesos, gestantes, portadores de hérnia hiatal,

ou com grandes tumores intra-abdominais, têm maior risco de

broncoaspiração e devem fazer jejum de 12 horas, além de ser indicado o

uso de drogas capazes de reduzir o conteúdo gástrico (metoc1opramida)

ou elevar seu pH (bloqueadores H2, antiácidos, citrato de sódio), na ten-

tativa de impedir a broncoaspiração ou de diminuir seus efeitos deletéri-

os sobre os pulmões.

Intervenções, realizadas especificamente sobre o tubo digestivo (especial-

mente cólon), irão necessitar previamentede dietas especiais (ver adiante).

Medicamentos de uso habitual

·Alguns medicamentos devem ser suspensos

- anticoagulantes orais: têm vida média prolongada e, por isso, de-

vem ser substituídos por heparina, cerca de cinco dias antes. Esta, por sua

vez, deve ser suspensa seis horas antes do procedimento cirúrgico e

reiniciada 24-48 horas depois. Nas operações de urgência, deve-se

transfundir plasma fresco (15-20mI/kg), para garantir níveis adequados dos

fatores da coagulação.

- anti-aderentes plaquetários: o ácido acetil salicílico (AAS) deve

ser suspenso dez dias antes da intervenção.

- antiinflamatórios não-esteróides: alteram a função plaquetária e

devem ser suspensos 24-48 horas antes da operação.

- antidepressivos: em especial, os inibidores da monoaminoxidase

(IMAO) devem ser retirados 3-5 dias antes do ato operatório.

m PROGRAMADEAUTO-AVALIAÇÃOEMCIRURGIA



- hipoglicemiantes orais: devem ser substituídos por insulina regular

ou NPH na véspera do ato cirúrgico, para melhor controle da glicemia e evitar

a hipoglicemia. Aqueles em uso de NPH devem receber apenas 1/3-1/2 da

dose pela manhã da operação, seguida da infusão de soro glicosado a 5%.

- diuréticos inibi dores da reabsorção do potássio.

- Ganglioplégicos.

-.

·Medicamentos que devem ser mantidos até o dia da operação

- betabloqueadores.

- anti-hipertensivos.

- cardiotônicos.

- broncodilatadores.

- corticóides.

- anticonvulsivantes.

- insulina.

- antialérgicos.

- potássio.

- medicação psiquiátrica.

Tricotomia

A depilação com lâmina está contra-indicada pelo maior risco de infec-

ção da ferida operatória. A aparação dos pêlos, apenas na área da incisão, é o

método preconizado. Quando, por questões de falta de infra-estrutura hospi-

talar, houver necessidade de tricotomia, esta deve ser realizada o mais pró-

ximo possível do momento da operação e, até mesmo, na sala cirúrgica.

Preparo da pele

Deve-se orientar o paciente para uma boa higiene e banho no dia anterior à

intervenção, utilizando, se possível, soluções degermantes antissépticas, lavan-

do, em especial, a região que será incisada. Já na sala é fundamental a realização

de degermação com soluções antissépticas de polivinil-pirrolidona-iodo ou
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.

~~ ..

. . . . I
.m~ ~~~.. ~ !!:Ii'~_ .JIi!':;



clorexidina. Em seguida, procede-se à antissepsia propriamente dita com so-

luções alcoólicas daqueles mesmos agentes.
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Lavagens e/ou laxantes
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A limpeza do cólon se faz necessária em operações sobre o próprio cólon, e

em qualquer outra que tenha risco de manipulação e abertura desse orgão, como

nos tumores pélvicos e do corpo gástrico. O esvaziamento do cólon também deve

ser realizado em pacientes constipados (em especial nos idosos), pela possibilida-

de de esses cursarem com fecaloma no pós-operatório, em conseqüência da para-

lisia intestinal fisiológica nesse período. O esvaziamento simples pode ser conse-

guido com cUster glicerinado ou enemas de fosfato de sódio, algumas horas antes.

Nas intervenções sobre o cólon, é fundamental um bom preparo mecâni-

co e antibioticoprofilaxia, para diminuir a população bacteriana na luz intesti-

nal (ver item Cirurgia do cólon - pág 15).

Cateterismos

O cateterismo vesical só deve ser feito quando há necessidade absoluta

de monitorização da perfusão tecidual e em operações pélvicas ou das vias

urinárias. Quando indicado, deve ser realizado com todo rigor de assepsia e

antissepsia, com sistema fechado de drenagem e, de preferência, no centro

cirúrgico. Não é procedimento inócuo, tendo em vista o elevado risco de

gerar infecção urinária ou bacteriúria assintomática prolongada.

A aspiração gástrica pré-operatória também só é necessária em casos

especiais, como pacientes com dilatação gástrica, com estenose pilórica,

distendidos por oclusão ou suboclusão intestinal, e nas emergências cirúr-

gicas, especialmente quando indicada anestesia geral.

Preparo psicológico

O paciente deve ser bem esclarecido em relação ao procedimento

cirúrgico ao qual vai se submeter e suas possíveis complicações, assim

PROGRAMADEAUTO-AVALIAÇÃOEM CIRURGIA



como sobre sondas, drenos e cateteres que estarão presentes ao recuperar

a consciência. A relação médico-paciente no pré-operatório é fundamen-

tal para que ele tenha confiança na equipe cirúrgica e coopere no pós-

operatório. ,

-.li
Sedação

Todos que estejam muito tensos devem ser medicados no pré-operató-

rio, para diminuir o grau de ansiedade e medo. Preferimos administrar

benzodiazepínicos, como diazepam por via oral (VO), nos dias que ante-

cedem a operação, e sedação com midazolam sublingual (SL), 30 minutos

antes. Ressalte-se, por outro lado, que é importante a visita pré-operatória

pelo anestesista, pois é a melhor terapêutica ansiolítica.

Antibioticoprofilaxia

Pacientes sujeitos a risco de infecção do sítio cirúrgico, particularmente

da ferida operatória, ou aqueles com baixo risco, porém, com alta morbidez

e mortalidade, em caso de infecção, se beneficiam do uso profilático de an-

tibióticos, desde que administrados corretamente. A indicação precisa, por-

tanto, é fundamental, já que estas drogas não são isentas de efeitos adversos,

além de poderem gerar cepas resistentes. Os mais suscetíveis são aqueles

com riscos cirúrgicos ASA III, IV e V, submetidos a operações potencial-

mente contaminadas ou contaminadas e de longa duração. Doentes ASA I

ou 11,submetidos a intervenções limpas e de curta duração, têm pouca pro-

babilidade de infecção do sítio cirúrgico e não necessitam de antibioticopro-

filaxia, a não ser os imunodeprimidos e/ou com próteses, com grandes dis-

secções, e algumas operações vasculares e oftalmológicas, em que uma pos-

sível infeção pode implicar em amputações ou cegueira, respectivamente. Já

os procedimentos cirúrgicos infectados requerem terapêutica antibiótica e

não profilaxia. É importante lembrar que a antibioticoprofilaxia cirúrgica

visa apenas as infecções do sítio cirúrgico e não previne comprometimentos

respiratórios ou urinários, que têm outros fatores predisponentes. Além dis-
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so, os antibióticos profiláticos não substituem a boa técnica operatória, que

é, certamente, o principal fator de prevenção das infecções cirúrgicas.

Quanto à escolha da drogapara profilaxia, deve-se considerar a microbiota

que coloniza habitualmenteo órgão manipulado,dados epidemiológicosacerca

dos agentes mais freqüentes após cada tipo de operação e resultados de traba-

lhos prévios bem conduzidos, que atestam a eficácia das drogas utilizadas. Ba-

seado nestes critérios pode-se sugerir os seguintes esquemas:

· operações limpas (hérnias com prótese, mama, intervenção

vascular e ortopédica com prótese, cardíaca, neurocirurgia sem próte-

se e torácica do mediastino)

- germe mais freqüente: S. aureus.

- droga: cefalosporinas de primeira geração.

- pacientes de alto risco em instituições com elevada prevalência de

S. aureus resistentes (MRSA): vancomicina.

·operações potencialmente contaminadas (árvore traqueobrônqui-

ca, estômago/duodeno com hipocloridria, jejuno sem obstrução, vias

biliares, histerectomias, cesarianas)

- germes mais freqüentes: enterobactérias.

- droga: cefalosporinas de primeira geração.

·operações potencialmente contaminadas (neurocirurgia através

de mucosa, cabeça e pescoço, esôfago)

- germes mais freqüentes: aeróbios Gram positivos e negativos + anaeró-

bios da cavidade oral.

- droga: amoxicilinalclavulanato.

·operações potencialmente contaminadas (próstata e vias urinárias

com cultura pré-operatória de urina negativa)

- germes mais freqüentes: enterobactérias.

- droga: ciprofloxacina.

·operações contaminadas (jejuno com obstrução, íleo, cólon, reto,

apendicite aguda sem perfuração)

- germes mais freqüentes: Gram negativos aeróbios e anaeróbios.

- drogas: gentamicina + cIindamicina ou metronidazol; amoxicilinal

cIavulanato; ampicilinalsulbactam; cefoxitina.

1m PROGRAMADEAUTO-AVALIAÇÃOEMCIRURGIA



Definida a indicação de profilaxia e a dn:~gade escolha, os próxi-

mos passos, também fundamentais, são determinar as doses dos anti-

bióticos, o momento do início da profilaxia e sua duração. Bem defi-

nido na literatura, o início da antibioticoprofilaxia deve ser durante a

indução anestésica e por via venosa. Iniciar o antimicrobiano com mai-

or antecedência, ou depois do início da operação, reduz a eficácia da

profilaxia.

Quanto à sua duração, recomenda-se que a cobertura antibiótica seja

feita somente durante o ato operatório, na grande maioria dos procedi-

mentos, pois prolongá-Ia não aumenta sua eficácia, mas sim os efeitos

adversos, como o desenvolvimento de resistência e os custos.

Com relação às doses, sabe-se, hoje, que o efeito profilático máximo

é obtido quando as concentrações plasmáticas e teciduais da droga situ-

am-se em níveis elevados durante todo o transcorrer da operação. Reco-

menda-se, assim, uma dose inicial elevada em função do peso do pacien-

te, na indução anestésica, seguida por doses intra-operatórias convencio-

nais a períodos mais curtos e equivalentes a duas vezes a meia-vida da

droga. Dessa forma, o esquema de profilaxia com cefalotina (meia-vida

de Ih) seria de 2g na indução anestésica seguida de Ig, a cada duas ho-

ras, enquanto durar o ato cirúrgico. Caso a droga utilizada seja a cefazolina

(meia-vida de 2h), as doses subseqüentes seriam administradas a cada

quatro horas, o que permitiria a profilaxia com dose única na grande mai-

oria dos procedimentos.

. PREPAROS ESPECIAIS

Paciente ictérico

Apresentam morbidez e mortalidade elevadas em conseqüência de le-

são do hepatócito, imunodepressão, desequilíbrio da microbiota bacteriana

intestinal com maior incidência de translocação bacteriana e absorção de

endotoxinas, lesão dos tubulos renais, com conseqüente insuficiência re-

nal. insuficiência hepática e sepse.

11
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São tópicos importantes no preparo pré-operatório:

· hidratação venosa (para evitar a lesão renal);

· descompressão das vias biliares (para recuperação do hepatócito e

da resposta imunitária);

· administração de sais biliares por via oral (para diminuir a prolife-

ração bacteriana intestinal);

· colestiramina para combater o prurido;

~
I

· vitamina K;

· dieta hipercalórica hipoproteica ou nutrição percentual total (NPT);

· antibioticoprofilaxia.

Em relação à drenagem prévia da via biliar, a conduta no Serviço de Ci-

rurgia Geral do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da UFRJ é:

·tumores e estenoses - drenagem endoscópica com endopróteses ou

percutânea, quatro semanas antes da operação.

·coledocolitíase

- sem colangite aguda: caso no período de dez dias, a icterícia não

caia para < 10mg%, realizar CPRE com papilotomia e retirada endoscópica

do cálculo. Tratamento definitivo um mês após.

- com colangite aguda: não melhorando após 24h de antibioticote-

rapia, fazer papilotomia endoscópica, retirada do cálculo e/ou colocação

de prótese (ou cateter nasobiliar). Intervenção após melhora do quadro

clínico.

- com colangite aguda grave: drenagem cirúrgica imediata (coledo-

costomia) ou drenagem endoscópica, se possível de realização imediata.

Estenose pilórica

;

· aspiração gástrica com cateter de Fouchet ou de Levine número 18

ou 20 durante 3-5 dias (para diminuir o volume gástrico e o edema de

parede).

· reposição hidroeletrolítica e ácido-básica.

· reposição com albumina e/ou plasma.

· avaliação e suporte nutricional parenteral, ou preferencialmente

I

I

I
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enteral, caso seja possível transpor endoscopicamente a obstrução para pas-

sagem de cateter de Dobhoff.

·antibioticoprofilaxia.

Paciente diabético

A glicemia deve ser mantida entre 100-200mg/dl, pois a hiperglicemia

deve ser evitada, mas a hipoglicemia pode ser mais rapidamente fatal. A

operação deve ser, sempre que possível, realizada pela manhã. Substituir

o hipoglicemiante oral de longa duração (clorpropamida) por insulina re-

gular dois dias antes. Substituir a insulina NPH por insulina regular .do

seguinte modo:

Na manhã da intervenção

·dosar antes a glicemia;

·iniciar infusão de soro glicosado a 5%;

·aplicar um terço ou metade da dose de insulina de longa duração

mais um terço ou metade da dose de insulina regular subcutânea;

·monitorar glicemia e fazer a insulina regular de acordo com o se-

guinte esquema:

- glicemia < 180> zero

- glicemiade 180-240>4 U.

- glicemiade 240-300 > 8 U.

- glicemiade 300-360 > 12U.

Cirurgia do cólon

· dieta sem resíduos 5-7 dias antes.

· dieta líquida na véspera.

· dieta zero no dia.

· laxantes - os mais utilizados são o óleo mineral e o sulfato de sódio,

que são oferecidos ao paciente na véspera e ante-véspera da operação. O

manitol (750ml + 750ml de suco de laranja coado ou guaraná, ingeridos ao

longo de duas horas), administrado na tarde da véspera do ato cirúrgico,

PROGRAMADEAUTO-AVALIAÇÃOEMCIRURGIA00 .
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também proporciona uma excelente limpeza do cólon, mas desidrata mais

intensamente devido ao seu grande efeito osmótico. Menos espoliante, o

polietilenoglicol é uma boa alternativa, porém com o inconveniente de ne-

cessitar a ingesta de grandes volumes.

· Lavagem intestinal- pode ser realizada com clisteres glicerinados,

com soro fisiológico ou com enemas já comercialmente preparados.

· Hidratação venosa com solução salina balanceada e solução glico-

sada deve ser realizada durante o preparo do cólon, especialmente nos pa-

cientes mais debilitados, que desidratam com mais facilidade.

· Antibioticoprofilaxia - como parte do preparo do cólon e da profila-

xia de infecções do sítio cirúrgico, antibióticos com ação sobre germes Gram

negativos e Bacteroides fragilis devem ser utilizados, por via oral ou sistê-

mica. No primeiro caso, as drogas de escolha são neomicina e eritromicina

base ou metronidazol, administrados na noite que precede a operação. Já a

profilaxia sistêmica pode ser feita com a associação de aminoglicosídeos e

metronidazol ou com drogas únicas, como ampicilina/sulbactam ou

cefoxitina. Os antibióticos devem ser iniciados na indução anestésica, por

via venosa, e mantidos apenas durante o período per-operatório.

Hipertiroidismo

O paciente deverá ser operado em estado eutireóideo.

· Drogas antitiroidianas (mantidas até a véspera) - PTU (propiltiou-

racil): 200-800mg/dia; ou metimazol (tapazol): 5-50mg/dia;

· ~-bloqueadores (propanolol, metoprolol) - quando o pulso ainda

está elevado, embora esteja em uso de antitiroidianos, ou até mesmo isola-

damente, quando há intolerância às drogas antitiroidianas. Iniciar 1-2 se-

manas e manter durante o per-operatório, em dose de 40-120mg/dia, po-

dendo ser necessárias doses maiores. L· lodo (Jugol) - para diminuir a vascularização da glândula. Utiliza-

ção por período de 10-15 dias até a véspera da operação, na dose de 10mg,

duas vezes ao dia, na concentração de 2%. Se ultrapassar esse período,

pode provocar exacerbação do hipertiroidismo.
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Feocromocitoma

· Sedação - benzodiazepínicos por via oral, nos dias que antecedem

a intervenção.

Caso um paciente hipertireóideo tenha necessidade de submeter-se a

qualquer outra operação, o preparo poderá ser feito somente com

propanolol.

É importante diminuir a vasoconstrição decorrente do estímulo a (alfa-

adrenérgico), e também uma boa infusão venosa de solução salina ou

coloidal para aumentar a volemia, pois, após a retirada do tumor, ocorre

intensa vasoplegia, que pode ser fatal.

· Bloqueadores a-adrenérgicos, durante 2-3 semanas, antes da ope-

ração - prazozin (2-5mg/dia); fenoxibenzamina (dibenzilina) é mais ati-

va, e o preparo conseqüentemente é mais rápido, mas sua obtenção ain-

da é difícil. A dose utilizada é lOmg via oral, 2-3 vezes ao dia. Caso o

paciente continue taquicárdico, apesar do a-bloqueador, deve-se dar ~-

bloqueador (propranolol, metaprolol), 3-5 dias antes. O propranolol é

administrado na dose de IO-40mg, via oral, quatro vezes ao dia, e man-

tido no período per-operatório. A utilização das drogas a e ~-

bloqueadoras impede as crises hipertensivas paroxísticas, a taquicardia

a

I

e as arritmias.

· Solução salina I.OOOml,coloidal, ou mesmo sangue e/ou plasma,

na véspera da operação, em volume de l.OOO-1.500ml (em adultos).

Síndrome de Cushing

1

Bloqueio da produção de cortisol, semanas antes do procedimento

cirúrgico, pode ser obtido administrando-se ketoconazole (cetoconazol),

que é um antimicótico, mas que também bloqueia o citocromo P450,

impedindo a fase inicial da síntese de corticosteróides. É utilizado na

dose de 600-1.200mg/dia (via oral), durante 2-4 semanas no pré-opera-

tório.

.. .-
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PÓS-OPERATÓRIO

Pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos sofrem alterações súbi-

tas das funções metabólicas e fisiológicas normais, que variam em intensida-

de, de acordo com o tipo e, nos casos de trauma, também com a gravidade das

lesões. Dor, jejum, perda sangüínea, redução da perfusão tissular por lesão

extensa e distúrbios funcionais de órgãos vitais geram alterações orgânicas e

humorais que visam restabelecer a homeostasia (Quadro 1).

Resposta orgânica ao trauma

r

· Ativaçãodosmecanismosdecoagulação
· DesviodeIrquidosdoextravascularparao intravascular
· Redistribuiçãodofluxosangüíneo
· Manutençãodoequilíbrioácido-básicoe eletrolítico
· Mobilizaçãodeleucócitos
· Produçãodemacrófagose linfócitosT
· Aumentododébitocardíaco
· Lipólisee proteólise
· Aumentodaglicogenólisee dagliconeogênese

---

Quadro1

Operações eletivas de pequeno e médio pOI1~Srealizadas sem intercorrênci-

as, acompanhadas de procedimento anestésico adequado, e associado a bom con-

trole da dor pós-operatória, causam poucas alterações nas funções orgânicas no

paciente de baixo risco, e requerem mínima intervenção médica. Ao contrário, as

de grande porte, em pacientes com grandes lesões teciduais ou com infecções

graves, exigem o conhecimento dos ajustes homeostáticos e das medidas necessá-

rias para restabelecimento dos parâmetros hemodinâmicos, nutricionais e cardio-

vasculares, que irão propiciar adequada cicatrização e reabilitação do paciente.

. EXAMECLÍNICO

O exame clínico no pós-operatório deve ser minucioso e, no mínimo, di-

ário, já que alterações sutis só são evidenciadas com avaliações repetidas e

permitemo diagnósticoprecocede complicações(Quadro2).
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· Níveldeconsciência

· Estadohemodinâmico:PA,pulso,PVC,débitourinário· Graudehidratação
· Urina:volume,cor,densidade
· Aparelhorespiratório:freqüência,ausculta· Auscultacardíaca

· Abdome:inspeção,palpação,ausculta
· Feridaoperatória:inspeção,palpação· Cateternasogástrico(CNG):volumeeaspectodadrenagem

I: Drenos:volumee aspectodassecreções
L Panturrilhas
Quadro2

Exame clínico diário

..........
~

. EXAMES COMPLEMENTARES

'fi

A maioria dos doentes cirúrgicos não necessita de exames complementa-

res de rotina no período pós-operatório, a não ser quando o exame clínico

evolutivo sugere anormalidades que demandam investigação. Nos casos mais

graves, por outro lado, podem requerer controles diários ou até mais freqüen-

tes, os quais, por sua vez, são dependentes do tipo de paciente, das doenças de

base, do tipo (Ie operação e eventuais complicações.

. PRESCRIÇÃO MÉDICA

A medicação pós-operatória deve ser dividida em duas partes: a prescri-

ção de medicamentos propriamente dita e as ordens médicas ou cuidados pós-

operatórios, que, idealmente, são feitos de forma separada e seqüencial. Basi-

camente a prescrição deve constar de reposição hidroeletrolítica e analgesia.

Profilaxia de trombose venosa profunda (TVP), de gastrite de estresse e anti-

bióticos merecem indicações precisas, assim com medicações específicas para

as doenças de base, como anti-hipertensivos, insulina, corticóides etc. Dentre

os cuidados pós-operatórios, ressaltam-se a dieta, cuidados com cateteres e

drenos, mobilização e exercícios respiratórios, e curativos (Quadros 3a e 3b).

~-
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Prescrição

· Reposiçãohídricae eletrolítica
·Anatgesia
· ProfilaxiadaTVP
·Antibióticos
· Profilaxiadagastritede
estresse

Quadro3a

Cuidados

· Diet~
.CNG,
· Sondavesical
· Drenos
· Mobilização/respiração
·Curativos

Quadro3b

. REPOSIÇÃOHIDROELETROLÍTICA

Nonnalmente o consumo de água por um indivíduo nonnal (60-80kg) é da

ordem de 2.000-2.500mVdia, dos quais aproximadamente 1.500ml são ingeridos

como líquidos e o restante extraído de alimentos sólidos e sua oxidação. Em paci-

entes sob jejum prolongado, outra fonte de líquido é a água produzida pelo

catabolismo celular, que pode chegar a 500mVdia (Quadro 4).

As perdas diárias de líquidos incluem 800-1.500ml de urina, 250ml nas

fezes e 600-900ml de perspiracão insensível, que aumentam com o hipenneta-

bolismo, a hiperventilação e a febre. Neste último caso e quando a temperatura

ambiente é elevada, a capacidade de perda insensível através da pele é excedida

Trocas normais de água

Ganho diário

2.000-2.500ml

Perda diária

ingestaoralde líquidos- 800-1.000ml
alimentossólidos- 500-700ml

águade oxidação- 125-250ml

águacelular- 0-500ml(após4-5 diasde

jejum)
-

urina- 800-1.500ml(30-50ml/h)
fezes- 0-250ml

perda insensível - 600-900ml(pulmões
25%;pele75%)

Sudorese

Quadro4

lE PROGRAMADEAUTO-AVALIAÇÃOEMCIRURGIA
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Composição da água excretada

· As perdasnormaisde água,em indivíduossaudáveiscom
funçãorenalnormal,podemserconsideradaslivresde sódio

· Perdasde líquidogastrintestinale perdasporredistribuiçãoou
seqüestrodeáguaextra-celular,duranteo períodoperoupós-
operatório,devemserconsideradasisotônicasdeáguae sódio

· Necessidadesdiáriasde sódio:50-90mEq(3-5g)

Quadro 5

e ocorre sudorese, que pode ser maior que 250mVdia/grau de febre, e, em casos

graves, chegar a 4.000mVh.

O conhecimento da composição da água excretada é importante particularmen-

te no que se refere ao seu conteúdo de sódio, principal íon extra-celular, cujo equilí-

brio é mantido pelos rins. Em situações de aporte reduzido ou de perdas extra-renais,

os rins normais podem reduzir a excreção de sódio a menos de um mEq/dia, ou seja,

uma perda de líquido praticamente livre de sódio. Sudorese representa uma perda

hipotônica. As perdas insensíveis são de água pura (Quadro 5).

Outro importante íon de reposição é o potássio, que, por ser predominantemente

intracelular,é liberado em grandes quantidades pelas lesões teciduais ocasionadas pelo

trauma cirúrgico. Além disso, a tendência à retenção de água e sódio, verificada no

pós-operatório imediato, reduz também a excreção de potássio, que tende, portanto, a

se acumular no líquido extra-celular. A reposição hídrica e eletrolítica exige, assim,

conhecimento da composição das diversas soluçõesparenteraisdisponíveis(Quadro 6).

Reposição hídrica e eletrolítica
Composição das soluções parenterais (mEq/l)

g

Quadro6

.11
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Solução Na K Ca CI HC03

Líquidoextra-celular 142 4 5 103 27

Ringercomlactato 130 4 2,7 109 28

Sorofisiológico(NaCI0,9%) 154 - - 154 -

licosado5% - -" - - -



Reposição hídrica e eletrolítica
PO imediato*

· Avaliar perdas e ganhos durante a cirurgia· Sinais vitais· Débito urinário horário

corrigir déficits + necessidades básicas

SOROGLlCOSADO5%+ RINGERCOMLACTATO

.
I 5g/100ml 10OcaV500ml*Operal

Quadro7

Verifica-se que o que chamamos de soro fisiológico é, na rea1idade, uma solução hiper-

tônica, que impõe aos rins um excesso de sódio e cloro, que nem sempre podem ser

rapidamente excretados, aumentando a volemia e gerando, eventualmente, quadro de

acidose metabólica pelo excesso de cloro (a excreção do excesso de cloro se faz às custas

da retenção de íons hidrogênio). O soro fisiológico, melhor chamado de solução salina,

deve ser reservado para situações de reposição volêmica em pacientes com hiponatre-

mia, hipocloremia ou alca10se metabólica. Na ausência destas anormalidades, a solução

mais fisiológica para recompor perdas gastrintestinais e déficits de líquido extra-celular é

o ringer com lactato. O soro glicosado a 5% é uti1izado para reposição de água pura para

as perdas insensíveis e para administração de algumas calorias da glicose, na tentativa de

minimizar o déficit calórico determinado pelo hipermetabolismo do pós-operatório (PO),

apesar do bloqueio da insulina pelas catecolaminas e da tendência normal à hiperglicemia.

A reposição hídrica e eletrolítica no PO imediato, portanto, deve visar as neces-

sidades básicas diárias e corrigir possíveis déficits intra-operatórios (Quadro 7). Es-

tes últimos costumam ser adequadamente corrigidos pelo bom anestesista e, em

geral, não são um problema nas operações não-complicadas. Por outro lado, em

pacientes com complicações, com grandes perdas intra-operatórias e volumosas

reposições, pode ser difícil estimar as necessidades de líquidos para 24 horas, o que

requer acompanhamento contínuo da infusão hídrica, até o controle adequado do

estado hemodinâmico do paciente. A partir daí, o controle do volume passa a ser o da

avaliação e reposição das perdas de água, sódio e potássio (Quadro 8).
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· URINA
800-1.500ml

... GLlCOSE5%+ RINGER

Reposição hídrica e eletrolítica
Diade pós-operatório (DPO) 1 a 3

Avaliação e reposição de perdas
· PERDASINSENSíVEIS ... GLlCOSE5%

até1.500ml,emcasode
hipermetab0Ílsmo,febre,
ouhiperventilação

· CNG1DRENOS ... RINGER

L!: 4-5g/dia+ 2g/litrode perda gastrintestinal
Quadro8

. ANALGESIA

11)0,.

A analgesia,proporcionadapeloadventodaanestesiaemmeadosdoséculoXIX,

pennitiu avançostécnicossemprecedentesnamedicina.A dor pós-operatória(PO),

entretanto,continuavagerandodesconfortoe medo,mas,aospoucos,passoua ser

bem controlada,principalmentenosúltimos 20 anos.Atualmentediversostipos de

medicamentosdisponíveissãocapazesdepropiciarum POconfortável,destacando-

seosderivadosopióides,osantiinflamatóriosnão-esteróidese osdiferentestiposde

analgesia,tais ,;omoepidural,alémdosbloqueiosde nervosperiféricos(Quadro9).

Deveserfeitaregularmenteenãoapenasnosmomentosdasintomatologiadolorosa.

Analgesia

· OPIÓIDES..
1M/IV(analgesiaIVcontroladapelo
paciente)
Periduralcontínua
Transdérmico/transmucoso

11

· ANTIINFLAMATÓRIOSNÃO-ESTERÓIDES

· ANALGESIAREGIONAL

,-
I.
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. ANTIEMÉTICOS

,.,.,., - Sintoma freqüente no PO imediato de pacientes submetidos a aneste-

sia geral e principalmente a procedimentos cirúrgicos sobre o trato diges-

tivo alto e vias biliares, o vômito, além de desconfortável, aumenta a dor e
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pode colocar em risco as suturas da parede abdominal. Pode ser minimizado

pelo uso de metocIopramida e, mais recentemente, nos casos mais acentu-

ados, de ondansetron. O uso regular de metocIopramida, entretanto, deve

ser cuidadoso, tendo em vista a possibilidade de desencadear síndrome

extra-piramidal.

. PROFILAXIA DA TROMBOSE

VENOSA PROFUNDA (TVP)

\
~--
')

Trabalhos com fibrinogênio marcado sugerem uma prevalência de TVP

de mais de 40% em pacientes em PO de cirurgia geral. Cerca de I% destes

morre de embolia pulmonar. O risco de TVP aumenta com a idade, obesidade,

o uso de contraceptivos orais, doenças cardiovasculares (particularmente in-

suficiência cardíaca e fibrilação atrial), doenças malignas (principalmente cân-

cer de pâncreas e próstata), traumatismos em membros inferiores e imobiliza-

ção prolongada. Operações pélvicas e de quadril estão entre as de maior risco

de TVP (Quadro 10). Os locais mais comuns de formação de trombos são as

panturrilhas, de onde podem se desprender e causar embolia por volta do séti-

mo dia de PO. A profilaxia da TVP é a melhor prevenção da embolia pulmonar.

Em doentes de baixo risco recomendam-se meias elásticas e deambulação pre-

coce. Nos casos de risco moderado ou alto está indicado o uso pré e pós-opera-

tório de heparina profilática subcutânea 5.000 UI de 12/12h ou 8/8h ou de heparina

de baixo peso molecular de 20 a 40mg em dose única diária, que tem menor

incidência de complicações hemorrágicas e de trombocitopenia relacionada à

heparina. Essas drogas devem ser mantidas até a completa deambulação do pa-

ciente (Quadro 11). Nesses pacientes é importante também a utilização intra-

operatória de compressão pneumática das panturrilhas e dextran IV. Pacientes

de risco muito elevado podem requerer a introdução de filtros intracavais.

fi} PROGRAMADEAUTO-AVALIAÇÃOEM CIRURGIA
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Profilaxia da TVP
Risco de embolia pulmonar

...-

Profilaxia da TVP

(risco moderado ou alto)

PER-OP Compressãopneumática

PEROP+ PO Heparinaprofilática

Heparinadebaixopesomolecular

POIMEDIATO Mobilizaçãoativa+

MIelevadosc/flexãodosjoelhos

Deambulaçãoprecoce

Quadro 11
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'AIXO RISCORISCOMODERADOALTORISCO
-

idade J40 idade> 40 idade> 40

cirurgia< 60 · cirurgia>60 · cirurgia>60 ·

transfusões prévias
CIRURGIA cirurgiasprévias
GERAL TUvolumososl

carcinomatose
CApâncreas,
próstata
passadodeTVP/EP
ICC,FA
gravidez,
inf.puerperal
anticoncepcionais

TROMB. 2% 10-40% 40-80%
PANTUR.

TROMB. 0,4% 2,8% 10-20%
PROXIMAL

EMBOUAPULM. 0,2% 1,8% 5-10%
SINTOMÁTICA

(sem profilaxia)
-

Quadro 10



. PROFILAXIA DA GASTRITE DE ESTRESSE

A gastrite de estresse é uma complicação que ocorre basicamente em grandes

queimados, pacientes com traumas graves e choque hipovolêmico, sepse, insufi-

ciência respiratória e insuficiência de múltiplos órgãos. Ou seja, pacientes críti-

cos, geralmente internados em centro de terapia intensiva (CTI), que desenvol-

vem erosões superficiais tipicamente de fundo gástrico. Apesar de bastante co-

mum nestes tipos de pacientes, o sangramento, a partir dessas lesões, só ocorre em

pequeno número de casos. Sua etiologia é multifatorial e está relacionada à redu-

ção da barreira mucosa contra a atividade c1oridropéptica, e não ao aumento da

secreção ácida. A diminuição do fluxo sangüíneo da mucosa gástrica é um deno-

minador comum à maioria das condições de risco, mas outros fatores também

contribuem, como acidose metabólica, redução da secreção de bicarbonato e o

refluxo duodeno-gástrico, comum nestes pacientes críticos (Quadro 12).
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Gastrite de estresse

.. TRAUMA
SEPSE
IMOS

REDUÇÃODA.DISPONIBILIDADE
DEHC03PARANEUTRALIZAR

A RETRODIFUSÃODEH+

REDUÇÃODOSNíVEISCELULARES
DEATPCOMDEFICIÊNCIANA

PRODUÇÃOD~ENERGIA

RUPTURADOMETABOLISMO
CELULAR

Quadro 12

A melhor profilaxia é feita com antagonistas dos receptores H2, mas é tam-

bém eficaz com antiácidos e sucralfate. É importante enfatizar, entretanto, que
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velaram que, de dez fatores de risco, a insuficiência respiratória e as coagulopatias

mostraram ser as condições de maior risco de sangramento, devendo se reser-

var, apenas a estes pacientes, a profilaxia da gastrite de estresse (Quadro 13).

estas drogas têm efeitos adversos, aumentam os custos do tratamento e não de-

vem ser utilizadas indiscriminadamente. Estudos levados a efeito em CTIs, re-

Gastrite de estresse

· PRINCIPAISFATORESDERISCODESANGRAMENTO
- insuficiênciarespiratória
-coagulopatia

· PROFILAXIA
-bloqueadoresde receptoresH2
-antiácidos
- sucralfate

11

. ANTIBIÓTICOS

J

J
~. I

Quadro 13

r

o uso de antibióticos em cirurgia é comum seja para prevenir infecção

em pacientes de risco, seja para tratamento de infecções instaladas, que de-

mandaram o procedimento cirúrgico ou que surgiram como complicações PO.

No primeiro (aso, fica restrita ao período per-operatório. Pacientes operados

por infecção podem necessitar a manutenção da droga no PO (Quadro 14),

Antibióticos-

· Antibióticosno pós-operatóriosomenteempacientes
operadosemvigênciade infecçãoe, portanto,com
terapêuticaantimicrobiana.

· Antibóticosprofiláticos,quandoindicados,devemser
iniciadosna induçãoanestésicae mantidosapenasdurante
o períodoPER-OP

1-
I'

Quadro 14 J
1I
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mas, na maioria dos casos, com tempo de utilização curto, considerando-se

um procedimento cirúrgico eficaz para o processo infeccioso (Quadro 15).
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Antibioticoterapia de curta duração

Tempomédio(dias) Variação

Apendiciteagud~semperfuração Doseúnica 0-1

Apendiciteagudacomperfuração

Úlceraperfurada< 12horas

Úlceraperfurada>12horas

3 1-5

Doseúnica 0-2

4 3-6

Diverticulitecomperitonitelocal 4,5 1-6

Diverticulitecom peritonitedifusa 5 5-7

~-
~,

J

lsquemiaintestinal 1 0-6

Traumadecólon< 12horas Doseúnica 0-1
I

I ,

~rauma decolon> 12horas

Quadro15

3,5 2-6

. CUIDADOS

I

r

Nutrição

Em operações da cavidade abdominal, a atividade propulsiva do trato

gastrintestinal fica temporariamente reduzida, devido ao manuseio das alças in-

testinais e ao aumento da atividade simpática dos nervos esplâncnicos. Esse íleo

temporário pode ser mais ou menos intenso, na dependência do grau de manipu-

lação operatória e da doença de base, sendo mínimo nas intervenções

laparoscópicas eletivas, e prolongado nas laparotomias por peritonite ou ressecção

de grandes tumores do tubo digestivo. Na maioria dos pacientes, o peristaltismo

do intestino delgado se reinicia dentro das primeiras 24 horas, a peristalse gás-

~ PROGRAMADEAUTO-AVALIAÇÃOEMCIRURGIA



trica entre 24-48 horas, e, finalmente, o cólon após 48 horas. A presença de

ruídos hidroaéreos (RHA) precoces do delgado não garante, assim, um retomo

completo da capacidade propulsiva de todo o trato gastrintestinal.

O reinício da alimentação oral, portanto, deve considerar o tipo de proce-

dimento cirúrgico realizado e a presença de RHA. Em operações de grande

porte, com suturas digestivas, é conveniente aguardar o retomo completo dos

movimentos intestinais, com eliminação de flatos, para só então iniciar a ali-

mentação, que, por sua vez, não precisa seguir a clássica evolução de líquida

de prova, líquida total, pastosa etc, até dieta livre. Nos pacientes com RHA,

presente e eliminação de gases, a dieta inicial pode ser livre.

Nutrição parenteral ou, preferencialmente, através de cateteres naso-

entéricos, deve ser considerada, se as perspectivas são de jejum prolongado.

Outros fatores também são-importantesnesta decisão, como as condições pré-

operatórias, o estado nutricional, a intensidadedo trauma operatório, a ocorrên-

cia de complicações, como fístulas e infecções e a idade do paciente, já que

indivíduos com menos de 60 anos podem tolerar jejum de até 12-14dias, en-

quanto, nos mais idosos, este período pode se limitar a 5-6 dias (Quadro 16).

Cuidados
I

"

DIETA: REINíCIO ~ Tipo de operação
Peristalse

Eliminaçãode ruídos

CNG ~ Tipo de procedimento

Volume de drenagem
Peristalse

CATETERVESICAL ~ Tipo de operação

Estado hemodinâmico

Sistema fechado

Retirada precoce

I"

L li

Quadro16
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Cateter nasogástrico (CNG)
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o íleo PO também é a principal razão para utilização da aspiração

gástrica. A descompressão diminui a distensão e a ocorrência de vômi-

tos, mas é desconfortável, favorece o refluxo gastroesofagiano e pode

facilitar a broncoaspiração e atelectasia. Indicada principalmente nas

operações do tubo digestivo alto, deve ser retirada assim que o volume

de drenagem for inferior a 400ml e os ruídos hidroaéreos se reiniciarem.

Intervenções esôfago-gastroduodenais costumam requerer um período

maior de drenagem, mas que raramente necessita ser maior que 72 horas

(Quadro 16).

Cateter vesical

o cateter intravesical, quando indicado, exige manipulação adequa-

da durante o período PO, e deve ser retirado logo que possível, ou seja,

assim que houver restabelecimento e manutenção do estado hemodinâ-

mico (Quadro 16).

Drenos

As drenagens cavitárias podem ser profiláticas, para evitar o

acúmulo de líquidos biológicos, após determinados tipos de operações,

ou terapêuticas, para drenar coleções ou abscessos e prevenir o

reacúmulo. No primeiro caso, deve-se optar por sistemas fechados de

coleta, principalmente quando se prevê um período de drenagem mais

prolongado. Em ambos os casos, os drenos devem ser inseridos por con-

tra-incisão, e retirados o mais precocemente possível. Uso de antibióti-

cos para evitar infecções, a partir do dreno, não é eficaz, assim como a

retirada de material para cultura através do dreno também tem pouco

valor, já que precocemente ocorre sua colonização, com isolamento fre-

qüente de várias espécies de bactérias que, em geral, são simples con-

taminantes (Quadro 17).
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Cuidados

· DRENOS Profiláticos/terapêuticos
Volumededrenagem
Sistemafechado
Retiradaprecoce

· POSiÇÃONOLEITO Fowler
Membrosinferioreselevadose
fletidos

· MOBILlZAÇÃO

I · EXERCíc~RESPIRATóRIOS
Quadro 17

Posição no leito e cuidados respiratórios

)
No PO imediato de intervenções abdominais, recomenda-se o repouso

no leito em posição de Fowler, ou de preferência, com os membros inferi-

ores além de fletidos, um pouco elevados. Dessa forma, diminui-se a ten-

são da parede abdominal e se favorece a drenagem venosa dos membros

inferiores. Caso a limitação ao leito seja prolongada, indica-se a mobilização

ativa e passiva do paciente, importante na profilaxia da TVP, das úlceras

de pressão ~ da restrição à ventilação e suas conseqüências, como

atelectasias e pneumonias. Também com esse objetivo deve-se iniciar pre-

cocemente exercícios respiratórios e tapotagem, e, quando indicada, fisio-

terapia respiratória (Quadro 17).

Curativos

A síntese primária das incisões operatórias sofrem processo de

reepitelização dentro das primeiras 24 horas, tornando-se impermeáveis.

Dessa forma, o curativo cirúrgico, realizado na sala de operações, deve ser

mantido por 24-48 horas, desde que limpo e seco, quando então é retirado.

A ferida pode ficar exposta a partir daí, sem a necessidade de curativos ou

I

li
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utilização de antissépticos ou pomadas, inócuos em uma ferida fechada e

impermeável.

Incisões deixadas abertas, para fechamento por segunda intenção ou

para fechamento primário retardado, devem ser tratadas diariamente com

limpeza com solução salina, desbridamento físico ou químico, se indica-

do, e oc\usão com curativos estéreis. Antissépticos e desinfetantes de qual-

quer natureza devem ser evitados, já que seus efeitos irritantes sobre essa

sobrepujam o efeito antisséptico.

Em vigência de infecção, a abertura parcial da ferida para introdução de

drenos pode ser eficaz, mas preferimos sua abertura em toda a extensão envol-

vida pela infecção e tratamento como descrito acima para feridas abertas. O

uso de antibióticos tópicos não é recomendável, e o sistêmico raramente é

necessário para infecções de parede, a menos que acompanhada de reação

sistêmica ou em pacientes imunodeprimidos. Já as infecções mais graves, com

celulite ou fascite associada, requerem antibióticos venosos, desbridamentos

freqüentes e eventualmente oxigenoterapia hiperbárica.
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Questõessobre préepós-operatório

.1. Paciente de 28 anos de idade, submetido a

apendicectomia videolaparoscópica, quando foi evi-

denciado apêndice vermiforme hiperemiado,

edemaciado e com fecalito em sua base junto ao ceco.

Na indução anestésica foi iniciado amoxicilinalclavu-

lanato. Durante quanto tempo deve ser mantida a anti-

bioticoterapia?

.2. Paciente de 68 anos de idade é submetido a

duodenopancreatectomia por adenocarcinoma da ca-

beça do pâncreas. Operação sem complicações per-

operatórias. Como se faz a profilaxia para trombose

venosa profunda?

. 3. Faz-se profilaxia da hemorragia digestiva por

gastrite de estresse no paciente acima?

. 4. Paciente submetido a gastrectomia sub-total com

reconstrução a Billroth 11(BII) por câncer de antro

gástrico, evolui no pós-operatório (PO) com fístula de

coto duodenal. Qual a melhor forma de reposição nu-

tricional para este paciente?

. 5. Pacientede 60 anosde idade,70kg, semoutrasdo- -
enças, é submetido a gastrectomia total por câncer da

cardia. Como se faz a reposição hidroeletrolítica no

primeiro dia de pós-operatório (PO)?

PROGRAMADEAUTO-AVALIAÇÃOEMCIRURGIA 33.
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SALVANDO VIDAS E REDUZINDO CUSTOS

RISCO MODERADO: 2 horas antes da cirurgia
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}. 120 mg / 0,2 milf
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ALTO RISCO: 12 horas antes da cirurgia

40 mg/ 0,4 ml
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