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Primeiro programa
de auto-avaliacao
em cirurgia

O Projeto de Ensino Continuado, que inclui jornadas, congressos e cur-
sos, tanto no Niicleo Central como nos Capitulos Estaduais, reassume suas
vestes de realidade ao contemplar os profissionais da cirurgia com o Programa
de Auto-Avalia¢do em Cirurgia, dividido em quatro médulos e abordando o
Pré e P6s-Operatorio, o Trauma, o Céncer e a Videolaparoscopia.

Esta auténtica revisdo dos procedimentos € iniciada com o médulo de Pré
e Pos-operatério, cujas questoes, formuladas neste fasciculo, terdo suas res-
postas apresentadas no nimero subseqiiente.

Apreciarfamos alcangar a interatividade neste projeto, colhendo as suges-

toes, indagando as opinides e buscando oferecer simplesmente o melhor.

José Antonio Gomes de Souza

Membro titular do Colégio Brasileiro de Cirurgides;
Fellow do American College of Surgeons
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Pré e pos-operatorio

TCBC Guilherme Pinto Bravo Neto
TCBC Manuel Domingos da Cruz Gongalves

PRE-OPERATORIO

O bom preparo pré-operatorio € fundamental para o sucesso de qualquer
procedimento cirdrgico. De forma objetiva pode ser dividido em:

a) geral;

b) especifico para determinadas operagoes:

¢) preparo de pacientes portadores de doengas prévias.

O pré-operatorio geral compreende uma boa abordagem clinica (anamnese
e exame fisico), exames pré-operatorios basicos, quando indicados, e cuida-
dos que antecedem a cirurgia.

Um paciente jovem, que vai se submeter a um procedimento cirtrgico
de pequeno ou médio porte, ndo precisa de nenhum exame laboratorial,
desde que a histéria e 0 exame fisico mostrem que ele estd sauddvel. Enfa-
se, portanto, deve ser dada a uma anamnese minuciosa, com avaliacdo cui-
dadosa dos sistemas organicos, antecedentes patologicos e uso de medica-
mentos.

A avaliacdo fisica deve ser igualmente minuciosa e completa, e nunca
substituida por exames complementares. Também nio é mais recomenddvel a
realizacdo de exames pré-operatorios de “rotina”, ja que apenas um reduzido
percentual de pacientes (0,2%) ird se beneficiar.

Os exames complementares em pacientes assintomaticos, portanto. s de-
verdo ser solicitados em algumas circunstincias, baseados na idade do pacien-
te, no tipo de ato cirdrgico e em alteragoes evidenciadas na histéria ou ao
exame fisico:

* Hemograma: intervencoes de grande porte, suspeita clinica de anemia
ou policitemia, insuficiéncia renal, neoplasias, esplenomegalia, uso de antico-

agulantes, presenca de infecc¢do, radio ou quimioterapia recentes.
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* Coagulograma: historia de sangramentos anormais, operacdes vascula-
res, oftalmologicas, neuroldgicas ou com circulacio extra-corpérea, hepatopatias
e sindromes de malabsorcio, neoplasias avancadas, esplenomegalia. Apenas o

tempo e atividade protrombina (TAP), o tempo parcial de tromboplastina (TPT)
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e a contagem de plaquetas costumam ser necessarios nestes casos.

* Tipagem sangiiinea: apenas em procedimentos cirdrgicos de grande

mud

porte com possibilidade de perda sangiifnea elevada. Deve ser acompanhada

o
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de reserva de sangue.

* Glicemia: pacientes acima de 40 anos, historia pessoal ou familiar de
diabetes, uso de hiperglicemiantes, como corticéides ou tiazidicos, pancreato-
patias, nutri¢do parenteral.

* Creatinina: pacientes acima de 40 anos, histéria pessoal ou familiar de
nefropatias, hipertensio arterial, diabetes.

* Eletrolitos: uso de diuréticos ou corticoides, nefropatias, hiperaldoste-
ronismo secundario, cardio ou hepatopatias com sindrome edemigénica.

* Urinocultura: pacientes com indicacio de cateterismo vesical durante
a operacdo e que facam parte de grupos de risco de bacteritiria assintomatica,
como idosos, diabéticos, historia de infeccdo urindria de repeticio, litiase
urindria, bexiga neurogénica, malformacio de vias urindrias, gravidez e sin-
drome de imunodeficiéncia adquirida (Aids). Os elementos anormais e sedi-
mento (EAS) ndo tém indicacdo como exame pré-operatorio.

* Parasitologico de fezes: intervencdes sobre o tubo digestivo.

* RX simples de térax [postero-anterior (PA) e perfil]: pacientes
com mais de 60 anos. operacdes tordcicas 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 doengas que cursam com cardiopatias ou em uso de
drogas cardiotoxicas.

Estes exames, quando normais, t€m validade de um ano, a menos que
ocorram alteragdes clinicas durante este periodo, detectadas pela historia e/ou

exame fisico.
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B RISCO CIRURGICO

A avaliag@o clinica e laboratorial, feita pelo préprio cirurgido, deve
ser seguida pela estimativa de risco operatério, que se baseia no estado de
saude geral do paciente para identificar possiveis anormalidades que pos-
sam aumentar o trauma operatorio ou influenciar negativamente na recu-
peragdo do mesmo.

Aescala mais utilizada € a da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA):

* Risco I: paciente saudédvel e normal.

* Risco II: paciente com doenga sistémica leve a moderada.

* Risco III: paciente com doenga sistémica grave, com limitacdo, sem
ser, porém, incapacitante.

* Risco I'V: paciente com doenga sistémica incapacitante.

* Risco V: paciente moribundo.

B AVALIACAO NUTRICIONAL

Indicada em pacientes desnutridos, emagrecidos, candidatos ao tratamento
cirtrgico da obesidade morbida, com doengas consumptivas ou que afetem a
capacidade de absor¢do do trato gastrintestinal, doentes com perdas por fistulas,
vOmitos, diarréias ou infecgdes. Inclui pardmetros antropométricos e labora-
toriais, e tem por objetivo quantificar as reservas corpéreas.

Perda ponderal igual ou superior a 5%, nos dltimos 30 dias, sugere
uma intensa deplegdo protéica e baixa da imunidade, com aumento da
morbidez per e pés-operatdrias. Outras medidas antropométricas, como da
prega cutinea triciptal, da circunferéncia do brago e da massa corporal,
devem ser realizadas nos casos arrastados, e as redugdes em suas medidas
se correlacionam com diferentes graus de desnutri¢io.

Dosagem de albumina menor que 3,5g/dl e contagem de linfécitos abai-
xo de 1.500/mm" sdo de mau progndstico. A dosagem da transferrina sérica
(normal > 250mg/%) é também importante, pois, por ter meia vida menor
que a albumina, retrata melhor os indices Os testes cutineos, apesar de

pouco utilizados atualmente, proporcionam boa aferi¢io da imunidade ce-
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lular e do prognéstico do paciente desnutrido. Os mais utilizados sdo:
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.

1D og3eusdss

Nas operagoes eletivas de pacientes com avaliacdo nutricional defici-

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

yus

hé indicac¢do de nutricio parenteral prévia, por periodo minimo de 15 dias.
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Isto porque as proteinas responsaveis pelo estado imunoldgico (proteinas
de fase aguda: fibrinogénio, fibronectina, ceruloplasmina) sdo sintetiza-
das durante 10 dias, sendo necessdrios mais cinco dias para o fornecimen-

to de substrato.

B TRANSFUSAO DE SANGUE

A anemia das doencas cronicas pode cursar com volemia normal, mas,
quando a hemoglobina é menor que 10g/100ml, a transfusdo deve ser rea-
lizada, especialmente em idosos. Pode ser utilizada, também, a auto-trans-
fusdo, com coleta programada, conforme preconiza Bogossian nas inter-
vencdes eletivas: na primeira semana, colhe-se uma bolsa de sangue e
repde-se a volemia com solucdo salina; na semana seguinte, colhem-se
duas bolsas, e a reposi¢io € realizada com solucdo salina mais uma bolsa
colhida na semana anterior; na terceira semana, colhem-se duas bolsas, e
repoe-se com solucdo salina mais uma das bolsas da semana anterior; na
quarta semana, a reposic¢do € feita com solucdo salina mais a segunda bol-
sa colhida na segunda semana. As bolsas obtidas na terceira e quarta sema-

nas (quatro bolsas) serdo utilizadas durante a operagio.

B CUIDADOS PRE-OPERATORIOS

Dieta

A restricdo da dieta é decorrente do tipo de anestesia, da doenca e do

tipo de procedimento cirdrgico que serd realizado. Em relagao a técnica
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anestésica, qualquer procedimento cirtrgico, sob anestesia geral, deve
respeitar jejum minimo de oito horas, para evitar estimulo a producdo de
secre¢do gastrica e possibilidade de broncoaspiracdo, durante a inducio
anestésica ou a intubacdo orotraqueal. Operac¢des, realizadas sob aneste-
sia subdural ou peridural, t¢m menor risco de cursar com esta complica-
¢do, e 0 jejum ndo precisa ser tdo rigoroso, mas pode haver necessidade
da transformacao daquelas em geral (seja por dificuldade técnica ou por
complicacdes, como convulsdes durante esses procedimentos). Por isso
recomenda-se fazer também restricdo da dieta oral pelo mesmo periodo
de oito horas. Pacientes obesos, gestantes, portadores de hérnia hiatal,
ou com grandes tumores intra-abdominais, tém maior risco de
broncoaspira¢io e devem fazer jejum de 12 horas, além de ser indicado o
uso de drogas capazes de reduzir o contetdo gastrico (metoclopramida)
ou elevar seu pH (bloqueadores H2, antidcidos, citrato de sddio), na ten-
tativa de impedir a broncoaspirag¢io ou de diminuir seus efeitos deletéri-
0s sobre os pulmoes.

Intervengdes, realizadas especificamente sobre o tubo digestivo (especial-

mente c6lon), irdo necessitar previamente de dietas especiais (ver adiante).

Medicamentos de uso habitual

* Alguns medicamentos devem ser suspensos

— anticoagulantes orais: t€ém vida média prolongada e, por isso, de-
vem ser substituidos por heparina, cerca de cinco dias antes. Esta, por sua
vez, deve ser suspensa seis horas antes do procedimento cirurgico e
reiniciada 24-48 horas depois. Nas operagdes de urgéncia, deve-se
transfundir plasma fresco (15-20ml/kg), para garantir niveis adequados dos
fatores da coagulacgdo.

— anti-aderentes plaquetarios: o dcido acetil salicilico (AAS) deve
ser Isuspenso dez dias antes da intervencgao.

— antiinflamatorios nao-esteréides: alteram a fungao plaquetdria e
devem ser suspensos 24-48 horas antes da operagio.

— antidepressivos: em especial, os inibidores da monoaminoxidase

(IMAO) devem ser retirados 3-5 dias antes do ato operatorio.
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— hipoglicemiantes orais: devem ser substituidos por insulina regular
ou NPH na véspera do ato cirdrgico, para melhor controle da glicemia e evitar
a hipoglicemia. Aqueles em uso de NPH devem receber apenas 1/3-1/2 da
dose pela manhi da operacio, seguida da infusio de soro glicosado a 5%.

- diuréticos inibidores da reabsorcao do potassio.

— Ganglioplégicos.

Juan oed
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* Medicamentos que devem ser mantidos até o dia da operacio
— betabloqueadores.

— anti-hipertensivos.

- cardiotonicos.

- broncodilatadores.

— anticonvulsivantes.

— corticéides.

— insulina.

— antialérgicos.

— potassio.

— medicacao psiquiatrica.

Tricotomia

A depilacdo com lamina estd contra-indicada pelo maior risco de infec-
¢do da ferida operatéria. A aparacio dos pélos, apenas na drea da incisio, é o
método preconizado. Quando, por questdes de falta de infra-estrutura hospi-
talar, houver necessidade de tricotomia, esta deve ser realizada o mais pro-

ximo possivel do momento da operacdo e, até mesmo, na sala cirtrgica.

Preparo da pele

Deve-se orientar o paciente para uma boa higiene e banho no dia anterior &
intervencdo, utilizando, se possivel, solu¢oes degermantes antissépticas, lavan-
do, em especial, a regido que serd incisada. Ja na sala € fundamental a realizacio

de degermagdo com solucoes antissépticas de polivinil-pirrolidona-iodo ou
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clorexidina. Em seguida, procede-se a antissepsia propriamente dita com so-

lucdes alcodlicas daqueles mesmos agentes.

Lavagens e/ou laxantes

A limpeza do cdlon se faz necessdria em operagoes sobre o proprio célon, e
em qualquer outra que tenha risco de manipulaco e abertura desse orgdo, como
nos tumores pélvicos e do corpo gastrico. O esvaziamento do c6lon também deve
ser realizado em pacientes constipados (em especial nos idosos), pela possibilida-
de de esses cursarem com fecaloma no pés-operatério, em conseqiiéncia da para-
lisia intestinal fisiol6gica nesse periodo. O esvaziamento simples pode ser conse-
guido com clister glicerinado ou enemas de fosfato de sédio, algumas horas antes.

Nas intervengoes sobre o cdlon, é fundamental um bom preparo mecéni-
co e antibioticoprofilaxia, para diminuir a populacio bacteriana na luz intesti-

nal (ver item Cirurgia do cdlon - pag 15).

Cateterismos

O cateterismo vesical s6 deve ser feito quando hd necessidade absoluta
de monitorizacdo da perfusio tecidual e em oneracdes pélvicas ou das vias
urindrias. Quando indicado, deve ser realizado com todo rigor de assepsia e
antissepsia, com sistema fechado de drenagem e, de preferéncia, no centro
cirurgico. Ndo é procedimento indcuo, tendo em vista o elevado risco de
gerar infecg¢do urindria ou bacteritiria assintomatica prolongada.

A aspira¢do gastrica pré-operatoria também s6 é necessdria em casos
especiais, como pacientes com dilatacdo gdstrica, com estenose pilérica,
distendidos por oclusdo ou suboclusao intestinal, e nas emergéncias cirudr-

gicas, especialmente quando indicada anestesia geral.

Preparo psicolégico

O paciente deve ser bem esclarecido em relacdo ao procedimento

cirdrgico ao qual vai se submeter e suas possiveis complicagdes, assim
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como sobre sondas, drenos e cateteres que estarao presentes ao recuperar
a consciéncia. A relagdo médico-paciente no pré-operatério é fundamen-
tal para que ele tenha confianca na equipe cirdrgica e coopere no p6s-

operatério.

Sedacao

Todos que estejam muito tensos devem ser medicados no pré-operat6-
rio, para diminuir o grau de ansiedade e medo. Preferimos administrar
benzodiazepinicos, como diazepam por via oral (VO), nos dias que ante-
cedem a operagdo, e sedagdo com midazolam sublingual (SL), 30 minutos
antes. Ressalte-se, por outro lado, que é importante a visita pré-operatéria

pelo anestesista, pois é a melhor terapéutica ansiolitica.

Antibioticoprofilaxia

Pacientes sujeitos a risco de infec¢ao do sitio cirdrgico, particularmente
da ferida operatdria, ou aqueles com baixo risco, porém, com alta morbidez
e mortalidade, em caso de infec¢do, se beneficiam do uso profildtico de an-
tibidticos, desde que administrados corretamente. A indicagéo precisa, por-
tanto, € fundamental, j4 que estas drogas nao sio isentas de efeitos adversos,
além de poderem gerar cepas resistentes. Os mais suscetiveis sdo aqueles
com riscos cirdrgicos ASA III, IV e V, submetidos a operagdes potencial-
mente contaminadas ou contaminadas e de longa duracdo. Doentes ASA 1
ou I, submetidos a interveng¢des limpas e de curta duragdo, t8m pouca pro-
babilidade de infecgéo do sitio cirtrgico e ndo necessitam de antibioticopro-
filaxia, a ndo ser os imunodeprimidos e/ou com préteses, com grandes dis-
sec¢Oes, e algumas operagdes vasculares e oftalmolégicas, em que uma pos-
sivel infe¢do pode implicar em amputagdes ou cegueira, respectivamente. J&
os procedimentos cirtrgicos infectados requerem terapéutica antibiética e
ndo profilaxia. E importante lembrar que a antibioticoprofilaxia cirdrgica
visa apenas as infecg¢des do sitio cirdrgico e ndo previne comprometimentos

respiratérios ou urindrios, que tém outros fatores predisponentes. Além dis-
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$0, 0s antibidticos profildticos ndo substituem a boa técnica operatéria, que
€, certamente, o principal fator de prevencao das infecg¢des cirtirgicas.

Quanto a escolha da droga para profilaxia, deve-se considerar a microbiota
que coloniza habitualmente o 6rgao manipulado, dados epidemioldgicos acerca
dos agentes mais freqiientes apos cada tipo de operagio e resultados de traba-
lhos prévios bem conduzidos, que atestam a eficdcia das drogas utilizadas. Ba-
seado nestes critérios pode-se sugerir 0s seguintes esquemas:

* operacoes limpas (hérnias com proétese, mama, intervencao
vascular e ortopédica com prétese, cardiaca, neurocirurgia sem préte-
se e toracica do mediastino)

— germe mais freqiiente: S. aureus.

—droga: cefalosporinas de primeira geragio.

— pacientes de alto risco em institui¢des com elevada prevaléncia de
S. aureus resistentes (MRSA): vancomicina.

* operagdoes potencialmente contaminadas (arvore traqueobrénqui-
ca, estdbmago/duodeno com hipocloridria, jejuno sem obstrucio, vias

biliares, histerectomias, cesarianas)

— germes mais freqiientes: enterobactérias.

— droga: cefalosporinas de primeira geracio.

* operacdes potencialmente contaminadas (neurocirurgia através
de mucosa, cabeca e pescoco, esofago)

— germes mais freqiientes: aerébios Gram positivos e negativos + anaerd-
bios da cavidade oral.

— droga: amoxicilina/clavulanato.

* operacoes potencialmente contaminadas (prostata e vias urinarias
com cultura pré-operatéria de urina negativa)

— germes mais freqiientes: enterobactérias.

— droga: ciprofloxacina.

* operacoes contaminadas (jejuno com obstrucio, ileo, célon, reto,
apendicite aguda sem perfuracio)

— germes mais freqiientes: Gram negativos aerébios e anaerdbios.

— drogas: gentamicina + clindamicina ou metronidazol; amoxicilina/

clavulanato; ampicilina/sulbactam; cefoxitina.
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Definida a indicagio de profilaxia e a droga de escolha, os préxi-
mos passos, também fundamentais, sio determinar as doses dos anti-
bidticos, o momento do inicio da profilaxia e sua duragio. Bem defi-

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

1D oedelu

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

or antecedéncia, ou depois do inicio da operacdo, reduz a eficdcia da

Mmus

profilaxia.
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Quanto a sua duragdo, recomenda-se que a cobertura antibiética seja
feita somente durante o ato operatério, na grande maioria dos procedi-
mentos, pois prolongd-la nao aumenta sua eficdcia, mas sim os efeitos
adversos, como o desenvolvimento de resisténcia e 0s custos.

Com relagio as doses, sabe-se, hoje, que o efeito profildtico maximo
¢ obtido quando as concentragdes plasmadticas e teciduais da droga situ-
am-se em niveis elevados durante todo o transcorrer da operagio. Reco-
menda-se, assim, uma dose inicial elevada em fungéo do peso do pacien-
te, na indugio anestésica, seguida por doses intra-operatérias convencio-
nais a periodos mais curtos e equivalentes a duas vezes a meia-vida da
droga. Dessa forma, o esquema de profilaxia com cefalotina (meia-vida
de 1h) seria de 2g na indugdo anestésica seguida de 1g, a cada duas ho-
ras, enquanto durar o ato cirtrgico. Caso a droga utilizada seja a cefazolina
(meia-vida de 2h), as doses subseqiientes seriam administradas a cada
quatro horas, o que permitiria a profilaxia com dose tGnica na grande mai-

oria dos procedimentos.

B PREPAROS ESPECIAIS

Paciente ictérico

Apresentam morbidez e mortalidade elevadas em conseqiiéncia de le-
sao do hepatocito, imunodepressido, desequilibrio da microbiota bacteriana
intestinal com maior incidéncia de translocagdo bacteriana e absorcio de
endotoxinas, lesdo dos tubulos renais, com conseqiiente insuficiéncia re-

nal. insuficiéncia hepatica e sepse.
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Sao tépicos importantes no preparo pré-operatorio:

* hidratacdo venosa (para evitar a lesdo renal);

* descompressdo das vias biliares (para recuperagdo do hepatécito e
da resposta imunitéria);

* administracdo de sais biliares por via oral (para diminuir a prolife-
ragdo bacteriana intestinal);

* colestiramina para combater o prurido;

* vitamina K;

* dieta hipercal6rica hipoproteica ou nutrigdo percentual total (NPT);

* antibioticoprofilaxia.

Em relagdo a drenagem prévia da via biliar, a conduta no Servigo de Ci-
rurgia Geral do Hospital Universitdrio Clementino Fraga Filho da UFRJ é:

* tumores e estenoses — drenagem endoscépica com endopréteses ou
percutdnea, quatro semanas antes da operagio.

* coledocolitiase

— sem colangite aguda: caso no periodo de dez dias, a ictericia nio
caia para < 10mg%, realizar CPRE com papilotomia e retirada endoscépica
do cdlculo. Tratamento definitivo um més ap6s.

- com colangite aguda: ndo melhorando apés 24h de antibioticote-
rapia, fazer papilotomia endoscépica, retirada do cdlculo e/ou colocagio
de prétese (ou cateter nasobiliar). Intervengdo apés melhora do quadro
clinico.

— com colangite aguda grave: drenagem cirdrgica imediata (coledo-

costomia) ou drenagem endoscépica, se possivel de realizacio imediata.

Estenose pilérica

* aspiragdo gdstrica com cateter de Fouchet ou de Levine nimero 18
ou 20 durante 3-5 dias (para diminuir o volume gdstrico e o edema de
parede).

* reposicdo hidroeletrolitica e dcido-bdsica.

* reposicdo com albumina e/ou plasma.

* avaliagdo e suporte nutricional parenteral, ou preferencialmente
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enteral, caso seja possivel transpor endoscopicamente a obstrugao 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
operacdo deve ser, sempre que possivel, realizada pela manha. Substituir
o hipoglicemiante oral de longa duragdo (clorpropamida) por insulina re-
gular dois dias antes. Substituir a insulina NPH por insulina regular do
seguinte modo:

Na manha da intervencao

* dosar antes a glicemia;

* iniciar infusdo de soro glicosado a 5%;

+ aplicar um ter¢o ou metade da dose de insulina de longa duragdo
mais um terco ou metade da dose de insulina regular subcutinea;

* monitorar glicemia e fazer a insulina regular de acordo com o se-
guinte esquema:

— glicemia < 180 » zero

— glicemia de 180-240 > 4 U.

— glicemia de 240-300 > 8 U.

— glicemia de 300-360 > 12 U.

Cirurgia do célon

« dieta sem residuos 5-7 dias antes.

 dieta liquida na véspera.

* dieta zero no dia.

* laxantes — os mais utilizados sdo o 6leo mineral e o sulfato de sédio,
que sdo oferecidos ao paciente na véspera e ante-véspera da operac¢do. O
manitol (750ml + 750ml de suco de laranja coado ou guarand, ingeridos ao

longo de duas horas), administrado na tarde da véspera do ato cirtrgico,
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também proporciona uma excelente limpeza do c6lon, mas desidrata mais
intensamente devido ao seu grande efeito osmético. 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 fisiol6gico ou com enemas ja comercialmente preparados.

* Hidratag¢do venosa com solug¢do salina balanceada e solugio glico-
sada deve ser realizada durante o preparo do célon, especialmente nos pa-
cientes mais debilitados, que desidratam com mais facilidade.

* Antibioticoprofilaxia — como parte do preparo do célon e da profila-
xia de infecgdes do sitio cirtrgico, antibi6ticos com agdo sobre germes Gram
negativos e Bacteroides fragilis devem ser utilizados, por via oral ou sisté-
mica. No primeiro caso, as drogas de escolha sao neomicina e eritromicina
base ou metronidazol, administrados na noite que precede a operagio. J4 a
profilaxia sistémica pode ser feita com a associa¢do de aminoglicosideos e
metronidazol ou com drogas dnicas, como ampicilina/sulbactam ou
cefoxitina. Os antibiéticos devem ser iniciados na indu¢io anestésica, por

via venosa, e mantidos apenas durante o periodo per-operatério.

Hipertiroidismo

O paciente deverd ser operado em estado eutiredideo.

* Drogas antitiroidianas (mantidas até a véspera) — PTU (propiltiou-
racil): 200-800mg/dia; ou metimazol (tapazol): 5-50mg/dia;

* B-bloqueadores (propanolol, metoprolol) — quando o pulso ainda
estd elevado, embora esteja em uso de antitiroidianos, ou até mesmo isola-
damente, quando hd intolerancia as drogas antitiroidianas. Iniciar 1-2 se-
manas e manter durante o per-operatério, em dose de 40-120mg/dia, po-
dendo ser necessarias doses maiores.

* lodo (lugol) — para diminuir a vascularizac¢do da glandula. Utiliza-
¢ao por periodo de 10-15 dias até a véspera da operagao, na dose de 10mg,
duas vezes ao dia, na concentra¢do de 2%. Se ultrapassar esse periodo,

pode provocar exacerbacdo do hipertiroidismo.
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* Sedagio — benzodiazepinicos por via oral, nos dias que antecedem
a intervencio.
Caso um paciente hipertireéideo tenha necessidade de submeter-se a

qualquer outra operag¢do, o preparo poderd ser feito somente com

o

propanolol. (2}
)

S

o

=

Feocromocitoma 2

E importante diminuir a vasoconstri¢ao decorrente do estimulo a (alfa-
adrenérgico), e também uma boa infusdo venosa de solugio salina ou
coloidal para aumentar a volemia, pois, apds a retirada do tumor, ocorre
intensa vasoplegia, que pode ser fatal.

* Bloqueadores o-adrenérgicos, durante 2-3 semanas, antes da ope-
ragdo — prazozin (2-5mg/dia); fenoxibenzamina (dibenzilina) é mais ati-
va, € 0 preparo conseqiientemente € mais rdpido, mas sua obtencdo ain-
da € dificil. A dose utilizada € 10mg via oral, 2-3 vezes ao dia. Caso o
paciente continue taquicardico, apesar do a-bloqueador, deve-se dar -
bloqueador (propranolol, metaprolol), 3-5 dias antes. O propranolol é
administrado na dose de 10-40mg, via oral, quatro vezes ao dia, € man-
tido no periodo per-operatério. A utilizagdo das drogas o e B-
bloqueadoras impede as crises hipertensivas paroxisticas, a taquicardia
e as arritmias.

* Solugdo salina 1.000ml, coloidal, ou mesmo sangue e/ou plasma,

na véspera da operagdo, em volume de 1.000-1.500ml (em adultos).

Sindrome de Cushing

Bloqueio da producido de cortisol, semanas antes do procedimento
cirdrgico, pode ser obtido administrando-se ketoconazole (cetoconazol),
que € um antimicético, mas que também bloqueia o citocromo P450,
impedindo a fase inicial da sintese de corticosteréides. E utilizado na

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

torio.
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POS-OPERATORIO

Pacientes submetidos a procedimentos cirtrgicos sofrem alteragdes stibi-
tas das fungdes metabdlicas e fisioldgicas normais, que variam em intensida-
de, de acordo com o tipo e, nos casos de trauma, também com a gravidade das
lesoes. Dor, jejum, perda sangiiinea, redu¢@o da perfusdo tissular por lesio
extensa e distdrbios funcionais de 6rgaos vitais geram alteragdes organicas e

humorais que visam restabelecer a homeostasia (Quadro 1).

Resposta organica ao trauma

anismos de coagulagao
do extravascular para o intravascular
fluxo sangtiineo

Quadro 1

Operagdes eletivas de pequeno e médio pories realizadas sem intercorrénci-
as, acompanhadas de procedimento anestésico adequado, e associado a bom con-
trole da dor pds-operatéria, causam poucas alteragdes nas funcgdes organicas no
paciente de baixo risco, e requerem minima intervencdo médica. Ao contrério, as
de grande porte, em pacientes com grandes lesdes teciduais ou com infecgdes
graves, exigem o conhecimento dos ajustes homeostaticos e das medidas necessa-
rias para restabelecimento dos pardmetros hemodinamicos, nutricionais e cardio-

vasculares, que irdo propiciar adequada cicatrizagio e reabilitagio do paciente.

B EXAME CLINICO

O exame clinico no pés-operatdrio deve ser minucioso e, no minimo, di-
drio, ja que alteragdes sutis s6 sdo evidenciadas com avaliagdes repetidas e

permitem o diagnéstico precoce de complica¢des (Quadro 2).
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Exame clinico diario
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operatdria: inspec¢ao, palpagao
nasogastrico (CNG): volume e aspecto da drenagem

Quadro 2

B EXAMES COMPLEMENTARES

A maioria dos doentes cirtirgicos ndo necessita de exames complementa-
res de rotina no periodo pés-operatdrio, a nao ser quando o exame clinico
evolutivo sugere anormalidades que demandam investigagdo. Nos casos mais
graves, por outro lado, podem requerer controles didrios ou até mais freqiien-
tes, 0s quais, por sua vez, sao dependentes do tipo de paciente, das doengas de

base, do tipo (le operagdo e eventuais complicagdes.
B PRESCRICAO MEDICA

A medicagdo pos-operatéria deve ser dividida em duas partes: a prescri-
¢@o de medicamentos propriamente dita e as ordens médicas ou cuidados p6s-
operatorios, que, idealmente, sdo feitos de forma separada e seqiiencial. Basi-
camente a prescri¢do deve constar de reposicdo hidroeletrolitica e analgesia.
Profilaxia de trombose venosa profunda (TVP), de gastrite de estresse e anti-
bidticos merecem indicagdes precisas, assim com medicagdes especificas para
as doengas de base, como anti-hipertensivos, insulina, corticéides etc. Dentre
os cuidados pés-operatorios, ressaltam-se a dieta, cuidados com cateteres e

drenos, mobilizacdo e exercicios respiratorios, e curativos (Quadros 3a e 3b).
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Prescricao Cuidados

g .
lgn ‘ * Profilaxia da TVP *Sonda
c : * Antibidticos *Drenos
[4)] - - . S 2= . i
§ .&&Qfllmg da gastrite de ---%Mlellzaggo/resplragao
2 estresse *Curativos

Quadro 3a Quadro 3b

® REPOSICAO HIDROELETROLITICA

Normalmente o consumo de dgua por um individuo normal (60-80kg) é da
ordem de 2.000-2.500ml/dia, dos quais aproximadamente 1.500ml sdo ingeridos
como liquidos e o restante extraido de alimentos sélidos e sua oxidacdo. Em paci-
entes sob jejum prolongado, outra fonte de liquido € a dgua produzida pelo
catabolismo celular, que pode chegar a 500ml/dia (Quadro 4).

As perdas didrias de liquidos incluem 800-1.500ml de urina, 250ml nas

fezes e 600-900ml de perspiracio insensivel, que aumentam com o hipermeta-

bolismo, a hiperventilagio e a febre. Neste tltimo caso e quando a temperatura

ambiente € elevada, a capacidade de perda insensivel através da pele € excedida

Trocas normais de agua

‘ingesta oral de liquidos - 800-1.000m|
alimentos sélidos - 500-700ml
- agua de oxidagao - 125-250ml

. agua celular - 0-500ml (apds 4-5 dias de
~ jejum)

urina - 800-1.500ml (30-50ml/h)

fezes - 0-250ml

perda insensivel - 600-900ml (pulmdes
25%; pele 75%)

0-4.000ml/h

Quadro 4
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Composicao da agua excretada
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Quadro 5

e ocorre sudorese, que pode ser maior que 250ml/dia/grau de febre, e, em casos
graves, chegar a 4.000ml/h.

O conhecimento da composicao da dgua excretada é importante particularmen-
te no que se refere ao seu contetido de sédio, principal fon extra-celular, cujo equili-
brio é mantido pelos rins. Em situacdes de aporte reduzido ou de perdas extra-renais,
os rins normais podem reduzir a excre¢io de s6dio a menos de um mEg/dia, ou seja,
uma perda de liquido praticamente livre de sédio. Sudorese representa uma perda
hipotonica. As perdas insensiveis sdo de dgua pura (Quadro 5).

Outro importante fon de reposi¢do € o potdssio, que, por ser predominantemente
intracelular, € liberado em grandes quantidades pelas lesoes teciduais ocasionadas pelo
trauma cindrgico. Além disso, a tendéncia a retencdo de dgua e sodio, verificada no
pos-operatorio imediato, reduz também a excre¢io de potdssio, que tende, portanto, a
se acumular no liquido extra-celular. A reposi¢do hidrica e eletrolitica exige, assim,

conhecimento da composi¢io das diversas solucdes parenterais disponiveis (Quadro 6).

Reposicao hidrica e eletrolitica

Composicao das solucoes parenterais (mEqg/l)

] Ne [K (Ea 1 C|HD3
extra-celular 142 14 | 5 11031 77
ger com lactato i 1. 2y sl o8
iolégico (NaCl 0,9%) 154 | - = 14 -




Reposicao hidrica e eletrolitica

PO imediato*
as e ganhos durante a cirurgia

100cal/500ml
_ o porte; perdas adequadamente repostas no per-operatdrio

Quadro 7

Verifica-se que o que chamamos de soro fisiolgico €, na realidade, uma solucéo hiper-
tonica, que impde aos rins um excesso de sédio e cloro, que nem sempre podem ser
rapidamente excretados, aumentando a volemia e gerando, eventualmente, quadro de
acidose metabdlica pelo excesso de cloro (a excrecdo do excesso de cloro se faz as custas
da retencao de fons hidrogénio). O soro fisiolégico, melhor chamado de solugao salina,
deve ser reservado para situagdes de reposicao volémica em pacientes com hiponatre-
mia, hipocloremia ou alcalose metabdlica. Na auséncia destas anormalidades, a solugdo
mais fisiol6gica para recompor perdas gastrintestinais e déficits de liquido extra-celular é
o ringer com lactato. O soro glicosado a 5% ¢ utilizado para reposicao de 4gua pura para
as perdas insensiveis e para administracio de algumas calorias da glicose, na tentativa de
minimizar o déficit calérico determinado pelo hipermetabolismo do pés-operatério (PO),
apesar do bloqueio da insulina pelas catecolaminas e da tendéncia normal a hiperglicemia.

A reposig¢io hidrica e eletrolitica no PO imediato, portanto, deve visar as neces-
sidades basicas didrias e corrigir possiveis déficits intra-operatérios (Quadro 7). Es-
tes dltimos costumam ser adequadamente corrigidos pelo bom anestesista e, em
geral, ndo sdo um problema nas operactes nao-complicadas. Por outro lado, em
pacientes com complicacdes, com grandes perdas intra-operatorias e volumosas
reposi¢des, pode ser dificil estimar as necessidades de liquidos para 24 horas, o que
requer acompanhamento continuo da infusdo hidrica, até o controle adequado do
estado hemodinimico do paciente. A partir dai, o controle do volume passa a ser o da

avaliacdo e reposicio das perdas de dgua, sédio e potassio (Quadro 8).
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Reposicao hidrica e eletrolitica

Dia de pés-operatério (DPO)1a 3
Acao e reposicao de perdas
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mmm GLICOSE 5% + RINGER

= RINGER
dia + 2g/litro de perda gastrintestinal

Quadro 8

B ANALGESIA

A analgesia, proporcionada pelo advento da anestesia em meados do século XIX,
permitiu avangos técnicos sem precedentes na medicina. A dor pés-operatéria (PO),
entretanto, continuava gerando desconforto e medo, mas, aos poucos, passou a ser
bem controlada, principalmente nos tltimos 20 anos. Atualmente diversos tipos de
medicamentos disponiveis sao capazes de propiciar um PO confortdvel, destacando-
se os derivados opidides, os antiinflamatérios nao-esterdides e os diferentes tipos de

analgesia, tais como epidural, além dos bloqueios de nervos periféricos (Quadro 9).

Deve ser feita regularmente e nao apenas nos momentos da sintomatologia dolorosa.

Analgesia

IM/IV (analgesia IV controlada pelo
paciente)

Peridural continua
Transdérmico/transmucoso

ITINFLAMATORIOS NAO-ESTEROIDES
ALGESIA REGIONAL
Quadro 9
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B ANTIEMETICOS

Sintoma freqiiente no PO imediato de pacientes submetidos a aneste-
sia geral e principalmente a procedimentos cirdrgicos sobre o trato diges-
tivo alto e vias biliares, o vOmito, além de desconfortivel, aumenta a dor e

pode colocar em risco as suturas da parede abdominal. Pode ser minimizado
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pelo uso de metoclopramida e, mais recentemente, nos casos mais acentu-
ados, de ondansetron. O uso regular de metoclopramida, entretanto, deve
ser cuidadoso, tendo em vista a possibilidade de desencadear sindrome

extra-piramidal.

B PROFILAXIA DA TROMBOSE
VENOSA PROFUNDA (TVP)

Trabalhos com fibrinogénio marcado sugerem uma prevaléncia de TVP
de mais de 40% em pacientes em PO de cirurgia geral. Cerca de 1% destes
morre de embolia pulmonar. O risco de TVP aumenta com a idade, obesidade,
0 uso de contraceptivos orais, doencas cardiovasculares (particularmente in-
suficiéncia cardiaca e fibrilagao atrial), doencas malignas (principalmente can-
cer de pancreas e prostata), traumatismos em membros inferiores e imobiliza-
¢ao prolongada. Operagoes pélvicas e de quadril estdao entre as de maior risco
de TVP (Quadro 10). Os locais mais comuns de formagio de trombos sdo as
panturrilhas, de onde podem se desprender e causar embolia por volta do séti-
mo dia de PO. A profilaxia da TVP € a melhor prevencdo da embolia pulmonar.
Em doentes de baixo risco recomendam-se meias eldsticas e deambulacéo pre-
coce. Nos casos de risco moderado ou alto estd indicado o uso pré e pés-opera-
16rio de heparina profildtica subcutanea 5.000 Ul de 12/12h ou 8/8h ou de heparina
de baixo peso molecular de 20 a 40mg em dose unica didria, que tem menor
incidéncia de complicacoes hemorrigicas e de trombocitopenia relacionada a
heparina. Essas drogas devem ser mantidas até a completa deambulagio do pa-
ciente (Quadro 11). Nesses pacientes é importante também a utiliza¢do intra-
operatoria de compressdo pneumadtica das panturrilhas e dextran I'V. Pacientes

de risco muito elevado podem requerer a introducio de filtros intracavais.
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Profilaxia daTVP

Risco de embolia pulmonar

BAIXO RISCO RISCO MODERADO ALTO RISCO

idade > 40 idade > 40
0' cirurgia>60 " cirurgia > 60 ¢
o & transfusdes prévias e
CIRURGIA cirurgias prévias
GERAL TU volumosos/
e carcinomatose
CA pancreas,
prostata
passado de TVP/EP
ICC, FA
gravidez,
inf. puerperal
anticoncepcionais

&
Ao
ed1}13uaid oedejus

10-40% 40-80%

2,8% 10-20%

1,8% 5-10%

Profilaxia da TVP
(risco moderado ou alto)

Compressao pneumatica

+ po — Heparina profilatica
Heparina de baixo peso molecular

EDIATO me— Mobilizagao ativa +
! MI elevados c/flexao dos joelhos

Deambulagao precoce

Quadro 11
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B PROFILAXIA DA GASTRITE DE ESTRESSE

A gastrite de estresse € uma complicagéo que ocorre basicamente em grandes
queimados, pacientes com traumas graves e choque hipovolémico, sepse, insufi-
ciéncia respiratoria e insuficiéncia de multiplos 6rgdos. Ou seja, pacientes criti-

cos, geralmente internados em centro de terapia intensiva (CTI), que desenvol-
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vem erosdes superficiais tipicamente de fundo géstrico. Apesar de bastante co-
mum nestes tipos de pacientes, o sangramento, a partir dessas lesdes, s6 ocorre em
pequeno namero de casos. Sua etiologia é multifatorial e est4 relacionada 2 redu-
¢ao da barreira mucosa contra a atividade cloridropéptica, e nio ao aumento da
secrec¢do dcida. A diminuigdo do fluxo sangiiineo da mucosa géstrica é um deno-
minador comum a maioria das condi¢des de risco, mas outros fatores também
contribuem, como acidose metabdlica, redugio da secrecdo de bicarbonato e o

refluxo duodeno-géstrico, comum nestes pacientes criticos (Quadro 12).

Gastrite de estresse

TRAUMA
SEPSE
IMOS

" {ISQUEMIA E ACIDOSE
[
REDUCAO DOS NiVEIS CELULARES
DE ATP COM DEFICIENCIA NA
PRODUGAOQ D’ ENERGIA

|
RUPTURA DO METABOLISMO

CELULAR
|

ASTRITE DE ESTRESSE

Quadro 12

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

bém eficaz com antidcidos e sucralfate. E importante enfatizar, entretanto, que

DE AUTO-AVALIAGAO EM CIRURGIA



estas drogas tém efeitos adversos, aumentam os custos do tratamento e ndo de-
vem ser utilizadas indiscriminadamente. Estudos levados a efeito em CTIs, re-
velaram que, de dez fatores de risco, a insuficiéncia respiratdria e as coagulopatias
mostraram ser as condicdes de maior risco de sangramento, devendo se reser-

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

Gastrite de estresse

ATORES DE RISCO DE SANGRAMENTO
respiratoria

Quadro 13

B ANTIBIOTICOS

O uso de antibiéticos em cirurgia € comum seja para prevenir infec¢do
em pacientes de risco, seja para tratamento de infeccdes instaladas, que de-
mandaram o procedimento cirdrgico ou que surgiram como complicac¢des PO.
No primeiro « aso, fica restrita ao periodo per-operatdrio. Pacientes operados

por infeccdo podem necessitar a manuten¢do da droga no PO (Quadro 14),

Antibioticos

-operatorio somente em pacientes
igéncia de infeccao e, portanto com
' 'antlmlcroblana

tiboticos profilaticos, quando indicados, devem ser
0s na indugao anestésica e mantidos apenas durante
do PER-OP

Quadro 14
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mas, na maioria dos casos, com tempo de utilizacdo curto, considerando-se

um procedimento cirtrgico eficaz para o processo infeccioso (Quadro 15).

Antibioticoterapia de curta duracao

Tempo médio (dias) Variacao

Dose unica 0-1
3 1-5
Dose unica 0-2
4 36

45 1-6

5 57

1 0-6
Dose unica 0-1
3,5 2-6

Quadro 15

® CUIDADOS

Nutricao

Em operacoes da cavidade abdominal, a atividade propulsiva do trato
gastrintestinal fica temporariamente reduzida, devido ao manuseio das algas in-
testinais e ao aumento da atividade simpatica dos nervos esplancnicos. Esse fleo
tempordrio pode ser mais ou menos intenso, na dependéncia do grau de manipu-
lacdo operatéria e da doenca de base, sendo minimo nas intervenc¢oes
laparoscopicas eletivas, e prolongado nas laparotomias por peritonite ou ressecgio
de grandes tumores do tubo digestivo. Na maioria dos pacientes, o peristaltismo

do intestino delgado se reinicia dentro das primeiras 24 horas, a peristalse gas-
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trica entre 24-48 horas, e, finalmente, o colon apds 48 horas. A presenca de
ruidos hidroaéreos (RHA) precoces do delgado nao garante, assim, um retorno
completo da capacidade propulsiva de todo o trato gastrintestinal.

O reinicio da alimentagao oral, portanto, deve considerar o tipo de proce-
dimento cirtdrgico realizado e a presenga de RHA. Em operagoes de grande
porte, com suturas digestivas, € conveniente aguardar o retorno completo dos
movimentos intestinais, com eliminagdo de flatos, para s6 entdo iniciar a ali-
mentagao, que, por sua vez, no precisa seguir a cldssica evolugio de liquida
de prova, liquida total, pastosa etc. até dieta livre. Nos pacientes com RHA,
presente e eliminacio de gases, a dieta inicial pode ser livre.

Nutri¢do parenteral ou, preferencialmente, através de cateteres naso-
entéricos, deve ser considerada, se as perspectivas sdo de jejum prolongado.
Outros fatores também sdo importantes nesta decisdo, como as condigdes pré-
operatorias, o estado nutricional, a intensidade do trauma operatério, a ocorrén-
cia de complicacdes, como fistulas e infecgdes e a idade do paciente, ja que
individuos com menos de 60 anos podem tolerar jejum de até 12-14 dias, en-

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

Cuidados

=) Tipo de operacao
Peristalse
Eliminagao de ruidos

= Tipo de procedimento
| Volume de drenagem
Peristalse

VE ICAL  — Tipo de operacao
Estado hemodinamico
Sistema fechado
Retirada precoce

Quadro 16
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Cateter nasogastrico (CNG)

O fleo PO também ¢ a principal razdo para utilizagdo da aspiragio
géstrica. A descompressao diminui a distensdo e a ocorréncia de vdmi-
tos, mas ¢ desconfortdvel, favorece o refluxo gastroesofagiano e pode

facilitar a broncoaspiracio e atelectasia. Indicada principalmente nas
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operagdes do tubo digestivo alto, deve ser retirada assim que o volume
de drenagem for inferior a 400ml e os ruidos hidroaéreos se reiniciarem.
Intervengdes esofago-gastroduodenais costumam requerer um periodo

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

(Quadro 16).

Cateter vesical

O cateter intravesical, quando indicado, exige manipula¢do adequa-
da durante o periodo PO, e deve ser retirado logo que possivel, ou seja,
assim que houver restabelecimento e manutengido do estado hemodina-

mico (Quadro 16).

Drenos

As drenagens cavitdrias podem ser profildticas, para evitar o
acumulo de liquidos biol6gicos, apés determinados tipos de operagdes,
ou terapéuticas, para drenar cole¢des ou abscessos e prevenir o
reacimulo. No primeiro caso, deve-se optar por sistemas fechados de
coleta, principalmente quando se prevé um periodo de drenagem mais
prolongado. Em ambos os casos, os drenos devem ser inseridos por con-
tra-incisdo, e retirados o mais precocemente possivel. Uso de antibi6ti-
cos para evitar infecc¢des, a partir do dreno, ndo é eficaz, assim como a
retirada de material para cultura através do dreno também tem pouco
valor, jd que precocemente ocorre sua colonizagio, com isolamento fre-
qiiente de vdrias espécies de bactérias que, em geral, sdo simples con-

taminantes (Quadro 17).
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Cuidados

mmmm) Profilaticos/terapéuticos

Volume de drenagem
Sistema fechado D
Retirada precoce g_
2
= Fowler =
Membros inferiores elevados e a
fletidos

RESPIRATORIOS

Quadro 17

Posicao no leito e cuidados respiratorios

No PO imediato de intervengoes abdominais, recomenda-se o repouso
no leito em posi¢do de Fowler, ou de preferéncia, com os membros inferi-
ores além de fletidos, um pouco elevados. Dessa forma, diminui-se a ten-
sdo da parede abdominal e se favorece a drenagem venosa dos membros
inferiores. Caso a limita¢do ao leito seja prolongada, indica-se a mobiliza¢do
ativa e passiva do paciente, importante na profilaxia da TVP, das dlceras
de pressdo c da restricdo a ventilagdao e suas conseqiiéncias, como
atelectasias e pneumonias. Também com esse objetivo deve-se iniciar pre-
cocemente exercicios respiratorios e tapotagem, e, quando indicada, fisio-

terapia respiratéria (Quadro 17).

Curativos

A sintese primdria das incisdes operatorias sofrem processo de
reepitelizacdo dentro das primeiras 24 horas, tornando-se impermeaveis.
Dessa forma, o curativo ciridrgico, realizado na sala de operagdes, deve ser
mantido por 24-48 horas, desde que limpo e seco, quando entéo € retirado.

A ferida pode ficar exposta a partir dai, sem a necessidade de curativos ou
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utilizag¢do de antissépticos ou pomadas, indcuos em uma ferida fechada e
impermedvel.

Incisdes deixadas abertas, para fechamento por segunda intencdo ou
para fechamento primdrio retardado, devem ser tratadas diariamente com
limpeza com solucdo salina. desbridamento fisico ou quimico, se indica-
do, e oclusdo com curativos estéreis. Antissépticos e desinfetantes de qual-
quer natureza devem ser evitados, jd que seus efeitos irritantes sobre essa
sobrepujam o efeito antisséptico.

Em vigéncia de infeccdo, a abertura parcial da ferida para introducio de
drenos pode ser eficaz, mas preferimos sua abertura em toda a extensio envol-
vida pela infec¢@o e tratamento como descrito acima para feridas abertas. O
uso de antibidticos topicos ndo ¢ recomendavel, e o sistémico raramente ¢
necessdrio para infeccoes de parede, a menos que acompanhada de reacdo
sistémica ou em pacientes imunodeprimidos. Ja as infec¢des mais graves, com
celulite ou fascite associada, requerem antibidticos venosos, desbridamentos

fregiientes e eventualmente oxigenoterapia hiperbdrica.
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Questoes sobre pré e pos-operatorio

M 1. Paciente de 28 anos de idade, submetido a
apendicectomia videolaparoscopica, quando foi evi-
denciado apéndice vermiforme hiperemiado,
edemaciado e com fecalito em sua base junto ao ceco.
Na inducao anestésica foi iniciado amoxicilina/clavu-
lanato. Durante quanto tempo deve ser mantida a anti-

bioticoterapia?

W 2. Paciente de 68 anos de idade € submetido a
duodenopancreatectomia por adenocarcinoma da ca-
beca do pancreas. Operagao sem complicacoes per-
operatorias. Como se faz a profilaxia para trombose

venosa profunda?

W 3. Faz-se profilaxia da hemorragia digestiva por

gastrite de estresse no paciente acima?

M 4. Paciente submetido a gastrectomia sub-total com
reconstrucao a Billroth II (BII) por cancer de antro
gastrico, evolui no poés-operatorio (PO) com fistula de
coto duodenal. Qual a melhor forma de reposi¢ao nu-

tricional para este paciente?

| 5. Paciente de 60 anos de idade, 70kg, sem outras do-
encas, ¢ submetido a gastrectomia total por cancer da
cardia. Como se faz a reposi¢ao hidroeletrolitica no

primeiro dia de pos-operatorio (PO)?
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