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Apresentacdo

E com enorme satisfacdo que langamos a 22 edigdo do livro Procedimentos em emer-
géncias. Esta obra é fruto de um trabalho integrado entre diversos profissionais que lidam
em seu dia a dia com o atendimento a pacientes em situa¢des de emergéncia no Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HC-FMUSP). Nes-
ta 28 edi¢do, dois novos capitulos abordam a utilizagdo da ultrassonografia em medicina
de emergéncia, seja na abordagem diagndstica seja como auxiliar em procedimentos te-
rapéuticos. Encontram-se ainda nesta edigio as novas atualizagdes de 2015 da American
Heart Association para o atendimento a parada cardiorrespiratoria.

O livro possui 14 capitulos que abordam os principais procedimentos e habilidades
necessdrios ao atendimento de um paciente em emergéncia, bem como a técnica adequa-
da, as indicagdes, as contraindicagdes e as complicagdes de tais procedimentos. Espera-
mos que esta obra seja um guia para os diferentes profissionais de satide que estao envol-
vidos no atendimento as emergéncias, tanto em pronto-socorros e unidades de terapia
intensiva quanto nos laboratdrios de habilidades e de simulagéo realistica.

Augusto Scalabrini Neto

Roger Daglius Dias
Irineu Tadeu Velasco
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Treinamento de habilidades
na pratica médica

Roger Daglius Dias
Augusto Scalabrini Neto

INTRODUGAO

Nos modelos tradicionais de ensino médico o treinamento das habilidades
necessarias a formagcéo profissional é realizado predominantemente em hospitais,
utilizando o paciente para o desenvolvimento das habilidades em questao. Como
o processo de ensino-aprendizagem em saude deve ser pautado nos preceitos da
bioética e os modelos de ensino vigentes até entio utilizavam pacientes reais como
meros objetos do processo de aprendizado, a partir da década de 1960 surgiram
propostas inovadoras para o ensino de habilidades na pratica médica.

Com o objetivo de diversificar os cendrios de ensino-aprendizagem, propiciar
ao estudante em formagdo o desenvolvimento de conhecimentos e competéncias
de maneira integrada e aumentar a seguranga do paciente, surgiram propostas
metodoldgicas inovadoras. Os laboratdrios de habilidades foram criados com esse
objetivo, sendo o primeiro instalado em 1975 na Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Limburg, em Maastricht, Holanda.

No Brasil, o primeiro laboratério de habilidades foi instalado em 1998 na
Universidade Estadual de Londrina. Em 2006, foi inaugurado o Laboratério de
Habilidades e Simulagdo da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Pau-
lo, onde sédo realizados treinamentos de habilidades pelas diversas disciplinas dos
cursos de graduagdo em medicina, fisioterapia, fonoaudiologia e enfermagem,
além dos programas de residéncia em clinica médica, pediatria, anestesiologia e
medicina intensiva. No laboratério de habilidades também séo realizados treina-
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mentos para profissionais ja formados como parte da estratégia de educagdo con-
tinuada (Figura 1).

As diretrizes curriculares nacionais para o curso de graduagdo em medicina
preconizam que o perfil do médico egresso deve ser: “Médico, com formagio ge-
neralista, humanista, critica e reflexiva. Capacitado a atuar, pautado em principios
éticos, no processo de saide-doenca em seus diferentes niveis de atencdo, com
acOes de promogao, prevengio, recuperagio e reabilitagdo a saude, na perspecti-

Figura1l Centro de Habilidades e Simulagao da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
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va da integralidade da assisténcia, com senso de responsabilidade social e com-
promisso com a cidadania, como promotor da satide integral do ser humano.” Para
que esse perfil seja alcangado é necessario o desenvolvimento de uma série de co-
nhecimentos, competéncias e habilidades durante a graduagdo médica. Apds a
graduagio, é preciso que os profissionais de saide permanecam em constante pro-
cesso de aprendizado por meio da educagio continuada (Figura 2).

Entre as vérias habilidades necessarias a atuagdo de um profissional de saude,
as habilidades demandadas no atendimento as emergéncias sio de extrema im-
portancia na formag¢ido médica generalista, humanista, critica e reflexiva, como
preconizado pelas diretrizes curriculares nacionais.

O atendimento a situagdes de emergéncia, em que pacientes graves se encon-
tram em risco ou eminéncia de morte, demanda dos profissionais de satude, além
de conhecimento amplo, atitudes e habilidades que devem ser empregadas de ma-
neira rapida, integrada e efetiva. Essas caracteristicas fazem com que o atendimen-

Figura2 Treinamento de habilidades no Centro de Habilidades e Simulagao
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
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to as emergéncias propicie o aparecimento de reagdes de estresse psicoldgico e sen-
timentos de inseguranga por parte dos profissionais de satide envolvidos (Figura 3).

O treinamento das habilidades necessdrias ao atendimento das emergéncias
permite ao estudante de graduagio a integra¢io tedrico-pratica sem, necessaria-
mente, utilizar o paciente real como objeto de treinamento. Esse treinamento deve
ser continuado ap6s a graduagio, permitindo que médicos residentes e aqueles ja
atuantes possam aprimorar conhecimentos e competéncias ja adquiridos e revi-
sa-los por meio de retreinamentos.

O treinamento em medicina de emergéncia possui inerente papel na forma-
¢d0 e na educag¢io continuada do profissional de saude. Os treinamentos realiza-
dos em laboratérios de habilidades e simulagéo realistica permitem o desenvolvi-
mento de habilidades e competéncias em um ambiente seguro e de alta fidelidade
e tém como objetivo complementar a formag¢ido médica, ndo tendo o papel de subs-
tituir o aprendizado baseado no atendimento a pacientes reais.

Propde-se que este livro sirva como referéncia no treinamento das habilida-
des médicas, tanto na graduagdo como na poés-graduagio (residéncia médica) e
nos retreinamentos da educagdo continuada (Figura 4).

Figura3 Treinamento multiprofissional em emergéncias utilizando a simulagao realistica in situ na
Unidade de Emergéncia Referenciada do Hospital das Clinicas da FMUSP.
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Figura4 Treinamento em emergéncia baseado em simulagao no Centro de Habilidades e Simulagao

da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
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2 Suporte basico de vida

Tiago Kunitake

INTRODUCAO

Diante de uma parada cardiorrespiratéria (PCR), uma sequéncia adequada
de agdes é essencial para um desfecho favoravel, constituindo o que se conhece
como “corrente de sobrevivéncia” (Figura 1), que inclui:

1. Imediato reconhecimento da parada cardiorrespiratdria e ativagdo do sis-
tema de atendimento de emergéncia.

2. Ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP) precoce, com énfase em compres-
soes tordcicas de qualidade.

3. Desfibrilagdo rapida, se indicada.

4. Suporte avanc¢ado de vida efetivo.

5. Cuidados pds-PCR integrados.

O suporte basico de vida (SBV) inclui os trés primeiros elos dessa cadeia e é
o alicerce do atendimento da PCR tanto em ambiente intra como extra-hospita-

Figura1 Corrente da sobrevivéncia.
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lar. A despeito disso, é frequente encontrarmos manobras de RCP realizadas de
forma ineficaz, mesmo por profissionais de satide, impactando negativamente no
prognostico do paciente. Por isso, sempre é necessario se atentar a técnica corre-
ta das manobras realizadas no SBV e monitorar constantemente sua qualidade du-
rante o atendimento a PCR.

ANATOMIA E TECNICA

Reconhecimento imediato e ativagdo do sistema de atendimento de emergéncia

1. Ao encontrar um paciente arresponsivo ou presenciar um adulto com co-
lapso subito, apds assegurar-se de que o local estd seguro, o socorrista deve che-
car a responsividade da vitima, tocando-a em seus ombros e chamando-a vigoro-
samente (Figura 2): “O senhor estd bem?”.

2. Diante de um paciente arresponsivo, aciona-se imediatamente o sistema
de atendimento de emergéncia. O socorrista deve chamar por ajuda ou solicitar
que alguém o faga. Em atendimento extra-hospitalar, deve-se ligar para o0 192.

3. O profissional de satude treinado deve avaliar o padrio respiratério da vi-
tima, identificando apneia ou gasping. Ao mesmo tempo, checa-se o pulso caroti-
deo junto a borda do musculo esternocleidomastdideo (Figura 3), porém sem le-
var mais de 10 segundos para confirmar a presenca ou a auséncia de pulso, nao
postergando o inicio da RCP.

Figura2 Checagem da responsividade da vitima.
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Cartilagem

Borda do masculo .
tireoide

esternocleidomastbideo

Figura3 Reparos anatémicos para palpagao do pulso carotideo.

Compressdes toracicas

1. Diante da vitima em PCR, iniciam-se as manobras de RCP pelas compres-
sdes tordcicas, estando o paciente em posi¢do supina sobre superficie rigida. O so-
corrista deve se posicionar ajoelhado ao lado da vitima (extra-hospitalar) ou ao
lado do leito (intra-hospitalar).

2. O socorrista deve posicionar a regiao hipotenar de uma das méos sobre a
metade inferior do esterno, colocando a outra méao sobre a primeira (Figura 4A),
mantendo os bragos paralelos e a 90° em relagio ao térax do paciente, utilizando
o peso do corpo nas compressdes (Figura 4B).

A B

Figura4 Posicionamento correto para a realizagao das compressoes toracicas.
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3. As compressdes toracicas devem causar depressdo de 5 a 6 cm de profun-
didade no térax da vitima (Figura 5A).

4. E de fundamental importancia permitir o retorno completo do térax a sua
posicdo inicial entre as compressdes (Figura 5B), facilitando o enchimento das ca-
maras cardiacas e a perfusdo coronariana.

5. As compressdes devem ser realizadas em uma frequéncia de 100 a 120 por
minuto.

6. Minimizar o quanto possivel a frequéncia e a dura¢do (maximo de 10 se-
gundos) das interrupg¢des das compressdes toracicas.

7. A relagido compressao-ventilacio deve ser de 30:2, ou seja, a cada 30 com-
pressoes efetuam-se 2 ventilagdes.

8. Atencgdo deve ser dada a fadiga do socorrista, porque ela que diminui dras-
ticamente a qualidade das compressdes. Quando dois ou mais socorristas prestam
atendimento, a alternancia entre quem realiza as compressdes deve ocorrer a cada
2 minutos (ou ap6s 5 ciclos de 30 compressdes e 2 ventilagdes).

Figura5 Compressao toracica efetiva.

Manejo da via aérea

1. A abertura da via aérea deve ser feita com a hiperextensio cervical e ele-
vac¢do da mandibula naquelas vitimas sem suspeita de trauma cervical.

2. Nas vitimas com suspeita de trauma cervical deve ser feita apenas tragdo
da mandibula.
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Ventilagdes

1. Apds a abertura da via aérea, devem ser realizadas duas ventilagdes de res-
gate (Figura 6). Cada ventilagdo deve ser feita em 1 segundo e causar uma eleva-
¢do visivel do térax da vitima.

2. Devem ser realizadas duas ventilagdes para cada 30 compressdes toraci-
cas até que um dispositivo avangado de via aérea esteja instalado.

3. Ventilagdo excessiva do paciente causa distensdo gastrica e aumenta a pres-
sdo intratoracica, diminuindo o retorno venoso, devendo, portanto, ser evitada.

Figura 6 Realizagao de ventilagdes.

Desfibrilagdo

1. A desfibrilagdo precoce é fundamental, pois a fibrilagio ventricular (FV)
é um ritmo inicial frequente em vitimas de PCR, sendo tratavel e com maiores ta-
xas de sobrevida se o choque for aplicado em até 5 minutos do colapso.

2. Nio ha evidéncias que justifiquem retardar a desfibrilagdo para fornecer
um periodo de RCP antes do choque.

3. Apos a chegada do desfibrilador elétrico automatico (DEA) (Figura 7), o
aparelho deve ser ligado e as pas posicionadas, colocando-se uma pa na borda pa-
raesternal direita e outra no apice do coragdo (Figura 8). Se mais de um socorris-
ta estiver prestando atendimento, deve-se manter as compressdes enquanto se rea-
liza esta etapa.
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Figura 8 Posicionamento das pas do desfibrilador elétrico automatico (DEA).
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4. Seguem-se as instru¢des da gravagdo. O ritmo cardiaco serd avaliado au-
tomaticamente e o choque serd ou nao indicado. Caso o choque seja indicado, o
DEA sera carregado e o choque deve ser aplicado apds certificar-se de que todos
se afastaram do paciente.

5. Imediatamente apds a aplicagdo do choque, as compressdes toracicas de-
vem ser retomadas.

6. A cada 2 minutos, o ritmo serd novamente analisado e, se o choque for in-
dicado, deve ser mais uma vez aplicado e devem ser retomadas as compressdes to-
racicas.

7. Essa sequéncia se mantém até a chegada do suporte avangado ou até o re-
torno da circulagdo esponténea.

Posi¢do de recuperagao

1. Usa-se a posi¢do de recuperagio para pacientes nio responsivos, mas que
claramente tém uma respiragdo normal e circulagio efetiva, mantendo-se
a paténcia da via aérea e reduzindo o risco de aspiracao.

2. A vitima deve ser posicionada lateralmente, de forma estavel (Figura 9).

Figura 9 Posigdo de recuperagao.

CONSIDERACOES FINAIS

1. Uma RCP de qualidade é de fundamental importancia para o sucesso no
atendimento a uma vitima de PCR.

2. Ascompressoes tordcicas sao prioridade, efetuando-se a sequéncia C-A-B
— compressoes tordcicas, abertura da via aérea e ventilagao (breathing).

3. Deve-se atentar a qualidade da RCP, com compressoes efetivas (depressao
de 5cm no tdrax, frequéncia de 100 a 120 por minuto e permitindo retor-
no do tdérax a sua posi¢ao entre as compressoes).
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4. Minimizar as interrupgdes das compressodes tordcicas.
5. Desfibrilagdo deve ser precoce.

ATUALIZACOES ACLS 2015

Nas recomendag¢des de 2015 da American Heart Association sobre a ressus-

citagdo cardiopulmonar, poucas altera¢des foram sugeridas. Foi dada énfase na ra-
pida identificagdo de uma potencial PCR e da ativagdo do sistema de atendimen-
to de emergéncia. Enfatizou-se novamente a RCP de qualidade, com frequéncia
adequada (100 a 120 por minuto), compressdes com profundidade adequada (5 a
6 an), permitindo retorno do térax asua posi¢do inicial e minimizando interrupgdes.
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Suporte avancado de vida
cardiologico

Maria Cecilia de Toledo Damasceno
Roger Daglius Dias

INTRODUCAO E DEFINICOES

Suporte avan¢ado de vida é o conjunto de técnicas estabelecidas internacio-
nalmente para o atendimento da parada cardiorrespiratdria, tanto no individuo
adulto como na crianga. A cada quatro anos, um grupo de especialistas retine-se
para discutir as diretrizes que serdo indicadas nos quatro anos seguintes, basea-
das em estudos clinicos e experimentais sobre tudo o que se refere a parada car-
diorrespiratoria.

Os tépicos a serem discutidos sdo: a ressuscitagdo com a identificagdo dos rit-
mos de parada cardiaca, o tratamento e o manejo avangado das vias aéreas e do
desfibrilador/cardioversor.

ANATOMIA E FISIOPATOLOGIA

Na parada cardiorrespiratdria, temos o envolvimento bésico de trés siste-
mas: respiratorio, cardiovascular e cerebrovascular. O sistema respiratdrio é cons-
tituido por vias aéreas, alvéolos, veias, artérias, centro respiratdrio e nervos que
conduzem o estimulo. O sistema cardiovascular é composto por coracio, arté-
rias, veias e capilares. O sistema nervoso central é formado por encéfalo e me-
dula espinhal.

Atualmente, as doengas cardiovasculares sdo a principal causa de morte na
maioria dos paises desenvolvidos. A morte subita é a principal complica¢io da

14
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doenga cardiovascular. As vitimas apresentam um ritmo cardiaco anormal e cad-
tico, chamado de fibrila¢io ventricular, que é incapaz de manter a fungéo cardia-
ca de bombeamento, causando a interrup¢ao da circulagdo. Uma vez interrompi-
da a circulagio, ocorre a parada respiratdria, seguida de lesio e/ou morte cerebral.

OBJETIVOS E INDICACAO

« Identificagdo dos casos de parada cardiorrespiratdria.

« Identifica¢do dos ritmos: fibrilagio ventricular, atividade elétrica sem pul-
so e assistolia.

« Realizagdo das manobras de ressuscitagio cardiopulmonar.

« Utilizagdo de dispositivos de via aérea.

« Utilizagdo do desfibrilador.

o Utilizagdo de medicamentos.

Materiais necessarios para treinamento

o EPI (luva, mdscara, 6culos, avental).

o Desfibrilador convencional com marca-passo externo.

o GeldeECG.

« Eletrodos cardiacos com cabo.

o Prancha de massagem cardiaca.

« Dispositivo bolsa-valva-mdscara com reservatério.

« Laringoscdpio completo (ver Capitulo 6 - Ventila¢ao com dispositivo bol-
sa-valva-mdscara e intubag¢io orotraqueal).

« Conjunto de canulas orofaringeas.

« Sonda de aspiragéo rigida.

« Capndgrafo (quantitativo continuo em forma de onda).

« Fixador para tubo orotraqueal.

o Adrenalina - ampola de 1 mg.

e Amiodarona - ampola de 150 mg.

« Lidocaina - ampola de 1 ou 2%.

« Sulfato de magnésio - ampola de 10, 20 ou 50%.

« Vasopressina — ampola de 20 unidades/mL.

« Bicarbonato de s6dio - ampola de 8,4%.

o Agua destilada - ampola de 10 mL.

o Seringa de 10 mL.

« Dispositivo agulhado para acesso venoso periférico de calibre 14.
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« Esparadrapo.
o Escadinha.

TECNICA

1. Identifique a situagdo (inconsciéncia, auséncia de respiragio; observar a
Figura 1. Ver Capitulo 2 - Suporte basico de vida).

2. Solicite ajuda e o carrinho de parada cardiorrespiratoria.

3. Verifique o pulso. Na auséncia, inicie imediatamente as compressoes to-
racicas. Apos 30 compressoes toracicas, deve-se proceder duas ventilagdes com
o dispositivo bolsa-valva-mascara conectado ao oxigénio, alternadas compres-
sOes toracicas de alta qualidade (ndo menos que 100 massagens por minuto, 5 cm
de depressdo da caixa toracica, retorno completo do térax). Uma eventual inter-
rupgdo nas compressoes deve ser muito breve, apenas para verificagio de ritmo
e de pulso apds identificagio de ritmo organizado. Na presenca de um capndgra-
fo quantitativo continuo, deve-se avaliar a forma da onda, bem como o valor ma-
ximo da pressdo parcial final de CO,. Na auséncia de uma via aérea definitiva, a
proporgdo de 30 compressdes para duas ventilagdes devera ser mantida. Apds a
colocagdao de uma via aérea definitiva, a relagdo entre compressdes toracicas e
ventilagao passa a ser assincrona, ao menos 100 por minuto nas compressoes e 8
a 10 por minuto na ventilagdo. A hiperventilagdo devera ser evitada, e a troca en-
tre as pessoas que realizam as compressdes toracicas devera acontecer a cada dois
minutos (Figura 2).

Figura 1 Avaliagaa da responsividade e da respiragao.
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Figura2 Técnica de compressao toracica e ventilagao com dispositivo bolsa-valva-mascara.

4. Assim que estiver disponivel o desfibrilador/monitor, ligue-o. Aplique o
gel nas pas, sem excessos, cobrindo a superficie. Posicione as pas no térax da vi-
tima (Figura 3).

Figura3 Posicionamento das pas do desfibrilador.
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5. Avalie se o ritmo é chocavel (fibrilagdo ventricular [FV] ou taquicardia
ventricular [TV]) ou ndo (atividade elétrica sem pulso [AESP] e assistolia)
(Figura 4).

Figura4 Fibrilagao ventricular (A) e taquicardia ventricular (B).

6. Se o ritmo for chocével (FV/TV), carregue o desfibrilador (200 J se bifa-
sico e 360 J se monofasico). Certifique-se de que todas as pessoas estdo afastadas
e aplique o choque.

7. Inicie imediatamente as manobras de ressuscitagdo cardiopulmonar pelas
compressdes toracicas e alterne com as ventilagdes durante 2 minutos.

8. Estabelega um acesso venoso ou intradsseo (ver Capitulo 8 — Acessos ve-
Nnosos).

9. Apds 2 minutos, verifique novamente o ritmo. Se chocavel, desfibrile no-
vamente e reinicie as manobras de reanimacio por mais 2 minutos.

Consulte o Capitulo 6 - Ventilagdo com dispositivo bolsa-valva-méscara e in-
tubagdo orotraqueal para saber sobre o estabelecimento de via aérea definitiva.
Comprove se a respiragido estd adequada e fixe o dispositivo. A monitorizagdo car-
diaca e a capnografia continua sdo necessarias. Na FV/TV, o acesso venoso é prio-
ritario em relagdo a via aérea definitiva.

10. Utilize as medicagdes, como epinefrina 1 mg, EV, em bolus, e repita de 3
a 5 minutos. Ou, se disponivel, aplique vasopressina 40 UI em dose tinica em subs-
tituicdo a 12 ou 22 dose de epinefrina.

11. Repita as tentativas de desfibrila¢ido e utilize os medicamentos.
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12. Considere a utiliza¢ao de drogas antiarritmicas, como amiodarona, lido-
caina, sulfato de magnésio na FV/TV persistente (dois ou mais episédios). O an-
tiarritmico de primeira escolha é a amiodarona 300 mg, em bolus, podendo ser ad-
ministrados mais 150 mg. A lidocaina pode ser utilizada em dose de 1 a 1,5 mg/kg
e repetida na dose de 0,5a 0,75 mg/kg. O sulfato de magnésio na dosede 1a2gé
o antiarritmico de escolha no torsades de Pointes. Apds a reversao da fibrilagio
ventricular, deve-se utilizar o ultimo antiarritmico em dose de manutengio por
24 horas (Tabela 1).

Tabela1 Dose de manutengao dos antiarritmicos

Amiodarona 1 mg/min nas primeiras 6 h
0,5 mg/min nas 18 h seguintes

Lidocaina 2 a4 mg/min
MgsSO, 1a2g/h

Atividade elétrica sem pulso/assistolia

1. Inicie novamente as manobras de reanimag¢io. No caso de assistolia, é ne-
cessario confirmar a “linha reta” (Figura 5) do monitor com o aumento do ganho,
a checagem em duas derivagdes diferentes e a verificagao dos cabos.

Figura 5 Assistolia (“linha reta”).

2. Consulte o Capitulo 5 para saber sobre o estabelecimento de via aérea de-
finitiva. Comprove a respira¢do adequada e fixe o dispositivo. A monitorizagao
cardiaca e a capnografia sdo necessarias. Estabelega um acesso venoso.

3. Busque as causas e seus possiveis tratamentos (ver Tabela 2).

Tabela 2 Possiveis causas reversiveis de AESP/assistolia

Hipovolemia Expansao volémica
Hipoxemia Oxigenoterapia
Hipocalemia/hipercalemia KCI/NaHCO,

{continua)
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Tabela2 Possiveis causas reversiveis de AESP/assistolia (continuagao)

Acidose (H*) NaHCO,

Hipotermia Reaquecimento
Tamponamento Pericardiocentese

TEP (tromboembolismo pulmonar) Volume + reversao PCR
{AM {trombo em coronéria) Volume + reversao PCR
Pneumotérax Pungao de alfvio
Téxicos Antagonista especifico

4. Utilize as medicag¢des, como epinefrina 1 mg, EV, em bolus, e repita de 3
a 5 minutos. O uso de atropina ndo é mais recomendado.

Cuidados pds-ressuscitagao

1. Verifique o correto posicionamento do tubo traqueal, a ausculta pul-
monar e a satura¢ido. Coloque o paciente sob ventilagio mecanica. Considere
a sedagdo. Analise as possiveis complica¢bes da intuba¢io orotraqueal (pneu-
motdrax, fratura de costela, fratura de esterno, mau posicionamento do tubo).
Mantenha a saturag¢do de oxigénio acima de 94% e evite a hiperventilagao.

2. Verifique os sinais vitais (pulso e pressao arterial). Considere o uso de soro
fisioldgico, glicosado, drogas vasoativas etc. A hipotensio arterial deve ser ime-
diatamente tratada.

3. Considere as sondagens vesical e nasogastrica.

4. Prescreva um antiarritmico de manutencgio.

5. Busque as causas da parada cardiorrespiratdria. Solicite exames laboratoriais,
de imagem e ECG. Verifique o histdrico clinico.

6. Considere a realizagdo de angioplastia primaria.

7. Considere a realizagio de hipotermia induzida.

8. Solicite vaga em unidade de terapia intensiva.

CONCLUSAO

O suporte avangado de vida é o conjunto de técnicas estabelecidas interna-
cionalmente para o atendimento da parada cardiorrespiratdria, tanto no indivi-
duo adulto como na crianga. A morte subita € a principal complica¢do da doenga
cardiovascular. Os ritmos identificados sdo fibrilagdo ventricular, atividade elétri-
ca sem pulso ou assistolia.
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ATUALIZAGOES ACLS 2015

Nas recomendag¢des de 2015 da American Heart Association sobre ressusci-

tagdo cardiopulmonar, poucas alteragdes foram sugeridas. Foi dada énfase na im-
portancia da adequada compressdo tordcica e na necessidade da oferta de oxige-
nio a 100%, seja com o uso de dispositivo bolsa-valva-mascara ou dispositivo
avancado de via aérea. Apesar de o uso de adrenalina na PCR ter apresentado um
menor nivel de evidéncia, manteve-se a recomenda¢io para o seu uso nas diretri-
zes de 2015.

BIBLIOGRAFIA

L.

Damasceno MCT. Ressuscita¢do cardiopulmonar. In: MartinsMA, Carrilho FJ, Alves VAF, Castilho
EA, Ceni GG, Wen CL, eds. Clinica Médica - HC-FMUSP, vol. 2. Barueri: Manole, 2009. p.632-44.
Ladeira JP. Ressuscita¢do cardiopulmonar. In: Martins HS, Brandao Neto RA, Scalabrini Neto A,
Velasco IT. Emergéncias clinicas. 5. ed. Barueri: Manole, 2010. p.3-15.

Hazinski MF, Nolan JP, Aickin R, Bhanji F, Billi JE, Callaway CW, et al. Part 1: Executive Summa-
ry: 2015 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovas-
cular Care Science With Treatment Recommendations. Circulation. 2015;132(16 Suppl 1):52-39.
Callaway CW, Soar J, Aibiki M, Béttiger BW, Brooks SC, Deakin CD, et al. Part 4: Advanced Life
Support: 2015 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Car-
diovascular Care Science With Treatment Recommendations. Circulation. 2015;132(16 Suppl 1):S84-
145.



Manejo das arritmias cardiacas

Roger Daglius Dias
Augusto Scalabrini Neto

INTRODUCAO

As habilidades necessarias para o manejo adequado das arritmias cardiacas
constituem importante conhecimento para aqueles que lidam com as emergén-
cias clinicas. As arritmias cardiacas levam a uma enorme morbidade e mortalida-
de, sendo, muitas vezes, a causa primaria de paradas cardiorrespiratérias. Quan-
do ndo sdo causas primadrias, as arritmias correspondem a manifestacio de outra
condigdo clinica, como sindrome coronariana aguda, distirbios hidroeletroliti-
cos, intoxicagdes exdgenas, entre outras.

Para o manejo das arritmias cardiacas, podem-se utilizar terapias elétricas
e/ou farmacoldgicas. O reconhecimento da arritmia em questio e, principalmen-
te, se ela estd levando o paciente a sinais e sintomas graves, € essencial para a es-
colha da terapia adequada. Neste capitulo, serdo abordadas as habilidades neces-
sdrias para a utilizagdo da terapia elétrica.

TERAPIA ELETRICA

A terapia elétrica constitui a base do tratamento das arritmias que levam a si-
nais e sintomas graves (secunddrios a baixo débito cardiaco) ou mesmo daqueles
pacientes que estio estdveis hemodinamicamente, mas necessitam de uma cardio-
versao eletiva (Tabela 1).

22
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Tabela 1 Sinais e sintomas graves das arritmias

Sinais Sintomas

Hipotensao Dispneia

Edema pulmonar Dor tor4cica

Perfusao periférica inadequada Alteragdo do nfvel de consciéncia
Alteragdes isquémicas no ECG Pré-sfncope/sfncope

As modalidades de terapia elétrica sdo: desfibrilagio, cardioverséo e estimulagio
elétrica temporaria. Embora existam tanto as modalidades transtoracicas (externas)
como as intracardiacas (internas), serdo abordadas apenas a desfibrila¢ao/cardiover-
sdo transtoracica e a estimulagdo elétrica tempordria transcutinea e transvenosa.

Desfibrilagdo transtoracica

A desfibrilagdo consiste na administragido de uma carga elétrica em corrente
direta através de duas pés de eletrodos. O choque promove a despolarizagao si-
multanea de grandes dreas do miocérdio atrial e ventricular, interrompendo os
circuitos de reentrada geradores da arritmia. O choque, nesse caso, ndo é sincro-
nizado com o complexo QRS, e a carga deve ser alta para se obter maior eficacia
nareversio da arritmia.

Indicagdes

As indicag0es para desfibrilacio sio fibrilagdo ventricular, taquicardia ventri-
cular sem pulso e taquicardia ventricular polimérfica com ou sem pulso.

Técnica

Para se proceder a desfibrilagio, o paciente deve estar em monitorizagao car-
diaca continua, com acesso venoso periférico estabelecido e oxigenoterapia suple-
mentar, caso necessdrio. O material de manejo de uma via aérea avangada e as me-
dicag¢oes devem estar acessiveis.

O paciente deve permanecer em decubito dorsal a 180° proéteses dentdrias de-
vem ser removidas e a tricotomia da regido tordcica deve ser realizada, caso ne-
cessario. Se ndo estiver com parada cardiorrespiratdria, devem-se administrar me-
dicagdes sedativas e analgésicas antes da administragdo do choque (Tabela 2).

O posicionamento das pas do desfibrilador pode ser visto na Figura 1. Apds a
aplicagdo de gel condutor nas pas (caso ndo sejam as pds adesivas do desfibrilador
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externo automatico — DEA), uma das pés deve ser colocada na regido infraclavicu-
lar a direita do esterno e a outra pa na regido do dpice do coragio (posi¢do antero-
lateral). Outras posi¢des podem ser consideradas (anteroposterior, infraescapular
anteroesquerda e infraescapular anterodireita). Em pacientes com marca-passos ou
desfibriladores/cardioversores implantados, deve-se evitar colocar as pas diretamen-
te sobre o dispositivo, porém essa preocupag¢io nio deve retardar a desfibrilagio.

Tabela2 Analgésicos e sedativos utilizados na terapia elétrica

Analgésico
Fentanil: 2 a 3 mcg/kg endovenoso

Sedativos

Midazolam: 0,1 a 0,3 mg/kg endovenoso
Etomidato*; 0,3 mg/kg endovenoso
Propofol®*: 1 a 2 mg/kg endovenoso

* Como o etomidato & um sedativo ndo amnésico, deve-se pré-medicar o paciente com uma droga analgésica (fentanil).
** 0 propofol causa mais hipotensdo quando comparado ao midazolam e ao etomidato e deve ser evitado em pacientes j& hipotensos.

Figura1 Posicionamento correto das pas: (A) desfibrilador manual e (B) desfibrilador extemo automatico (DEA).
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Paraa desfibrilagdo, pode-se utilizar um DEA ou um desfibrilador manual. O
passo a passo para manuseio de cada tipo de desfibrilador é mostrado nas
Figuras 2 e 3.

1. Ligar o monitor/desfibrilador.

2. Conectar os cabos/eletrodos no térax do
paciente e selecionar a derivagdo
desejada.

3. Selecionar a carga desejada do choque
(carga méxima).

4. Retiraras pas e aplicar o gel condutor.

5. Posicionar as pas no térax do paciente
aplicando press3o.

6. Pedir que todos se afastem do paciente e
afastar a fonte de oxigénio.

7. Carregar o choque (na prépria p& ou no
desfibrilador).

8. Certificar-se de que todos estdo afastados.
Aplicar o choque.

Figura2 Desfibrilagdo com um desfibrilador manual.

Ligar o DEA.

Seguir as mensagens sonoras.
Conectar o cabo no aparelho.
Colocar as pés adesivas no térax do
paciente.

Aguardara anélise do ritmo.

6. Apertar o botdo de choque caso
indicado pela mensagem sonora.

s~ -

<

:1/////” ‘

Figura3 Desfibrilagao com um desfibrilador externo automatico (DEA).
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A carga utilizada para desfibrilagdo deve ser de 360 ] nos desfibriladores com
onda monofasica e de 200 ] nos bifasicos. Tanto o primeiro choque como os
subsequentes devem ter a carga méaxima do desfibrilador.

Cardioversdo transtoracica

A cardioversdo elétrica consiste na administra¢ido de um choque sincroniza-
do com o complexo QRS, a fim de promover a despolarizagdo simultinea do mio-
cardio, porém, sem que esta despolariza¢do por choque ocorra no periodo de re-
polariza¢do (durante a onda T). Caso o choque seja realizado nesse periodo,
haverd o risco de se precipitar uma fibrilagdo ventricular.

IndicagOes

As indicagdes para cardioversido elétrica podem ser eletivas, como nos pacien-
tes com fibrilagdo atrial e flutter atrial hemodinamicamente estaveis, ou emergenciais,
como nos pacientes com fibrilagdo atrial, flutter atrial, outras taquicardias supra-
ventriculares (TSV), taquicardia ventricular (TV) monomérfica com pulso, po-
rém hemodinamicamente instaveis. E indicada também para pacientes com ta-
quicardias supraventriculares e taquicardias ventriculares hemodinamicamente
estaveis que nio responderam a terapia farmacolégica.

Técnica

Os cuidados iniciais e o posicionamento do paciente e das pas do desfibrila-
dor/cardioversor sio os mesmos da desfibrilacio.

Como a terapia elétrica é dolorosa, os pacientes devem receber analgésicos e
sedativos endovenosos antes de se proceder a cardioversdo (Tabela 2).

Os passos que devem ser seguidos para a cardioversdo elétrica sio descritos
na Figura 4.

A escolha do nivel de energia adequado para a cardioversido dependerd da ar-
ritmia em questdo (Tabela 3). Se o primeiro choque nio for efetivo para a cardio-
versio, devem-se administrar choques subsequentes com cargas cada vez mais ele-
vadas. Em alguns desfibriladores/cardioversores, apds a aplicagdo do choque,
havendo a necessidade de um segundo choque, deve-se proceder novamente a sin-
cronizagao.
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Ligar o monitor/cardioversor.

2. Conectar os cabos/eletrodos no térax do
paciente e selecionar a derivagdo desejada.

3. Selecionar a carga desejada (conforme a
arritmia).

4. Selecionar o botdo de sincronizagao.

5. Retirar as pés e aplicar o gel condutor.

6. Posicionar as pés no t6rax do paciente
aplicando pressdo.

1. Pedir que todos se afastem do paciente e
afastar a fonte de oxigénio.

8. Carregar o chogue (na prépria p& ou no
desfibrilador).

9. Certificar-se de que todos estdo afastados.

10. Aplicar o chogue.

Figura4 Cardioversao elétrica com um desfibrilador/cardioversor manual.

Tabela3 Energia necesséria para cardioversao elétrica

Arritmia Nivel de energia (inicial)

Fibrilagdo atrial 200 J (monofasico) ou 120 a 200 J (bifésico)
Flutter atrial e outras TSV 50 a 100 J (monofésico ou bifésico)

TV monomoérfica com pulso 100 J {monof4sico ou bifasico)

Estimulagao elétrica temporaria

A estimulagdo elétrica consiste na administra¢ao de uma carga elétrica inter-
mitente no miocardio do paciente com o objetivo de aumentar a frequéncia car-
diaca ventricular. Pode ser transcuténea, através da coloca¢io de pas adesivas no
térax do paciente, ou por estimulo intracardiaco, através da passagem de um cabo
de eletrodo via acesso venoso profundo até a impactagdo na musculatura miocar-
dica do ventriculo direito.

Indicagdes

A estimula¢do elétrica temporaria é indicada para bradicardias que levam a
sinais e sintomas de baixo débito cardiaco. Outra indicagdo, mas que nao sera abor-
dada aqui, é o uso da estimula¢ao por marca-passo para supressao de taquicardias
por overdrive.



28 PROCEDIMENTOS EM EMERGENCIAS

Técnica

A estimulacio elétrica tempordria pode ser realizada por um marca-passo trans-
cutineo ou por estimulo intracardiaco através de um marca-passo transvenoso.

Os cuidados iniciais e o posicionamento do paciente e das pas do marca-passo
transcutaneo sdo os mesmos da desfibrilacdo/cardioversao.

Também deve-se proceder a analgesia e a sedagdo para iniciar a estimula¢io
transcutanea.

Os passos para a instalacdo de um marca-passo transcutineo estdo descritos
na Figura 5, e os passos para a instalagdo do marca-passo transvenoso sio apre-
sentados na Figura 6.

g 1O il 1. Conectar as pas adesivas no térax do
paciente.

Ligar o marca-passo/monitor.
Selecionar 0 modo fixo ou de demanda.

4. Selecionar a frequéncia de demanda em
aproximadamente 60 por minuto.

5. Selecionar aamperagem da corrente elétrica
€ aumentar aos poucos, até conseguir captura
elétrica. Deixar 2 mA acima da intensidade de
captura (margem de seguranca).

6. Conferir a presencga de captura mecénica
pela palpagdo de pulso central.

Figura5 Estimulagdo elétrica com marca-passo provisorio transcutaneo.

1. Passar o cabo/eletrodo por um acesso venoso central (veias
subcldvia ou jugular interna).

2. Guiar a introdugdo do eletrodo por radioscopia {ou pelo ECG)
até a impactacdo na parede do ventriculo direito.

3. Estabelecer o limiar de captura elétrica e manter a intensidade
da corrente acima (margem de seguranga).

4. Selecionar a frequéncia cardfaca desejada e o limiar de

sensibilidade.

Conferir a presenga de captura mecanica pela palpagao de

pulso central.

o

Figura 6 Estimulagdo elétrica com marca-passo provisdrio transvenoso.
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Suporte avancado de vida
no trauma

Valdir Zamboni

INTRODUCGAO E DEFINICOES

Os principais guidelines de atendimento inicial ao trauma preconizam uma
abordagem objetiva, pratica e dindmica do ensino das prioridades vitais do trau-
matizado grave e sistematiza algumas técnicas cirurgicas indispensdveis para a re-
animacao e o sucesso do atendimento.

Esse modelo de ensino, baseado em simuladores artificiais, modelos animais
e atores humanos, apresenta-se como alternativa eficiente para o ensino de emer-
géncias médicas.

O principal objetivo desse método é treinar médicos que ndo participam re-
gularmente do atendimento a traumatizados e trabalham em pequenos hospitais,
unidades de saude e na zona rural para o atendimento inicial ao traumatizado e o
tratamento de lesdes, que levam a morte rapidamente, e a obten¢do da melhor es-
tabilizagdo possivel, permitindo a transferéncia adequada da vitima para um lo-
cal de referéncia onde haja tratamento definitivo.

Alguns principios devem ser obedecidos:

1. O diagnostico de certeza ndo é necessario para se adotar decisdes impor-
tantes no atendimento primario (A, B, C, D e E) do trauma.

2. Devem-se evitar procedimentos que possam causar lesdes adicionais ao
paciente (nao agravar lesdes).

3. Devem-se adotar procedimentos de reanima¢ao assim que os problemas
forem identificados.

30
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4. A reavaliagdo constante apds realizagdo dos procedimentos, assim como
a monitorizagdo, é um passo essencial para se evitar falhas no atendimento.

5. O alto indice de suspeicdo e a correlagio com o0 mecanismo de trauma sdo
atitudes necessarias indispensaveis para o diagndstico de lesées que habitualmen-
te ndo sdo percebidas no exame primario.

6. Deve-se obter um histérico amplo assim que possivel.

PROCEDIMENTOS

Principios e objetivos

A maioria dos procedimentos é simples e em geral ndo requer materiais sofis-
ticados para sua realizacdo. Os procedimentos sdo extremamente uteis e eficazes.

Nio realize procedimentos desnecessarios, pois nem todos os pacientes pre-
cisam de todos os procedimentos.

A maioria dos procedimentos é acessivel a todos os médicos (ndo necessaria-
mente cirurgides), mas é passivel de complicacdes que estdo relacionadas a situa-
¢do de estresse, a inobservancia adequada de reparos anatomicos e aos cuidados
de assepsia, ao tipo de paciente, a indisponibilidade de materiais adequados e a
falha em reavaliar o procedimento.

Deve-se sempre levar em consideracio a rela¢ao de risco-beneficio de deter-
minado procedimento.

A. Controlar as vias aéreas e a coluna cervical

o Manobras preliminares de abordagem das vias aéreas no trauma com con-
trole da coluna cervical.

« Indicagido e obtengdo de via aérea definitiva no trauma (intubacio endo-
traqueal ou cricoteiroideostomia).

B. Corrigir os disturbios da ventilagiao
o Toracocentese.
» Drenagem de térax sob selo d'dgua.
 Curativo de “trés pontas”.
» Ventilagdo mecénica.

C. Tratar o choque hemorragico e nao hemorragico
o DPericardiocentese.
» Acessos venosos periféricos e pungdo intradssea.
« Compressio externa de ferimentos sangrantes.
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» Sondagens nasogastrica ou orogastrica e vesical de demora.
» Lavagem peritoneal diagndstica.

« Imobilizagdo inicial e controle de hemorragia pélvica.

» Imobilizagdo de extremidades.

D. Evitar o “segundo trauma”
» Assegurar oxigenagio e perfusio cerebral e controlar a elevagdo da pres-
sdo intracraniana (PIC).

E. Proteger a coluna cervicotoracolombar
o Realizar imobilizagdes adequadas. A protecio é essencial, enquanto a de-
tecgdo é secundaria.

Técnica

Aborde, inicialmente, o paciente perguntando seu nome e sua localizagéo.
Respostas adequadas evidenciam que as etapas A e B estdo integras e provavel-
mente C e D também (hemodindmica mantida e boa perfuséo cerebral).

Caso nio haja resposta, inicie rapidamente o exame primario (A, B, C,D e E).

Exame primario: identificar imediatamente lesdes que colocam em risco a
vida e trata-las. A sequéncia é apresentada de forma linear, para permitir melhor
entendimento e revisio mental das diversas etapas durante o atendimento. Na re-
alidade, muitas atividades e interveng¢des acontecem em paralelo, ou simultanea-
mente, quando o paciente é atendido por uma equipe. E fundamental também re-
avaliar continuamente o paciente, tanto durante o exame primario como durante
o secunddrio, para descobrir alteragdes na sua condigido logo que elas acontecem
e intervir prontamente a fim de corrigir qualquer piora. A reavaliacdo continua
serve ainda para detectar lesdes que podem nio ter sido diagnosticadas antes e
avaliar o resultado das medidas terapéuticas instituidas.

VIAS AEREAS

Devem ser procurados sinais de obstrucdo de vias aéreas, e isso inclui a pre-
senga de corpos estranhos (prétese dentaria, sangue, vomitos) ou fraturas de face,
laringe ou traqueia (Figura 1).

Posteriormente, adotam-se manobras para garantir a permeabilidade das vias
aéreas, que incluem desde a simples aspiragdo de sangue ou secre¢des (Figura 2)
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Figura2 Aspiragdo da via aérea com aspirador rigido.

até obtencido de via aérea definitiva, o que pode ser obtido por intubacio orotra-
queal ou nasotraqueal ou por cricotireoidostomia cirirgica. Em principio, a tra-
queostomia ndo deve ser feita na urgéncia, ja que ¢ um procedimento mais demo-
rado e com maior potencial de sangramento. Quando necessaria, deve ser feita
apenas por cirurgiao experiente.
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Em muitos pacientes, a aspira¢do das vias aéreas, associada a manobras ma-
nuais simples de elevagdo do mento (chin lift) ou a tragdo da mandibula (jaw thrust),
permite a permeabilizacio, conforme demonstra a Figura 3.

Figura3 (A) Manobra de elevagao do queixo (chin /ift}, (B) manobra de tragdo da mandibula (jaw thrust);
(C) manobra de tragdo da mandibula {jaw thrust) durante ventilagao com dispositivo bolsa-valva-mascara.
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A cénula orofaringea (Guedel) (Figura 4A, B e C) deve ser introduzida gen-
tilmente em dire¢io ao palato e rodada 180°. Em criangas, ndo se deve introduzi-
-la nem roda-la para nao causar lesio no palato. Deve ser usada no paciente in-
consciente que apresentar queda da lingua para facilitar a ventilagdao. Nao pode
ser usada no paciente consciente por induzir o vomito, devendo, nessa situagio,
ser substituida pela canula nasofaringea (Figura 4D).

Nao ¢é raro que sejam atendidos pacientes com via aérea dificil.

As caracteristicas que podem predizer uma ventilagdo dificil por méscara fa-
cial foram resumidas no acrénimo em inglés OBESE, que corresponde a: obesida-
de (indice de massa corporal acima de 26 kg/m?), presen¢a de B, idade superior a
55 anos (elderly), pacientes que ressonam (snorers) e pacientes sem dentes (eden-
tulous). Essas caracteristicas podem implicar uma deficiente adaptagio da masca-
ra facial na face do paciente, bem como uma obstrug¢io ao fluxo de passagem do
ar no momento da ventilagdo. A presenga de dois desses fatores indica uma alta
probabilidade de ventilagdo dificil usando mascara facial.

Figura 4 (A) Canulas orofaringeas; {B) posicionamento correto da canula orofaringea; (C) medida do
tamanho adequado da canula orofaringea; (D) medida do tamanho adequado da cénula nasofaringea.
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Do mesmo modo, para se prever uma intubacio dificil, foram consideradas
algumas caracteristicas do paciente, como fatores de previsao, usadas por Ron
Walls no National Emergency Airway Management Course e descritas pelo mé-
todo que adota o acronimo LEMON, que corresponde a: observacio externa (look
externally), avaliagdo da regra 3-3-2 (evaluate 3-3-2 rule), escala de Mallampati,
obstrucdo e mobilidade (mobility).

Na observagio externa, deve ser avaliada a presen¢a de barba ou bigode, for-
ma facial anormal, mal nutri¢io extrema, auséncia de dentes, traumatismo facial,
obesidade, incisivos muito proeminentes, arco palatino muito alto ou pescogo cur-
to. Segundo a regra 3-3-2, o paciente deve ter 3 dedos de distdncia entre os incisi-
vos superiores e inferiores quando da abertura da boca, 3 dedos de distancia en-
tre o mento e o inicio do pescogo e 2 entre a cartilagem tire6idea e a mandibula.
Qualquer valor inferior a essas referéncias podera dificultar a intubagao.

A escala de Mallampati foi apresentada pela primeira vez em 1985 no Cana-
dian Anesthesia Society Journal, baseada no trabalho de Mallampati.

Com o paciente sentado, em posi¢do neutra, a boca em abertura maximae a
lingua em protrusdo maxima, é possivel, segundo a escala de Mallampati, classi-
ficd-lo de acordo com os seguintes graus:

« Grau I visualizagao do palato mole, uvula, amigdalas, pilares amigdalinos
anteriores e posteriores.

o Grau I visualiza¢ao do palato mole, amigdalas e uvula.

o Grau III: visualizagao do palato mole e da base da uvula.

e GraulV: o palato mole ndo é visivel.

Atualmente ¢ frequente o atendimento a pacientes obesos, de pescogo curto
e idosos, com enrijecimento cervical, o que torna a obtengio de via aérea defini-
tiva um desafio. Por outro lado, muitos profissionais ndo possuem treinamento ou
equipamento para resolver essas dificuldades, visto que nem sempre ha um pro-
fissional da drea de anestesiologia, por exemplo, com experiéncia. Por isso, mui-
tas vezes, frente a dificuldade de intubagao, a primeira atitude é pedir ajuda e con-
siderar a necessidade de utilizagao de uma sequéncia rapida de intubagao
acordado. Eventualmente, podem ser utilizadas alternativas que incluem alguns
dispositivos que, embora nido sejam considerados como via aérea definitiva, po-
dem ser muito uteis com gum elastic bougie (GEB) ou introdutor de tubo traque-
al (Eschmann) duplo limen, tubo laringeo, mascara laringea (com intubagdo) ou
outras técnicas avangadas (como fibroscopia ou videolaringoscopia) (Figura 5).
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Figura5 (A) Mascara laringea; (B) GEB; (C) videolaringoscopia.

A escolha da via aérea definitiva depende da situagdo e da experiéncia do mé-
dico. Em principio, ndo existe contraindica¢do absoluta para a intubagéo orotra-
queal (Figura 6).

A intubagdo nasotraqueal pode ser feita com menor mobilizagio cervical, mas
s6 pode ser usada se o paciente estiver respirando. Deve ser evitada na presenga
de fratura de face ou suspeita de fratura de base de cranio.

Atualmente, indica-se para todas as criangas a utilizagio de canulas com cuff,
exceto para aquelas com menos de 1 ano.

No paciente agitado, em que é necessario obter uma via aérea definitiva, pode
ser necessario proceder a intubac¢io de sequéncia rapida, a qual consiste em utili-
zar sedagdo e curarizagdo para intubar. Nessa situagio, é necessario estar prepa-
rado para a impossibilidade de intubar, ou seja, realizar uma cricotireoidostomia.
A técnica sugerida para intubagio de sequéncia rapida é a seguinte:

* Pedir auxilio.

» Pré-oxigenar o paciente a 100%.

* Administrar 1 mg/kg de succinil colina endovenoso associado a 15 mg
de midazolan.

* Realizar compressio da cartilagem cricoide (manobra de Sellick).

» Procedera intubacio orotraqueal (técnica descrita detalhadamente no Ca-
pitulo 6 - Ventilacdo com dispositivo bolsa-valva-mascara e intubagio orotraqueal).

» Estar preparado para realizagdo de via aérea cirtrgica de acordo com a
técnica descrita adiante.
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Figura 6 Técnica de intubagao orotraqueal.

Cricotireoidostomia por pungao

A técnica de pungdo deve ser realizada sobre a membrana cricotiredidea, atra-
vés da abertura existente no colar cervical, anteriormente, com inclinag¢do da agu-
lha em 45°, em diregdo caudal. Aspira-se usando uma seringa com soro fisioldgi-
co em seu interior até que se constate a presenca de bolhas na seringa (Figura 7A).
Essa técnica permite ventilar o paciente por 30 a 45 minutos com alta pressao (in-
suflagdo em jato) (Figura 7B).

Figura 7 (A) Pungao da membrana cricotiredidea; (B) insuflagao em jato.
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Cricotireoidostomia cirdrgica aberta

O primeiro passo para a realizagio do procedimento é aplicar anestesia local
caso o paciente esteja consciente e, entdo, realizar incisao transversa sobre a mem-
brana cricotirebidea (Figura 8). E imprescindivel palpé-la e ndo cortar ou remo-
ver a cartilagem cricotire6idea. Em seguida, o cabo do bisturi é introduzido na in-

Figura8 Sequéncia da cricotireoidostomia cirirgica aberta.
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cisdo da pele e na membrana cricotiredidea seccionada e girado em 90° para
alargd-la o suficiente e possibilitar a introdu¢ao da cénula no interior da traqueia.
E preciso ter cuidado ao insuflar o cuff (Figura 9). O médico deve certificar-se de
que a canula esta posicionada adequadamente, sentindo o movimento de ar no
seu interior. A introducio da cénula é feita com as de numero 5 ou 6 com cuff.

Complicagdes

Dentre as possiveis complica¢des em razao dos procedimentos descritos, po-
dem ser citados: aspira¢do de sangue, falso trajeto, estenose/edema de glote, he-
morragia, ferimento de es6fago, traqueia e mediastino e paralisia de corda vocal.

A B /
Figura9 (A)Incisao transversa na membrana cricotiredidea;
(B) introdugao da canula no interior da traqueia.
VENTILAGAO

Toracocentese de alivio

Indicagdo: pneumotdrax hipertensivo.

Procedimento de emergéncia: realizar pun¢do com agulha 14/16 no segundo
espago intercostal (EIC), linha hemiclavicular, na borda superior da costela. Pro-
ceder a anestesialocal se o paciente estiver consciente e realizar drenagem subse-
quente (Figura 10) conforme técnica descrita adiante.
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Figura10 Toracocentese de alivio.

Drenagem de térax

Indicagdes: pneumotorax, hemotdrax e térax aberto.

Realizar uma incisdo de 1 a 2 cm no quarto ou quinto EIC, linha axilar mé-
dia ou anterior, borda superior do arco costal, sob anestesia local com xilocaina a
2% (Figura 11).

Fazer dissecagdo dos planos, do tecido celular subcuténeo e da musculatura
intercostal na borda superior do arco costal.

Apbs essa dissecgao, € possivel avaliar adequadamente e com mais seguranga
o local a ser incisado para se adentrar o térax. Sempre drenar “alto”; quarto ou, no
maximo, quinto EIC.

Incisar a musculatura até a pleura, abri-la em 1,5 cm e introduzir o dedo na ca-
vidade pleural (imprescindivel): isso ira confirmar que se atingiu o interior da ca-
vidade pleural, além de permitir diagnosticar a presenca de estruturas estranhas
como epiplon ou visceras, no caso de hérnia diafragmatica traumatica e aderéncias
pleurais, que devem ser liberadas para uma correta introdu¢io do dreno multiper-
furado em diregdo ao créanio posterior sob selo d’dgua.
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Figura 11 Técnica de drenagem de térax.
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Complicacoes

agua.

Hematoma local.

Pneumotorax.

Lacera¢dao pulmonar, drgios intra-abdominais.

Infecgdo e empiema pleural.

Lesdo arterial venosa ou nervosa.

Obstrugido, pneumotorax persistente, enfisema ou problemas com o selo

Torax aberto

Deve-se realizar um curativo de “trés pontas” (Figura 12). Ele cria um meca-
nismo valvar que impede o colapso do pulmao pela lesdo, geralmente com mais
de dois ter¢os do didmetro da traqueia. A ideia ¢ bem simples: uma bandagem é
fixada em trés pontos deixando um espago aberto. Quando o paciente inspirar,
ndo havera entrada de ar na pleura, pois o curativo obstruira totalmente a ferida.
Quando o paciente expirar, o lado fixado permitira a saida de ar retido na cavida-
de pleural.

Figura 12 Curativo de “trés pontas”.
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CIRCULACAO
Acesso venoso periférico

Devem ser obtidos, pelo menos, dois acessos com dispositivos calibrosos e
curtos, pois o fluxo deliquido é diretamente proporcional ao didmetro do cateter
e inversamente proporcional ao comprimento deste. Acessos perif éricos nao ofe-
recem riscos potenciais de lesdes vasculares e/ou nervosas. A técnica de pungao
ndo requer necessariamente visualiza¢ao da veia a ser puncionada (Figura 13),
porque, no trauma, muitas vezes elas estao colabadas pela hipovolemia, mas re-
quer conhecimento anatémico do seu trajeto. Nao hd necessidade de anestesia lo-
cal para a pun¢do do acesso venoso periférico.

No caso de ndo se obter acessos por pungido de veias periféricas, opta-se pela
dissec¢io de veia safena no maléolo, pois, neste local, ndo ha artéria ou nervo que
possa ser lesado. Deve-se evitar essa rota, incluindo a crossa de safena, quando o
paciente apresentar fratura pélvica aberta exsanguinante ou suspeita de lesdes de
vasos iliacos e cava inferior.

Figura 13 Pungao de acesso venoso periférico calibroso.
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A dissecgdo venosa da veia safena é realizada cerca de 1 cm medialmente ao
maléolo interno da tibia com uma incisdo de 1 cm na pele, sob anestesia local, di-
vulsionando a fascia superficial da tibia e encontrando a veia sob esta (Figura 14).
Nesse local, praticamente ndo hd subcutaneo. A veia é reparada com fio inabsor-
vivel, e uma pequena incisio em sua parede é realizada para a inser¢do de um ca-
teter siliconizado, 8 ou 10 Fr, em diregdo a crossa (Figura 15).

Outras dissec¢des podem ser realizadas em veias antecubitais dos membros
superiores com a mesma técnica, lembrando apenas que se houver dissec¢io abai-
xo da fascia profunda, entre o biceps e triceps, existira risco de lesio arterial (ar-
téria braquial e nervo).

Evitam-se cateterismos centrais na emergeéncia, assim como técnica de pun-
¢do femoral tipo Seldinger, exceto em condi¢des muito especificas como atendi-
mento de grandes queimados.

Complicagdes

e Hematomas.

e Soromas.
o LesoOes arteriais e nervosas.
o Flebites.

« Trombose venosa superficial.

Veia safena
Incisdo
Veia

Maléolo
medial

Cateter

A B

Figura 14 Técnica de dissecgdo da veia safena.
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Figura 15 Sequéncia na dissecgao da veia safena.

Puncdo intradssea

Indicagdo: acesso venoso em criangas quando néo se obtém acesso perif érico.

Pode-se utilizar a rota intradssea em criangas pequenas e até mesmo em adul-
tos, desde que sejam disponiveis equipamentos para esta finalidade apds tentati-
va frustrada de obtengdo de acessos venosos periféricos.
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Técnica

Utilizando dispositivo apropriado e um coxim sobre o membro discretamen-
te fletido e aduzido, punciona-se a tibia proximal cerca de 1 a 3 cm abaixo da tu-
berosidade interna, em diregio caudal, para se distanciar da placa de crescimen-
to do osso, com uma inclina¢do aproximada de 45 a 60° até se atingir a medula
6ssea (Figura 16).

Figura 16 Puncgaointradssea.
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A confirmagdo da posi¢do da agulha é feita aspirando-se a medula 6ssea. O
guia introdutor é entdo desatarraxado do dispositivo de infusio, girando-o pro-
gressivamente até ser retirado. Deve-se observar que a agulha néo transfixou o
osso e ndo se deve puncionar abaixo de um foco de fratura.

Deve-se injetar solu¢do salina na agulha para expelir qualquer coagulo que a
esteja obstruindo. Se houver um foco de fratura proximal na tibia, deve-se utili-
zar a tibia contralateral ou, se houver fratura bilateral, pode-se usar o fémur dis-
tal com a mesma técnica.

E possivel infundir todo tipo de volume por essa via, incluindo sangue e de-
rivados. No entanto, para se evitar complica¢des, ela deve ser removida assim que
a volemia for estabelecida e o sangramento for controlado. Deve-se fixar adequa-
damente o dispositivo na pele usando esparadrapo e bandagem com antibiético.

O conceito de ressuscitagdo agressiva tem sido mudado. A quantidade-pa-
drio, antes de 2 litros de solugio cristaloide com endpoint na reanimacio, foi subs-
tituida pela administragdo de 1 litro de volume inicialmente, considerando a ideia
de “hipotensio permissiva” ou reanimagio volémica balanceada.

Outra questdo importante é considerar a possibilidade de choque néo hipo-
-volémico de acordo com as seguintes etapas:

Choque hipovolémico:
DeltaCQ,, gaso arterial e venosa, lactato, ECO
(V. cava, DeltaPP, Hb/Ht. seriados)
\2
Choque obstrutivo:
ECO, radiografia de térax, medidas de pressdo intracraniana
\2
Choque cardiogénico
Enzimas cardiacas seriadas, ecocardiograma transtoracico
\2
Choque distributivo
Vasopressor, suporte, rever radiografias de coluna

Complicagdes

o Hematomas.

e Soromas.

o Osteomielite.

o Necrose da pele por presséo.
o Lesdo da placa epifisaria.
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Ferimentos sangrantes

Indicagao: compressao externa para controle do sangramento.

Sangramentos externos devem ser coibidos por meio de compressao externa
da ferida. No caso de amputagoes completas, um torniquete pode ser ttil deven-
do-se controlar o tempo de sua aplicagdo. Nem todas as feridas sao faceis de se-
rem comprimidas e, nesse rol, incluem-se ferimentos abertos de pelve ou pelvipe-
rineais complexos e de cranio com exposi¢ao de massa encefdlica. Lembre-se de
que ferimentos cervicais sangrantes, os quais exigem compressao, requerem intu-
bagdo precoce para garantir a permeabilidade das vias aéreas. A técnica de com-
primir é simples e acessivel a leigos. Utilizam-se bandagens, gazes estéreis ou com-
pressas. Na falta de compressas, pode-se usar o proprio punho, como demonstra
a Figura 17.

Pericardiocentese

Indicacgao: diagndstico e tratamento inicial do tamponamento pericérdico.

Observagao: em locais onde hd cirurgides qualificados, pode-se optar pela rea-
lizagao de “janela pericdrdica” por acessos subxiféideo. Atualmente, o diagnésti-
co de tamponamento pode ser realizado com o exame ultrassonografico focado
no trauma (FAST).
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Técnica

1. Monitorar os sinais vitais do paciente e o eletrocardiograma (ECG) antes,
durante e apds o procedimento.

2. Preparar cirurgicamente a regido xifoide, se for possivel.

3. Anestesiar o ponto de pun¢io, se necessario.

4. Adaptar uma seringa vazia de 50 mL com uma torneirinha de trés vias a
um cateter agulhado de 15 cm ou mais, calibre 16 a 18 G.

5. Avaliar o paciente para verificar se ocorreu algum deslocamento medias-
tinal, que pode ter causado um deslocamento significativo do coragio.

6. Puncionara pele 1 a 2 cm abaixo e a esquerda da jun¢io xifocondral com
uma angulagio de 45° em relagéo a pele (Figura 18).

7. Avangar a agulha com cuidado, em sentido cranial, apontando-a para a
ponta da escapula esquerda.

8. Se a agulha avancar excessivamente para dentro do musculo ventricular,
aparecera no monitor do ECG um padrio conhecido como “corrente de lesdo’, por
exemplo, alteragdes muito acentuadas do segmento ST-T ou alargamento e au-
mento do complexo QRS. Esse padrio indica que a agulha de pericardiocentese
deve ser recuada até que o tracado eletrocardiografico prévio reapareca. Podem
também ocorrer extrassistoles ventriculares devidas a irritagio do miocardio.

9. Quando a ponta da agulha penetrar no saco pericardico cheio de sangue,
retirar o méaximo possivel de sangue incoagulavel.

Figura 18 Técnica de pericardiocentese.
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10. Durante a aspiragio, o pericardio reaproxima-se da superficie interna do
pericdrdio, assim como da ponta da agulha. Consequentemente, pode reaparecer
um padrao eletrocardiografico de lesdo. Isso indica que a agulha deve ser um pou-
co recuada. Se esse padrao de lesao persistir, retirar a agulha completamente.

11. Depois de concluida a aspiragao, remover a seringa e adaptar uma tornei-
rinha de trés vias, deixando-a fechada. Fixar o cateter no lugar (Figura 19).

12. Opcional: introduzir no saco pericardico, através da agulha, um fio-guia,
utilizando a técnica de Seldinger. Remover a agulha e introduzir um cateter flexi-
vel 14 G sobre o fio-guia. Remover o fio-guia e conectar ao cateter uma torneiri-
nha de trés vias.

13. Se persistirem sinais de tamponamento, a torneirinha deve ser aberta, e o
saco pericardico, aspirado novamente. O cateter plastico de pericardiocentese pode
ser fixado com o fio de sutura ou esparadrapo no local e coberto com pequeno
curativo para permitir novas descompressdes a caminho da cirurgia ou na trans-
feréncia para outro local de assisténcia.

Figura 19 Sequéncia da pericardiocentese.
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Complicagdes da pericardiocentese

Aspiracgio de sangue ventricular em vez de pericardico.
Lacerac¢io de epicardio/miocérdio ventricular.
Laceragdo da artéria ou veia corondria.

4. Novo hemopericardio, secunddrio a laceragdes de veia ou artéria corona-
ria e/ou de epicardio ou miocardio ventricular.

5. Fibrilagdo ventricular.

6. Pneumotorax, secundario a pungdo pulmonar.

7. Pungdo de grandes vasos com piora do tamponamento pericardico.

8. Pungdo do esdfago com subsequente mediastinite.

9. Puncgio do peritdnio com subsequente peritonite ou aspiragéo falso-
-positiva.

Estabilizagao de lesdes pélvicas

Indicagdo: diminuir o sangramento associado as fraturas pélvicas.
Técnicas

1. Enfaixamento da pelve com lencol (Figura 20) ou talas moldéveis, propor-
cionando rotagido interna dos membros inferiores.

2. Talas imobilizadoras pélvicas comerciais.

3. Outros aparelhos de imobiliza¢io pélvica.

Observacio: o tratamento de pacientes com fraturas pélvicas graves habitu-
almente requer muitos recursos, sendo essencial considerar a transferéncia para
um centro de trauma o mais rapido possivel.

No caso ilustrado na Figura 21, foi usada uma tala moldavel atarraxada por
ataduras de crepe para reduzir o anel pélvico, mas também poderia ser usado um
lengol com essa finalidade, como na Figura 20.

Complicagdes

o Agravo do sangramento.

o Instabilidade hemodindmica pela manipulac¢io.

» Elevagio da pressio intra-abdominal no caso de dispositivos como cal¢a
pneumatica.
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I\: | .

Figura 21 Técnica de imobilizagdo com talas moldaveis.

Lavagem peritoneal diagndstica

Indicagdes: diagnéstico de lesdes de visceras abdominais e fontes de sangra-
mento no paciente em choque hemodinamicamente instavel.
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Observagao: o procedimento de lavagem peritoneal por técnica aberta é con-
siderado invasivo (Figura 22). Atualmente, ele tem sido substituido pela realiza-
¢do de exame ultrassonografico na sala de emergéncia. No entanto, onde nio exis-
te ultrassonografia disponivel, ele continua sendo util no diagndstico de
sangramento abdominal ou lesdes de visceras ocas quando o método é realizado
de modo qualitativo.

Técnica

1. Descomprimir a bexiga e o estdbmago pela inser¢do de sondas vesicais e
gastricas.

2. Injetar anestésico local com vasoconstritor na linha média um pouco abai-
x0 do umbigo.

3. Realizar uma incisdo vertical na pele subcutinea e aponeurose.

4. Incisar o peritdnio parietal por meio de uma pequena incisdo.

5. Introduzir o cateter de didlise peritoneal.

6. Avanca-lo em diregédo a pelve.

7. Conectar o cateter de didlise a uma seringa e aspirar.

8. Caso ndo consiga aspirar sangue vivo, instilar 10 mL/kg de solu¢io crista-
loide isotonica através do equipo de soro conectado.

9. A agitacdo suave do abdome permite que se distribua melhor na cavida-
de peritoneal e aumenta a sua mistura com o sangue porventura existente.

10. Recuperar por gavagem, com o frasco de soro instilado no chéo, pelo me-
nos 30% do volume infundido e analisar seu aspecto macroscopicamente.

11. Apos o retorno do liquido, enviar amostra ao laboratério para coloragéo
de Gram, contagem de hemacias e de leucdcitos, e pesquisa de fibras vegetais ou
bactérias. O liquido é considerado positivo se houver mais de 100.000 hemécias/
mL ou 500 leucdcitos/mL, ou se tiver presenca de fibras e bactérias. Um resultado
negativo ndo excluilesdo pancredtica duodenal ou diafragmatica.

Complicagdes da lavagem peritoneal diagnéstica

o Hemorragia da parede abdominal acarretando um resultado falso-positivo.
o Peritonite por perfuragido acidental de viscera oca pelo cateter.

« Ferimento de bexiga (se ela ndo foi esvaziada antes do procedimento).

o Lesdes de outras estruturas peritoneais ou retroperitoneais.

o Infec¢do da ferida no local da lavagem (complicagdo tardia).
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Figura 22 Lavagem peritoneal diagndstica.

Imobilizag@o de extremidades

Indicagdes: reduzir o sequestro de plasma e sangue no foco de fratura, redu-
zir a dor e prevenir a embolia gordurosa (Figura 23).
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Técnica
1. Imobilizar uma articulag¢do acima e abaixo do foco de fratura.
2. Alinhar o membro, colocando-o em posi¢do neutra em extensio.
3. Colocar talas de imobiliza¢io fixadas por ataduras de crepe.
4. Rever a perfusio e checar pulsos distais apds a imobilizagio.
5. Avaliar sangramentos e comprimi-los.

Podem-se usar talas com dispositivos de tragdo (splint) (Figura 24) para re-
dugdo inicial de fraturas de ossos longos, como o fémur, que devem obedecer aos
mesmos principios técnicos descritos anteriormente.

Complicagoes

o Sindrome compartimental (estar atento principalmente a pacientes in-
conscientes com fraturas, luxa¢des de joelho e cotovelo).

» Agravamento de lesdes arteriais e isquemia do membro.

o Na suspeita de sindrome compartimentar, chamar o cirurgido para que ele
realize uma fasciotomia (Figura 25).

NEUROLOGICO

Obter escala de coma de Glasgow e avaliar o didmetro pupilar.
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Figura 24 Imobilizagdo com talas e dispositivo de tragao.

Figura25 Fasciotomia em razao da sindrome compartimental.

Controle imediato da elevagao da pressao intracraniana
Indicagdes: lesdes intracranianas com efeito de massa e herniagdo do uncus.
Técnica

1. Administrar manitol a 10% endovenoso 1 g/kg.
2. Ventilar o paciente de modo a manter a PaCO, em torno de 27 a 32 mmHg.
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Complicagdes

o Elevagio da pressdo e parada cardiorrespiratoria por compressio dos ni-
cleos do centro respiratdrio e cardiovascular na medula oblonga.

EXPOSICAO

Proteg¢do da coluna cervicotoracolombar

Indicagdes: manter o paciente na posi¢do neutra até que exames radioldgi-
cos possam ser obtidos, expor e avaliar completamente o paciente e sua coluna
toracolombar.

Técnica

No minimo quatro membros da equipe serdo necessarios para ajudar no ro-
lamento em bloco, conforme descrito abaixo:

o Um funciondrio para segurar a cabe¢a do paciente.

o Dois membros do pessoal de apoio no térax, no abdome e nos membros
inferiores. Um membro adicional também pode ser necessério para o rolamento
de pacientes obesos, altos, ou que tém lesées de membros inferiores.

« Um funciondrio para realizar o procedimento requerido (ou seja, a ava-
liacdo do dorso do paciente).

As etapas do rolamento em bloco sdo as seguintes (Figura 26):

1. Explicar o procedimento ao paciente consciente. Certifique-se de que o
colar esteja bem ajustado.

2. Se for o caso, assegurar-se de que os dispositivos, como cateteres de de-
mora, drenos, tubos de ventilagio etc.,, estejam bem fixados durante o reposicio-
namento do paciente.

3. Se o paciente estiver intubado ou com cricotireoideostomia, sugere-se as-
piracdo de vias aéreas antes do rolamento, para prevenir a tosse que pode causar
mau alinhamento anatémico e desposicionamento do tubo.

4. A cama deve ser posicionada a uma altura adequada para o suporte de ca-
beca aos assistentes.

5. O paciente deve estar deitado e anatomicamente alinhado antes do inicio
do procedimento de rolamento.
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6. A porcdo proximal do brago do paciente deve ser aduzida ligeiramente
para evitar rolar sobre dispositivos de monitoramento, por exemplo. Arterial pe-
riférico ou linhas intravenosas. A parte distal do brago do paciente deve ser ali-
nhada com o térax e abdome, ou dobrada sobre o peito do paciente, caso seja ne-
cessario, se o brago estiver ileso. Um travesseiro deve ser colocado entre as pernas
do paciente.

7. O assistente 1, de apoio, puxa a parte superior do corpo do paciente, co-
locando uma méo sobre o ombro do paciente para suportar a drea posterior do
térax e a outra mdo em torno da coxa do paciente.

8. O assistente 2 coloca uma méao de apoio no quadril do paciente e a outra
nos membros inferiores, entrecruzando com o assistente 1.

Figura26 Técnica de imobilizagao em bloco.
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9. A partir dai, o elemento que esta na cabega do paciente comanda a agao
conjunta de rolamento de todos os elementos. (Isso para um movimento coorde-
nado que nao implique em rodar a cabega independente do torso e dos membros.)
E realizado um movimento em monobloco, com o paciente alinhado a 45°, e de-
pois completando-se o rolamento a 90°.

10. Outro elemento da equipe examina o dorso do paciente, inspecionando a
presenga de lesdes, ferimentos, equimoses, hematomas, deformidades dbvias, cre-
pitagdes e dor sobre a proje¢ao da coluna toracolombar.

11. Esse momento é ideal para remové-lo da prancha, se for o caso. Se existir
contraindicagdo para a retirada da prancha, o paciente é rodado, em monobloco,
para a posicao de dectibito dorsal horizontal original do mesmo modo com mo-
vimento ao contrario.

Observagoes: pacientes agitados, que ja estejam sendo adequadamente oxige-
nados e nao apresentem faléncia hemodinamica, poderao necessitar de sedagao
com drogas apropriadas para que se consiga realizar o rolamento.

CONCLUSOES

1. Ha evidéncias de melhora no atendimento ao paciente traumatizado com
a implementagao de programas de atendimento sistematizado ao trauma.

2. Estudos mostram diminui¢ao da mortalidade pds-trauma ap6s treinamen-
to dos médicos com tais condutas normativas.

3. O suporte de vida avan¢ado no trauma tornou-se o método internacio-
nalmente aplicado no atendimento inicial de vitimas de trauma.

4. O suporte avancado de vida no trauma preconiza uma sequéncia de ava-
liagao e reanimagdo que deve servir como guia no atendimento do paciente trau-
matizado. Porém, nao substitui o bom senso do médico, que deve decidir quais
intervengdes devem ser feitas, em que paciente e em qual momento, ja que nem
todos os procedimentos sdo necessarios para todos os pacientes.

5. Essas diretrizes devem ser interpretadas somente como uma filosofia para
o atendimento inicial de vitimas de trauma. Atualmente, em fun¢ao de situagoes
regionais e dependentes de disponibilidade de recursos tecnoldgicos, sua aplica-
¢ao pode ser modificada e questionada por médicos que dispdem de recursos como
tomografos de tltima geragao, acoplados a salas de emergéncia, centros anexos de
radiologia intervencionista para exames angiograficos e outros, mesmo em pa-
cientes instdveis, e principalmente quando especialistas estao presentes em tem-
po integral em regime de trabalho presencial. As praticas médicas podem variar
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de acordo com a experiéncia e os recursos em cada instituicdo, lembrando que a
medicina é uma ciéncia de verdades transitdrias.
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Ventilacdo com dispositivo
bolsa-valva-mascara e intubagio orotraqueal

Eduardo Martins Zincone
Roger Daglius Dias

INTRODUCAOQ

A ventilagdo com dispositivo bolsa-valva-mascara é um procedimento com
objetivo de ventilar por um breve periodo o paciente incapaz de fazé-lo esponta-
neamente, apenas pelo tempo necessario para se obter uma melhor via aérea (p.
eX., tubo orotraqueal, mascara laringea), ou até que ele seja capaz de ventilar so-
zinho de forma adequada, como no caso de sedagio breve realizada para uma car-
dioversio elétrica.

O aprendizado adequado da ventila¢do com dispositivo bolsa-valva-mdscara
muitas vezes é negligenciado por se tratar de um procedimento simples. Porém,
ele é de extrema importéncia, pois é capaz de salvar vidas e € um intermediario
para outros procedimentos mais complexos. A realizagido adequada de ventilagdo
com esse dispositivo permite muito mais tranquilidade e tempo para a obtencao
de uma via aérea definitiva.

ANATOMIA

A mascara do dispositivo bolsa-valva-mdscara (Figura 1) se encaixa sobre a
regido do nariz e da boca do paciente, cobrindo-a inteiramente (Figura 2).

62
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Figura1 Anatomia da face (A) e dispositivo bolsa-valva-mascara (B).

Figura2 Posigao do dispositivo bolsa-valva-mascara na face.

OBJETIVO

O objetivo da ventilagdo com dispositivo bolsa-valva-mascara é fornecer
oxigénio e volume corrente suficientes para o paciente que nao esta conseguin-
do suprir suas proprias necessidades ventilatdrias por inimeras razdes, como
rebaixamento de nivel de consciéncia, fadiga muscular, broncoespasmo, perda
de fungdo pulmonar, entre outras. Vale lembrar que a ventilagdo com dispositi-
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vo bolsa-valva-mdscara é dificultada ou impossibilitada nos casos de obstru¢ao
de via aérea, devendo-se providenciar o mais rapido possivel a obten¢ido de via
aérea definitiva.

DISPOSITIVO BOLSA-VALVA-MASCARA

O dispositivo bolsa-valva-mdscara (Figura 3) é composto por trés partes.

Bolsa

A bolsa é constituida pelo reservatdrio de oxigénio, feito de polimero flexivel,
e hd um segundo reservatdrio, também flexivel, feito usualmente de silicone ou
vinil, que é a por¢do compressivel.

Valva

A valva é composta por uma valvula que permite o fluxo de gés do reservaté-
rio para o paciente e desloca o ar expirado pelo paciente para o ambiente, e nao
de volta para a bolsa. A valvula também se abre para o ambiente quando ha um
excesso de pressdo dentro da bolsa, deixando que apenas determinada pressio (ha-
bitualmente entre 40 e 60 cmH,O para adultos) seja transferida para a via aérea
do paciente (Figura 4).

Figura 3 Dispositivo bolsa-valva-mascara e seus componentes.
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Figura 4 Valva.

Mascara

A mascara ¢é feita de polimero flexivel, pode ter ou ndo um cuff (balonete) ajus-
tavel por pressdo de ar e é responsavel pelo acoplamento do fluxo de ar/oxigénio
da bolsa para a via aérea do paciente.

Técnica

Deve-se posicionar a mascara sobre a regido da boca e do nariz do paciente,
encobrindo-os, e certificar-se do posicionamento adequado da mascara. Vale lem-
brar que quanto mais bem posicionada a mascara, mais facil sera a vedagdo com
o rosto do paciente (Figura 5).

Figura5 Teécnica de posicionamento adequado da mascara na face do paciente.
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Depois de posicionar a mascara, o posicionamento das méos e a execuc¢io da
ventilacdo dependerido da equipe disponivel (uma ou duas pessoas).

Uma pessoa

Com a mascara posicionada, coloca-se a mdo em posi¢do de “C e E” ao re-
dor dolocal de conexido da mdscara com a valva, de maneira firme (porém néo
com muita for¢a). Os dedos indicador e polegar (o “C”) tém o objetivo de vedar
a mascara em torno do nariz e da boca do paciente. Apds essa etapa, utilizam-se
os outros trés dedos (o “E”) para apreender a por¢do inferior da mandibula do
paciente e tracionar para cima, abrindo a via aérea do paciente (jaw thrust). Com
a outra mio, comprime-se o dispositivo bolsa-valva-mascara, ventilando o pa-
ciente (Figura 6).

Figura6 Ventilagao com dispositivo balsa-valva-méscara realizada por uma pessoa.

Duas pessoas

Com a mascara posicionada, deve-se segurar a mascara com os dois polega-
res e os dois indicadores (os dois “cés”), de maneira firme, porém sem excesso de
forca, de forma a vedar a mdscara no rosto do paciente. Com os outros trés dedos
das duas méos, apreende-se a por¢ido inferior da mandibula do paciente, tracio-
nando-a para cima (jaw thrust), enquanto outra pessoa conecta o dispositivo-bol-
sa-valva e ventila o paciente (Figura 7).

E importante lembrar que quanto melhor for a abertura da via aérea, menor
resisténcia a ventilagdo havera, facilitando a veda¢do da méscara no rosto do pa-
ciente.
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Figura7 Ventilagdao com dispositivo bolsa-valva-mascara realizada por duas pessoas.

INTUBAGAO OROTRAQUEAL

Introducao

A intubacio orotraqueal (IOT) é a maneira mais antiga e eficaz para se garan-
tir uma via aérea definitiva, especialmente em pacientes instéveis. E um procedi-
mento médico que se constitui pela introdugdo de uma proétese pléstica (tubo) pelo
trajeto da via aérea superior (boca - laringe - traqueia) do paciente, utilizando-se
um instrumento rigido para visualizagdo direta da laringe e das cordas vocais (la-
ringoscopio), com posterior passagem de um tubo pléstico flexivel pelo trajeto aci-
ma mencionado. A maioria dos tubos utilizados para IOT possui um manguito
(cuff) proximo a sua extremidade distal. Ao ser inflado, ele permite a aplicagdo de
pressoes positivas bastante elevadas nas vias aéreas inferiores e diminui sensivel-
mente a quantidade de secre¢des provenientes das vias aéreas superiores e do tubo
digestivo que sdo aspiradas (incluindo-se aspiragdes de contetido gastrico). Por
esse motivo, o manguito deve ser corretamente insuflado.

Anatomia

A anatomia das vias aéreas superiores é ilustrada na Figura 8.

Deve-se observar o trajeto da via aérea e sua posi¢ao anterior em relagdo ao
esofago, assim como os angulos presentes durante a visualizaciao da via aérea do
paciente (médico - boca - traqueia), como ilustrado na Figura 9.
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~ Palato duro

(&

Palato mole

Amigdala
palatina

Epiglote

Prega vocal

Esdfago Tragueia Lingua

Figura8 Anatomia das vias aéreas superiores.
Objetivo

A IOT, como ja dito, tem por objetivo garantir a permeabilidade das vias aéreas
do paciente de maneira definitiva, através da colocagdo de tubo flexivel, porém pou-
co deformavel em seu trajeto, garantindo a entrega de gases na porgdo inferior da
traqueia e dos pulmdes. As indicagcdes de IOT, entdo, dividem-se em duas situacgdes:
aquela em que o paciente perde a capacidade de manter sua prdpria via aérea pérvia
e aquela em que é necessario fornecer suporte ao trabalho ventilatério ou aplicar
pressdo positiva em seu sistema respiratério (Quadro 1).

Quadro 1 Indicagoes de intubagao orotraqueal

Permeabilidade da via aérea Suporte ventilatorio
Rebaixamento do nivel de consciéncia Insuficiéncia respiratdria
Anestesia Edema agudo de pulmao
Edema de glote DPOC exacerbada
Trauma de face Crise asméatica grave
Corpo estranho SARA

Risco aumentado de aspiragao Pneumonia grave

DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cr8nica; SARA: sindrome da angustia respiratéria aguda.
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Figura9 Eixos de visualizagdo da via aérea. OA: oral; LA: laringeo; FA: faringeo.

Materiais necessarios

 Dispositivo bolsa-valva-mascara.

« Canula de intubagio (tubo orotraqueal) com cuff nimeros 6 e 7.
e Fio-guia.

e Luvas.

 Laringoscdpio com laminas de Macintosh 3 e 4.

o Seringa de 20 mL.

o Lubrificante.
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Técnica

1. Posicionamento do paciente (hiperextensao cervical, preferencialmente
com colocagido de coxim sob o musculo trapézio).

2. Selegdo da canula (7,5 a 8 para mulheres, 8 a 9 para homens) e teste do cuff.

3. Introdugio lenta do laringoscépio com a méo esquerda e deslocamento
dalingua para a esquerda até visualiza¢do da epiglote (Figura 10).

4. Posicionamento da ldmina dolaringoscépio na valécula.

5. Elevagdo da valécula com o laringoscdpio até visualizagdo das cordas vo-
cais (Figura 11).

6. Introducio do tubo orotraqueal.

7. Insuflagdo do cuff (Figura 12).

8. Checagem da IOT: ausculta durante ventilagio com dispositivo bolsa-
-valva.

A B C
Incorreta Incorreta Correta

Epiglote

Cartilagem ‘ Cordas
aritenogl e Traqueia vocals

Figura 11 Laringoscopia com lamina curva e visualizag&@o das cordas vocais.
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Figura 12 Posigdo do tubo na traqueia e insuflagdo do cuff.

Checagem da intubagao

Ausculta

O éxito do procedimento de intubagio, determinado pelo posicionamento do
tubo orotraqueal na traqueia, deve ser checado tdo logo o procedimento seja con-
cluido. Devem-se utilizar as auscultas gastrica e pulmonar na ordem a seguir:

1. Estdmago — determinar a auséncia de ruidos durante a ventilagdo, indica-
tiva de que o esdfago foi intubado, e ndo a traqueia.

2. Base pulmonar esquerda — confirmar a presenga de murmurios caso o
tubo esteja locado em algum bronquio-fonte (é mais comum que seja no direito,
devido ao seu angulo).

3. Base direita.

4. Apice esquerdo.

5. Apice direito.

Dispositivo detector esofagico

O dispositivo detector esofagico (DDE) (Figura 13) é uma “pera’ de material
plastico flexivel que deve ser comprimido, colocado no tubo e entdo descomprimi-
do. Caso o tubo esteja posicionado na traqueia, que é rigida devido aos anéis car-
tilaginosos, o dispositivo voltara ao formato original. Caso o tubo esteja no esofa-
go, que tem paredes flexiveis, o dispositivo, pela pressdo negativa exercida ao voltar
a forma original, fara as paredes do esofago se fecharem, impedindo a reexpanséo.
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Figura13 Dispositivo detector esofagico.

Capnografo colorimétrico

Trata-se de um dispositivo plastico impregnado por substancia que muda de
cor em presenga de CO,. Deve ser colocado no tubo; caso este esteja corretamen-
te inserido, o capndgrafo mudara de cor.

Capnagrafo de curva

Encontrado mais comumente em UTI, esse capnografo é um dispositivo ele-
tronico que detecta a concentragido de CO, no ar exalado e envia essa informagao
para um monitor. Em razdo de sua maior complexidade e menor disponibilidade,
raramente é usado para esse fim (Figura 14).

032XTO11 0410 P

Pulse awRR Tperi

18 12

Figura 14 Capnografia quantitativa continua com forma de onda.
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Manejo da via aérea dificil

Roger Daglius Dias
Eduardo Martins Zincone

INTRODUCAO E DEFINICOES

A via aérea dificil é definida pela Sociedade Americana de Anestesiologistas
como qualquer situagdo clinica em que um profissional experiente, no manejo da
via aérea, apresente dificuldade na ventilagido com dispositivo bolsa-valva-masca-
ra, na intubacio traqueal ou em ambos os procedimentos.

Sao varios os fatores que determinam a via aérea dificil. Esses fatores decor-
rem da interagdo entre as caracteristicas individuais do paciente, a situagéo clini-
ca apresentada e a habilidade do profissional que maneja a via aérea.

As dificuldades encontradas no manejo da via aérea, quando realizado por
profissional experiente, sdo apresentadas a seguir.

» Ventilac¢io dificil: ndo é possivel a ventilagdo adequada por dispositivo
bolsa-valva-mascara com vedagdo ineficaz da mascara na face do paciente ou com
excessiva resisténcia ao fluxo de ar. Nesse caso, sio observadas auséncia ou inade-
quada expansibilidade do térax, auséncia ou inadequada ausculta dos ruidos pul-
monares, diminuicio da satura¢do de O, e cianose.

o Laringoscopia dificil: nao é possivel visualizar qualquer parte das cordas
vocais mesmo ap6s muitas tentativas de laringoscopia convencional.

o Intubagio traqueal dificil: sdo necessdrias vdrias tentativas (mais de trés
tentativas ou com duragdo maior que 10 minutos) para intubagio traqueal na pre-
senga ou auséncia de patologia traqueal.

74
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« Falha na intubagio: ndo € possivel colocar um tubo endotraqueal, apesar
de diversas tentativas de intubagao.

As principais complicag¢des relacionadas a uma via aérea dificil sio morte, en-
cefalopatia andxica, parada cardiorrespiratdria, trauma de via aérea, lesao denta-
ria e traqueostomia desnecessaria.

AVALIACAOQ DA VIA AEREA
Historico

Os antecedentes clinicos e cirurgicos do paciente podem ajudar na detecgdo
de uma via aérea dificil e devem ser valorizados aqueles relacionados a dificulda-
des do manejo da via aérea em internagdes prévias.

Exame fisico

O exame fisico pode detectar anormalidades e/ou variagdes anatdmicas rela-
cionadas com dificuldades no manejo da via aérea (Quadro 1).

Quadro1 Achados sugestivos de intubagao traqueal dificil

Dados anatomicos Situagao

Dentes incisivos superiores Relativamente longos

Relagdo entre maxila e mandibula Prognatismo ou retrognatismo
Distancia entre incisivos superiores e inferiores Menor que 3 dedos
Visibilidade da (vula [ndices de Mallampati Ill e IV
Conformagdo do palato Muito estreito ou muito arqueado
Complacéncia da mandibula Rfgida ou ocupada por massa
Distancia tircomentoniana Menor que 3 dedos
Mobilidade cervical e da cabega Nao encosta o queixo no térax
Comprimento do pescogo Curto

Rigidez da nuca Rigida

Alguns indices sdo usados para predizer dificuldades na intubagio orotraqueal.
Entre eles, existem os sinais de Mallampati (Figura 1) e a classificagdo de Cormack
e Lehane (Figura 2).
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oy -.i.\_AL Ly ‘
f - PrLLT . _
f M “ W atal -~ | | Classificagdo
. . Il | il n | 1\ .
Pr— | B | . de Mallampati
Classe | Palatomole, dvula e pilares visfveis
Classe Il Palato mole e Gvula visfveis
Classe Il Palato mole e base da Gvulavisfveis
Classe IV Palato mole totalmente nao visivel

Figura1 Classificagdao de Samsoon e Young para o teste de Mallampati.

k%% kH{
D>

o’

Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4
Grau | Glote bem visivel
Grau Il Somente a parte posterior da glote & visfvel
Grau Ill Somente a epiglote é visivel. Nenhuma parte da glote € visivel
Grau IV Nem glote nem epiglote sao visfveis

Figura 2 Classificagao de Cormack e Lehane na laringoscopia direta.

PREPARACAO PARA 0 MANEJO DA VIA AEREA DIFiCIL

De forma ideal, todos os servicos de saiide devem conter equipamento espe-
cializado para o manejo da via aérea dificil em razdo das potenciais complicagdes
decorrentes da falha de intuba¢do. No Quadro 2, encontram-se os equipamentos
sugeridos pela Sociedade Americana de Anestesiologistas para composi¢ao dos
kits portateis de via aérea dificil.

Durante o processo de manejo da via aérea dificil, deve-se suplementar oxigé-
nio e proceder a pré-oxigenagio, que pode ser realizada da maneira tradicional (ven-
tilagdo com dispositivo bolsa-valva-mascara por pelo menos 3 minutos) ou pela
pré-oxigenacao rapida (quatro ventilagdes maximas em 30 segundos), sendo ambas
eficazes no retardamento da dessaturagio de O, durante o periodo de apneia.
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Quadro 2 Sugestao para os kits de via aérea dificil

Léminas de laringoscopia rfgidas de diversos tamanhos e formas alternativas, incluindo laringoscépio com fibra
6tica rigida

Tubos traqueais de diversos tamanhos

Estiletes-guia de tubos traqueais, incluindo estiletes semirrigidos, trocador ventilével de tubo traqueal, pinca de
Maguil e estiletes 6ticos visuais

Méscaras laringeas de diversos tamanhos, incluindo mascara larfngea com pertuito que permite intubagao
traqueal

Equipamento de intubagao por fibroscépio flexivel
Equipamento de intubagao retrégrada

Dispositivo de ventilagdo de via aérea de emergéncia, como combitubo esofagotraqueal e material de ventilagao
transtraqueal a jato

Equipamento de acesso a via aérea invasivo de emergéncia, como cricotireoidostomia e traqueostomia
Detector de CO, exalado

ESTRATEGIAS PARA 0 MANEJO DA VIA AEREA DIFiCIL

A fim de um adequado manejo da via aérea dificil, é necesséria a elaboragiao
de estratégias pré-formuladas para intubacgdo em situagdes adversas. A andlise pré-
via, quando possivel, do histérico clinico, do exame fisico da via aérea e dos pre-
ditores de intubagio dificil auxilia no manejo adequado.

A Sociedade Americana de Anestesiologistas recomenda em suas diretrizes
para o manejo da via aérea dificil a utilizagdo de um algoritmo (Figura 3).

TECNICAS PARA 0 MANEJO DA VIA AEREA DIFICIL

Posicionamento

O posicionamento adequado é muito importante no manejo do paciente que
apresenta uma via aérea dificil. O paciente deve ficar em decubito dorsal e em posi-
¢do olfativa, o que permite o alinhamento dos eixos orofaringeo e faringotraqueal
da via aérea (Figura 4) e uma melhor visualiza¢do das estruturas laringeas. Para que
o paciente fique nessa posi¢do sdo necessdrias a hiperextensio cervical e a colocagdo
de um coxim occipital de 8 a 10 cm de altura (Figura 5).

Compressao cricoide

A compressio cricoide, conhecida como manobra de Sellick (Figura 6), pode
ser realizada com o objetivo de comprimir o esdfago e evitar a regurgitagdo du-
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1. Avaliar o risco e o impacto clfnico de dificuldades no manejo da via aérea:
a) dificuldades na ventilagao;
b) dificuldades na intubagao;
c) dificuldades com a cooperagdo ou consentimento do paciente;
d) dificuldade na traqueostomia.

2. Ofertar oxigénio suplementar durante todo o processo de manejo da via aérea diffCil.

[ TENTATIVAS DE INTUBAGAO TRAQUEAL J

l
v v

[Tentativa de intubagdo ] [Tentativa de intubagdo ]

Sem sucesso com sucesso™

A partir deste ponto, considerar:

1. chamar ajuda;

2. retomar 3 ventilagdo espontanea;
3. acordar o paciente.

v v

VENTILAGAQ ADEQUADA COM VENTILAGAO INADEQUADA COM
DISPOSITIVO BOLSA-VALVA-MASCARA DISPOSITIVO BOLSA-VALVA-MASCARA

Via nio emergencial Méscara laringea adequada®
(Ventilagdo adequada, falha de intubaggo) < g 2 { TENTATIVA DE MASCARA LARINGEA J

I
Méscara larfngea inadequada

Via emergencial

ABORDAGENS ALTERNATIVAS PARA
(Ventilagao inadequida, falha de intubagao)

INTUBAGAO (A)

I

Sucesso r infubegdo® el [ Ventilagao ndo invasiva emergencial (E} ]
tentativas |
+ + v Sucesso Falha
Acesso invasivo a via Considerar vialzilidade Paciente acorda (D) Acesso invasivo a viaaérea
aérea (B) de outras opgaes (C) emergencial (B)

Figura3 Algoritmo de via aérea dificil. * Confirmar ventilag&o, intubagao traqueal ou posigdo da
mascara laringea com detector de C0O, exalado. (A) Laminas de laringoscopia diferentes, mascara
laringea com pertuito para intubagao, intubagao com fibroscaépio, uso de estiletes ou sondas
trocadoras, intubag@o nasal as cegas. (B) Cricotireoidostomia ou traqueostomia percutaneas ou
cirargicas. (C) Manter a ventilagdo com mascara laringea ou dispositivo bolsa-valva-mascara se o
tempo esperado para acordar o paciente for curto. (D) Considerar cancelar o procedimento caso seja
eletivo ou preparar novamente o paciente para intubagdo acordado. (E) Broncoscopia rigida,
combitubo esofagotraqueal, ventilag@o a jato transtraqueal. Modificada de American Society of
Anesthesiologists Task Force on Management of the Difficult Airway, 2003.

rante a laringoscopia direta. Também pode ser utilizada durante a ventilagdo com
dispositivo bolsa-valva-mascara para evitar a insuflacdo de ar no estbmago. Em
algumas situacdes, a realizagio da manobra de Sellick durante a laringoscopia pode
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Labios

Eixo orofarfngeo
Eixo faringotraqueal

Palato
duro

Palato
mole

Naso-
faringe

Owla™ \ajgola  Epigiote  Esbfago

Lingua  sinfise do mento

Figura4 Eixos da via aérea e sua relag@o anatdmica.

\ %

)

\

Dorso da Ifngua Epiglote

Figura5 Retificagd@o dos eixos da via aérea, posigao olfativa.

19

ajudar na visualizagdo da glote quando apenas a epiglote esta visivel (Classifica-

¢do de Cormack III).

Uma varia¢do da manobra de Sellick que foi elaborada com o objetivo de me-
lhorar a visualizagdo da glote nos pacientes classificados como Cormack III ou IV
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Figura6 Manobra de Sellick.

¢ amanobra BURP (do inglés backward, upward, rightward pressure on the thyroid
cartilage), a qual consiste na pressio da cartilagem tireoide posterior, cefédlica e la-
teralmente para a direita sobre as vértebras cervicais (Figura 7).

Dispositivos supragléticos de ventilagao

o Mascara laringea: trata-se de uma mascara maleavel que se acomoda na
hipofaringe com a face posterior convexa em contato com a parede posterior da

1. Cefalicamente C: cartilagem cricoide
2. Posteriormente T: cartilagem tireoide
3. Lateralizado para direita H: osso hioide

Figura7 Manobra BURP.
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Figura6 Manobra de Sellick.

¢ amanobra BURP (do inglés backward, upward, rightward pressure on the thyroid
cartilage), a qual consiste na pressao da cartilagem tireoide posterior, cefélica e la-
teralmente para a direita sobre as vértebras cervicais (Figura 7).

Dispositivos supragléticos de ventilagdo

o Mascara laringea: trata-se de uma méscara maledvel que se acomoda na
hipofaringe com a face posterior convexa em contato com a parede posterior da

D
1. Cefalicamente C: cartilagem cricoide
2. Posteriormente T: cartitagem tireoide
3. Lateralizado para direita H: ossc hicide

Figura7 Manobra BURP.
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faringe e a face anterior sobrepondo-se a laringe, de maneira que haja continui-
dade entre o exterior e a via aérea inferior através de um tubo (Figura 8). A sua
colocagio é feita as cegas, prescindindo a laringoscopia direta. Deve-se atentar
para a técnica correta de colocagido da mascara laringea, e a confirmagio de sua
posic¢do ideal deve ser feita com um detector de CO, exalado (Figura 9).

« Combitubo esofagotraqueal: trata-se de um tubo que apresenta duplo la-
men: um limen distal (esofagico) e um proximal fenestrado (traqueal). A sua in-
ser¢do, assim como da mascara laringea, é feita as cegas. Apds a coloca¢do do com-

)

A P
Palato mole
Tergo posterior
Prega da Iingua
ariepiglética Epiglote
Entrada
da laringe Fossa
Fenda intera- piriforme
ritenoide
Tireoide Esfincter
Eséfago esofaglano
superior
B

Maéscara laringea
em posi¢ao

Uvula

Faringe

Hipofaringe

Esdfago

/ I

Traqueia

Laringe

Figura 8 Mascara laringea.
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Figura9 Técnica para colocagédo de mascara laringea: (A) esvaziar o cuff até o colabamento
completo; (B) introduzir a mascara pressionando-a contra o palato; (C) fixar a mascara.
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bitubo e a insuflagdo dos balonetes, o limen esofdgico distal pode estar no
esofago (mais comum) ou na traqueia. Deve-se primeiro tentar ventilar o limen
traqueal. Se houver expansibilidade toréacica, o limen distal (esofdgico) estard no
esdfago. Se a ventilagdo pelo limen traqueal ndo estiver presente, deve-se tentar
ventilar pelo limen esofagico. Se as ventilagdes forem eficazes, o limen esofagico
estard em posicdo traqueal. Nesse caso, deve-se proceder a ventilacio por esse 1u-
men (Figura 10).

=—=p

52 i '@
41F. 5-15 ml 37F: 40-85 mL
//\’ " 41F: 40-100 mL

A

Figura 10 Técnica para a colocagdo do combitubo esofagotraqueal: (A) insuflagao dos balonetes;
(B) posigdo esofégica; (C) posigdo traqueal.

Técnicas nao invasivas alternativas

Existem diversas abordagens alternativas ndo invasivas para a intubagio
traqueal:

« Estiletes-guia semirrigidos: também conhecidos como gum elastic bou-
gies (GEB), sdo guias introdutores que facilitam a intubag¢éo traqueal nos casos
classificados como Cormack II, III ou IV (Figura 11). Primeiro introduz-se o guia
na traqueia e depois coloca-se o tubo traqueal sobre o guia, sendo este em segui-
da retirado (Figura 11). Alguns guias possuem uma luz que permite a ventilagao
e a suplementagio de O,. Existem também sondas trocadoras que funcionam como
guias na troca de tubos traqueais, sem a necessidade de laringoscopia.

» Fibroscopia, estiletes éticos e laringoscopios dticos: sio equipamentos
que permitem a exibi¢do ampla e direta das estruturas laringeas, facilitando a
visualizagdo da glote para a introdugdo do tubo traqueal e guiando o tubo pela luz
glética e traqueal (Figura 12).

o Laminas de laringoscépio méveis: existem alguns modelos de ldminas
que permitem a elevagdo da epiglote quando somente ela pode ser visualizada e a
glote nao esta visivel (Figura 13).
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Figura11l Guia semirrigido.

Figura 12 Estilete otico (A) e fibroscopio (B).
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« Ventilagio transtraqueal a jato: consiste na ventilagdo por um cateter
através da pun¢ao da membrana cricotiredidea (Figura 14). Pode ser realizada com
um cateter e sistema de ventilagdo a jato préprio ou com um cateter venoso liga-
do ao sistema de oxigenoterapia com fluxometro. Deve-se fornecer uma pressao
maxima de 25 psi e uma rela¢io inspira¢ao/expiracio de 1:4.

Figura 13 Laringoscopio com lamina movel.

Aspiragdo
de ar (traqueia)

Mandibula

Cartilagem

Cartilagem o
g tireoide

cricoide

Figura 14 Sistema de ventilagao transtraqueal a jato.
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Técnicas invasivas alternativas

Existem diversas técnicas invasivas tanto percutaneas como cirurgicas para o
acesso a via aérea dificil.

« Cricotireoidostomia: pode ser realizada de maneira cirurgica, na qual,
apos identificagdo da membrana cricotiredidea, é feita uma incisao vertical na pele,
subcutanea, seguida de uma incisao horizontal na por¢édo inferior da membrana
cricotiredidea. Faz-se a dilatagdo vertical com uma pinga Kelly e introduz-se a ca-
nula de cricotireoidostomia seguida da insuflagdo do balonete (Figura 15).

Existem kits de cricotireoidostomia percutanea nos quais a cinula ja é acopla-
da a agulha para pun¢io da membrana cricotiredidea (Figura 16).

A B C

Figura 15 Cricotireoidostomia cirlrgica.

Figura 16 Cricotireoidostomia percutanea.
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o Traqueostomia: assim como a cricotireoidostomia, a traqueostomia pode
ser realizada cirurgicamente com uma técnica mais complexa por demandar dis-
sec¢do das estruturas cervicais anteriores e incisdo dos anéis traqueais (Figura 17),
ou por técnica percutanea com kits proprios que consistem na passagem de um
fio-guia no espago entre os anéis traqueais e posterior dilatagdo progressiva até
passagem da canula de traqueostomia (Figura 18).

Incisdo Incisdo

EStarno Traqueia

4 Tubo de
< traqueostomia

WA
Incisdo
em cruz

Figura 17 Traqueostomia cirdrgica.

Figura 18 Traqueostomia percutanea.
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o Intubagio retrograda: procedem-se a pun¢do da membrana cricotiredi-
dea e a passagem de um fio-guia, de forma retrégrada, da glote para a cavidade fa-
ringea (Figura 19). De modo anterégrado, passa-se pelo fio-guia um cateter que
servira de guia para a passagem do tubo traqueal também nessa posigéo.

’ Fio-guia
| I Tubo traqueal

ALY,

—

%j—
T

Figura 19 Intubagao retrograda.
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ACESSOS VENOSOS

Acesso venoso periférico

Introducgao e defini¢ao

Os acessos venosos periféricos sio obtidos por meio do posicionamento de
dispositivos endovenosos, que sio materiais cilindricos, canulados e perfurantes
destinados a infusdo de solugdes no interior dos vasos, no sentido do fluxo de san-
gue. Possuem uma extremidade destinada a perfuragéo e a penetragdo das estru-
turas corporais e outra para promover conexdes com seringas ou equipos (cha-
mada plugue adaptador).

Existem dois tipos de dispositivos endovenosos: o agulhado (Scalp® ou
Butterfly®) (Figura 1) e o flexivel (Abocath®, Jelco®, Intima® ou Introcan®) (Figura
2). O cateter agulhado tem calibre que varia de 19 a 27 G; a desvantagem é uma
maior possibilidade de transfixagido do vaso durante sua estadia. Além disso, é in-
dicado para infusdo de pequenos volumes e por um periodo curto de tempo. O
cateter flexivel possui a vantagem de retirar o mandril metalico, permanecendo
no vaso apenas o dispositivo flexivel, além de possibilitar a permanéncia por um
longo periodo, em infusdo continua de grandes volumes e de forma mais rapida,
com calibres que variam de 14 a 24 G.

As complicagdes mais comuns sio relacionadas a técnica, podendo ser trans-
fixa¢do do vaso ou extravasamento de solu¢des, com formagdo de hematomas e/ou

89
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Figura1 Cateteres agulhados.

Figura2 Cateteres flexiveis.

soromas. Com relagdo ao profissional da saude, pode ocorrer acidente com mate-
rial bioldgico perfurocortante.

Anatomia e fisiopatologia

A escolha do local de pungio para obter o acesso venoso periférico depende
de inimeras variaveis (Figuras 3 a 5). Geralmente, o ideal é avaliar e escolher veias
com maior calibre, visibilidade, acessibilidade e distanciamento de articulagdes,
menor quantidade de valvulas e/ou risco de tromboses (vasos dos membros su-
periores) e sem sinais infecciosos préximos ou uso prévio recente do vaso.
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Veia cefélica Veia basilica
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Figura3 Rede venosa dos membros superiores.
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Figura4 Rede venosa do pescogo (A) e do brago (B).
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Figura5 Rede venosa da perna.

Recomenda-se utilizar locais que ndo interfiram na mobilidade dos membros,
0 local mais distal do brago ou da méo, a fim de que pungdes possam ser movidas,
progressivamente, para regides mais proximais. As regides de juntas devem ser evi-
tadas, uma vez que a movimentagio pode angular os cateteres flexiveis e perfurar
a veia se o cateter for metalico. Os locais mais comuns de acesso venoso sao as veias
medianas (cubital ou do antebrago), basilica, ceflica e do dorso da méo. A pun-
¢do da veia jugular externa deve ser utilizada como ultimo local de escolha e sem-
pre por profissionais experientes. A puncio da veia femoral deve ser reservada para
inser¢do de acesso venoso central e ndo periférico. Em pacientes edemaciados, o
uso da ultrassonografia pode ajudar na localizagdo e escolha da veia para o acesso.

Objetivos e indicagdes

Os acessos venosos periféricos sao indicados principalmente para adminis-
tracdo de medicamentos, solu¢des, fluidos e hemocomponentes quando ha neces-
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sidade de acesso rapido ao sistema circulatdrio, agio imediata desses e/ou impos-
sibilidade de utilizagdo de medicamentos por outras vias (p. ex., trato gastrintestinal,
intramuscular etc.).

Material necessario

O material necessario (Figura 6) para inser¢do de acesso venoso perif érico
deve incluir:

« Garrote (torniquete).

« Dispositivos endovenosos (cateteres agulhados e/ou flexiveis).
e Seringas.

» Conectores (tampinhas, polifix, equipos e/ou torneirinha).

» Esparadrapos comuns, hipoalérgicos e cirurgicos.

» Solugdes antissépticas (alcodlicas).

o Algoddes ou gazes.

» Luvas de procedimentos.

o Caixa para descarte de materiais perfurocortantes.

Figura6 Material para pungdo venosa periférica.

Técnica

A técnica de obtengdo dos acessos venosos periféricos nido requer paramenta-
¢ao cirurgica, mas exige técnica asséptica, mantendo-se a regido da pungdo sempre
estéril. A técnica descrita a seguir sera de introdugio do cateter flexivel (Figura 7).
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Figura7 Sequéncia para insergao de dispositivos endovenosos flexiveis.

1. Antes de iniciar o procedimento, lave as maos.

2. Garanta a iluminagio adequada.

3. Coloque a luva para realizar o procedimento.

4. Aplique o garrote 15 a 20 cm proximal ao local escolhido para pungio,
com a pressdo ideal, a fim de ocasionar distensdo do sistema venoso, mas sem pre-
judicar o fluxo arterial (verifique o pulso arterial distal; se ausente, afrouxe o gar-
rote); aguarde por volta de 1 minuto.

5. Escolha o melhor ponto de pun¢io (visualizagdo e palpagido) e o calibre
do cateter adequado ao da veia.

6. Aplique a solugdo alcodlica sobre o local escolhido.
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7. Antes de puncionar, puxe a pele abaixo do local de inser¢do para fixar o
vaso.

8. Informe ao paciente que ele sentira um desconforto (dor).

9. Insira o cateter em um angulo de 30° com o bisel direcionado para cima
e no sentido do fluxo venoso (proximal).

10. Quando houver refluxo de sangue visivel (penetragio do vaso), diminua
o 4ngulo para 15°.

11. Insira a parte flexivel do cateter, mantendo o mandril na mesma posigdo
até que o dispositivo esteja totalmente no interior do vaso.

12. Solte o garrote.

13. Aplique uma pressdo sobre a pele proximal a inserciao do cateter para pos-
sibilitar a retirada do mandril sem haver sangramento.

14. Retire o0 mandril e conecte o polifix, a torneirinha ou o conector.

15. Verifique novamente o refluxo de sangue a aspiragdo, confirmando seu
adequado posicionamento no interior do vaso.

16. Proceda ao curativo do cateter e identifique-o com a data, a hora, o nume-
ro do dispositivo e o nome do profissional.

17. Descarte o material na caixa de perfurocortantes.

Se a veia for transfixada e/ou houver formagdo de hematoma, remova imedia-
tamente o cateter e aplique pressdo direta no local. Ndo reaplique torniquete onde
foi realizada tentativa de pungio venosa prévia ou formag¢iao de hematoma.

Se a ultrassonografia for usada para a pungdo, podemos utilizar a clorexidina
como meio condutor de som, sem o risco de contaminagdo do material de pun-
¢do. O membro garroteado facilita a pungdo por tornar a veia mais turgida e visi-
vel ao ultrassom.

O posicionamento de cateteres agulhados segue a mesma sequéncia descrita
anteriormente até o item 9, diferindo apenas na sua insercao final. O dispositivo
deve ser inserido totalmente, e a agulha permanece dentro do vaso. Prossiga, en-
tdo, a fixa¢do do cateter a pele com curativo e identificagio.

Acesso venoso central (de curta permanéncia)

Introdugdo e defini¢ao

O acesso venoso central é assim classificado quando a ponta distal do cateter
esta localizada no tergo inferior da veia cava superior ou no interior do atrio di-
reito. O posicionamento do cateter venoso central, tanto de seu trajeto como de
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sua extremidade distal, deve ser avaliado com radiografia simples de térax, que
também possibilita o diagnéstico de algumas complicagdes.

Os cateteres podem ser classificados de acordo com o niimero de vias (mono,
duplo ou triplo limen) (Figura 8).

Figura8 Cateteres centrais de triplo, duplo e mono limen.

As principais complicagdes variam de incidéncia de acordo com os sitios de
inser¢do e podem ser: infecgdo (do cateter e de corrente sanguinea secundaria ao
cateter venoso central, endocardite e/ou tromboflebite séptica), embolia gasosa,
trombose venosa, pun¢do inadvertida de artéria, pseudoaneurisma, perfuragao
vascular e cardiaca, arritmias cardiacas, lesio de nervos, traqueia ou esdfago, he-
matoma, sangramento, ruptura parcial ou completa do dispositivo, oclusdo do ca-
teter, fistulas arteriovenosas, hemotorax, quilotérax e/ou pneumotodrax (Tabela 1).

Vale lembrar que apenas profissionais médicos estdo habilitados a realizar esse
tipo de procedimento invasivo.

Tabela 1 Principais complicagdes do acesso venoso central de acordo com o sitio de inserg¢éo

Complicagao Subclavia (%) Jugular interna (%) Femoral (%)
Puncao arterial 31a49 6,3a9,4 90a15,0
Hematoma 12a21 <01a22 38a44
Hemot6rax 04a0,6 Nao aplicavel Nao aplicavel
Pneumot6rax 15a3,1 <0,1a0,2 Nao aplicavel

Total 6,2a10,7 63a118 128a19,4
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Anatomia e fisiopatologia

Os locais que podem ser utilizados para insergdo de cateteres venosos cen-
trais sdo a veia jugular interna (VJ]I), a veia subclavia (VSC) e a veia femoral co-
mum (VFC) (Figura 9). A VJI localiza-se anterolateralmente a artéria carétida in-
terna e em sua porgdo distal no tridangulo formado entre a clavicula e as por¢des
clavicular e esternal do musculo esternocleidomastdideo. A VSC localiza-se an-
terior e mais inferiormente a artéria subclavia, separada desta pelo musculo es-
caleno anterior.
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Veia jugular 4 ‘:*\s;_%&‘ { 2 =
e \“\\\
Veia jugular
anterior
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tlreo-h!éideo
Veia jugular
interna
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esterno-hi6ideo

tireoide
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Obliquo externo
Obliquo interno
Mausculo transverso
Nervo femoral h
Féscia transversal
Musculo sartério

Artéria femoral
Veia femoral comum

Veia safena magna

Féscia lata

Figura9 Anatomia das veias do pescogo (A) e da veia femoral comum (B).
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Na maior parte de seu percurso, a VSC encontra-se posteriormente a clavicula
em sua borda inferior. A V]I une-se a VSC intratoracica, formando a veia inomina-
da, e a juncdo destas forma a veia cava superior. A VFC localiza-se no tridngulo fe-
moral (de Scarpa) formado pelo ligamento inguinal, o musculo sartério e o muscu-
lo adutor longo da coxa e posiciona-se medialmente a artéria femoral comum. Esta
deve ser puncionada sempre alguns centimetros distal ao ligamento inguinal.

Objetivos e indicagdes
O acesso venoso central é geralmente indicado nas seguintes situagdes:

Uso de medicamentos céusticos, hiperosmolares ou vasoconstritores.
Necessidade de nutrigdo parenteral total.
Realizacdo de hemodialise ou aféreses (plasmaférese ou leucoaférese).
Passagem de marca-passo transvenoso.
Cateterizagdo de artéria pulmonar (passagem de cateter de artéria pulmonar).
Realiza¢ido de monitorizagdo hemodinamica (como medida de pressédo ve-
nosa central ou aquisi¢do de saturagdo venosa central).

7. Realizagdo de procedimentos radiolégicos.

8. Preparo pré-cirurgico de pacientes de alto risco e/ou cirurgia de alta com-
plexidade.

9. Acesso venoso geral em pacientes com impossibilidade de acesso venoso
periférico.

L S o

Material necessario
O material necessdrio para inser¢do de cateter venoso central inclui:

o Solugdes degermantes.

» Pingas para assepsia.

o Cateteres venosos centrais (mono, duplo ou triplo limen).
 Dilatador rigido do cateter venoso central correspondente.
« Fio-guia metalico com extremidade em “J”.

o Agulha metalica (18 G de 8 cm).

o Seringas.

o Conectores (tampinhas e/ou equipos).

o Solugdes antissépticas (alcodlicas).

« Anestésico local com xilocaina a 2% sem vasoconstritor.
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Frascos com solugio salina.

Fases estéreis.

Gorro e mascara.

Luvas e aventais estéreis.

Campos cirurgicos estéreis.

Fios de sutura para fixagdo.

Material cirdrgico para fixagio (porta-agulha, pingas e tesouras).
Esparadrapos comuns, hipoalérgicos e cirurgicos.

Caixa para descarte de materiais perfurocortantes.

Se possivel aparelho de ultrassonografia com transdutor linear de alta

frequéncia.

Técnica

O acesso venoso central (Figura 10) deve ser obtido com paramentag¢io com-
pleta (ou cirurgica), com gorro, lavagem das maos, mdscara, avental e luva esté-
reis. A passagem de cateter venoso central pela técnica de Seldinger (utilizando
fio-guia) deve ser preferencialmente escolhida por apresentar menor risco de com-
plica¢des, maior hemostasia e maior praticidade.

O uso da ultrassonografia bidimensional é associado a uma maior taxa de su-
cesso, com menor numero de tentativas de pun¢ao e um menor numero de com-
plicagdes.

Figura 10 Visdo transversal da veia e da extremidade distal da agulha de pungao.
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Esta técnica serd descrita a seguir.

1. Posicione o paciente em decubito dorsal (pode ser necessario posiciona-
-lo de acordo com o local de pungdo escolhido).

2. Verifique se a iluminagio esta adequada.

Proceda a paramentagéo cirurgica para realizar o procedimento.

Realize a lavagem e a escovagdo cirurgica das méos.

Coloque avental e luvas estéreis.

Facga a assepsia extensa do local de pungio.

Coloque campos cirtrgicos estéreis para proteger a area do procedimento.

8. Vista uma camisa estéril no transdutor linear (alta frequéncia) do apare-
lho de ultrassom.

9. Localize a veia com o ultrassom, e verifique se ha colapsibilidade com a
compressao suave, 0 que nos mostra a auséncia de trombose.

10. Realize a infiltragdo com anestésico local (xilocaina a 2%).

11. Preencha todas as vias do cateter com solugdo salina.

12. Localize a veia novamente com o ultrassom.

13. Se optar por usar a técnica transversa, mantenha a linha central do ultras-
som perpendicular a veia, introduza a agulha pela pele a uma disténcia do trans-
dutor igual & profundidade da regido central da veia (Figura 10).

14. Ao introduzir a agulha, angule o transdutor de forma a acompanhar a pon-
ta da agulha, ndo a perdendo de maneira alguma.

15. Ao observar a introdugdo da agulha na veia, aspire para confirmar.

16. Se optar pela técnica longitudinal, mantenha a visualizagdo longitudinal
do vaso, insira a agulha a mais ou menos um centimetro da lateral do transdutor,
observe a agulha em sua trajetdria até o vaso e ao perceber a penetragio na veia,
aspire para confirmar (Figura 11).

17. Realize a pungédo venosa com agulha calibrosa conectada a seringa, man-
tendo sempre uma pressdo negativa com o émbolo da seringa.

18. Quando houver refluxo de sangue, mantenha a posi¢do da agulha e des-
conecte a seringa.

19. Introduza o fio-guia metalico com extremidade em “J” por volta de 20 cm.

20. Mantenha o fio-guia nessa posigéo e retire a agulha.

21. Proceda a dilatagdo da pele e ao trajeto até o vaso com introdugéo do di-
latador pelo fio-guia (pode ser necessaria a abertura da pele com lamina de bistu-
ri para introdugdo do dilatador).

22. Mantenha o fio-guia nessa posigdo e retire o dilatador.

N o o W
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Figura 11 Visdo longitudinal da veia e da agulha de pungao.

23. Introduza o cateter definitivo com cuidado, sem perder a extremidade dis-
tal do fio-guia.

24. Retire o fio-guia.

25. Lave a via (distal) com solugio salina e feche o lumen.

26. Fixe o cateter com pontos, seguindo as especificagdes do fabricante do dis-
positivo.

27. Faga curativo oclusivo.

28. Descarte o material na caixa de perfurocortantes.

29. Realize a confirmagéo radioldgica da posi¢ao adequada do dispositivo.

A V]I pode ser acessada por via anterior, central ou posterior. Ja a VSC pode
ser obtida por via supraclavicular ou infraclavicular. As vias de acesso mais co-
muns sdo V]I por via central, VSC por via infraclavicular e VFC, e suas principais
peculiaridades serdo descritas a seguir.

Pungao de VJI por acesso médio

Os seguintes procedimentos devem ser observados (Figura 12):

1. Posicione o paciente com a cabega em rotacao lateral contralateral ao pro-
cedimento e com coxim sobre os ombros, facilitando a hiperextensdo do pescogo.
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Figura 12 Pungdo de veia jugular interna (VJI) por acesso central ou médio.

2. Se for puncionar sem o ultrassom, posicione a agulha com bisel voltado
para cima.

3. Realize a pun¢ao no dpice do tridngulo formado pela clavicula e pelas por-
¢Oes clavicular e esternal do musculo esternocleidomastoideo.

4. Direcione a ponta da agulha para o mamilo ipsilateral com angulagdo de
30° a 45° com a pele.

5. Introduzalentamente a agulha.

Punc¢do de VSC por acesso infraclavicular

Os seguintes procedimentos devem ser seguidos (Figura 13):

1. Posicione o paciente com a cabe¢a em rotagdo lateral, contralateral ao pro-
cedimento, e com coxim entre os ombros, facilitando a abertura das claviculas.

2. Posicione a agulha com bisel em dire¢do ao térax superior.

3. Realize a pun¢do na jungdo do ter¢o proximal com o médio da clavicula.

4. Direcione a ponta da agulha para a farcula com angulagdo de 30° com o
torax, reduzindo para 15° apds a passagem para regiao posterior a clavicula.

5. Introduza lentamente a agulha.

6. Durante a introdugdo do fio-guia, mantenha a ponta em “J” direcionada
para baixo, possibilitando maior facilidade de penetragao nas veias inominada e
cava superior.
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Figura 13 Puncdo de veia subclavia (VSC) por acesso infraclavicular.

Puncdo de VFC
Devem ser realizados os seguintes procedimentos (Figura 14):

1. Posicione o paciente com leve flexdo e rotagdo lateral da coxa.

2. Se for puncionar o paciente sem ultrassom, posicione a agulha com bisel
para cima.

3. Realize a palpa¢io da artéria femoral.

4. Puncione 1 a 2 cm distal ao ligamento inguinal e medialmente a artéria.

5. Direcione a ponta da agulha na dire¢io superior com angula¢io de 30° a
45° com a pele.

6. Introduza lentamente a agulha.

Nos acessos de V]I e VSC, quando possivel, coloque o paciente em posicdo
de Trendelenburg, que possibilita o ingurgitamento do vaso, facilita a pungdo e
evita a possibilidade de embolia aérea durante o procedimento.
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Figura 14 Local de pungao da veia femoral comum (VFC).

ACESSO INTRAGSSEOQ

Introducgao e definigado

O acesso intradsseo (I10), ha longo tempo utilizado em criangas, recentemen-
te comecgou a ser realizado em adultos e, nos ultimos anos, conforme diretrizes do
ACLS, passou a ser considerado uma segunda op¢ao para administra¢do de me-
dicamentos durante a reanimacio cardiopulmonar, quando ha insucesso na aqui-
sicdo de acesso venoso periférico. A via IO funciona como um acesso rigido que
nio colaba em estados extremos de hipovolemia e/ou hipoperfusio.

Pode também ser utilizada para coleta de sangue para cultura e avaliagdo do
equilibrio acidobasico, dosagem de hemoglobina, leucdcitos e eletrélitos, desde
que antes da infusdo de medicamentos. Em criangas, podem-se utilizar os sitios
tibial proximal, femoral distal, umeral proximal e calcaneo, e, em adultos, tibial
proximal, esternal, radial distal, clavicular, crista iliaca e fibula distal (Figura 15).

As agulhas de infusdo intradssea (Figura 16) podem ser de introdugdo manu-
al, com perfurador a mola (Bone Injection Gun ou BIG® modelo azul para uso
em adultos e vermelho para criangas) ou perfurador por forga elétrica (p. ex.,
EZ10°). Agulhas calibrosas de coleta de mielograma (p. ex., Jamshidi®) ou liquor
podem também ser utilizadas. Agulhas hipodérmicas (16 ou 18 G) podem ser
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experimentadas, mas por nao terem mandril, é frequente sua obstrucio por frag-
mentos 6sseos durante a introdugio.

A velocidade de infusdo depende muito do didmetro e do tipo de dispositivo.
Podem ser utilizadas bombas de infusdo ou pressurizadores, observando frequen-
temente se ha extravasamento. O extravasamento pode ocorrer quando nio ha pe-

Criangas < 5 anos {pg}am\ Adultos > 15 anos
{evitar epffise) P (locais adicionais)
Esterno
v _
Crista iliaca posterior 1 : =
Crista ilfaca anterior ——— = 3
Fémur distal
Tibia proximal
Tibia distal | ' Fibula distal
(maléofo medial) 'S - (maléolo lateral)

Figura 15 Locais utilizados como acesso intradsseo em adultos e criangas.

Figura16 Agulha para pungao dssea.
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netragio completa da cortical, penetracio na parede posterior da cortical, obstru-
¢do da agulha, orificio no cértex maior que orificio da agulha, penetragdo
tangencial a parede cortical, fratura do osso puncionado, deslocamento da agulha
e/ou excesso de pressido durante a infuséo.

A incidéncia de complicagdes é menor que 1%. Ocorrem, principalmente, in-
filtragdo no subcutdneo ou tecido subperiostial, necrose tecidual, sindrome com-
partimental, celulite, abscessos, osteomielite (essencialmente quando utilizado por
mais de 32 horas), mediastinite (quando esternal), dor local e, raramente, embo-
lia gordurosa. Existe, teoricamente, a possibilidade de comprometimento da pla-
ca de crescimento, mas ainda nio foi demonstrado esse evento adverso.

Anatomia e fisiopatologia

Os ossos longos possuem sinusoides em sua medula 6ssea que drenam os ca-
nais venosos e as veias emissdrias diretamente para o sistema venoso. O sitio de
acesso IO mais recomendado é o tibial proximal, por ser recoberto apenas de pele
e pouco tecido subcutidneo. Quando néo for possivel o sitio proximal, a segunda
escolha ¢ a fibula distal (Tabela 2 e Figura 17).

Tabela2 Orientagdes para acesso |0 de acordo com o sitio e a idade

Profundidade
Sitio de pungdo Localizagdo
Adultos 6a12anos <6 anos
: ' 1 a2 cm distal a tuberosidade
Tibia proximal AR A AT E 2abcm 1.5¢cm 1a15cm
; 1a 2 cm proximal a base do

Fibula distal M = 2,0cm 1.0cm 0,75a1cm
Umero proximal Anterior a cabega do (mero 1,5¢cm 15ecm -

Posterior e distal a cabega do
Radio distal radio {oposto ao local de 1.5cm 0 e e
palpagdo do pulso radial)

Objetivos e indicagdes

AviaIO é indicada como acesso para administragio de fluidos, solu¢des, medi-
camentos e hemoderivados em situa¢des de emergéncia, sempre que nio for possi-
vel acesso venoso periférico (p. ex., parada cardiorrespiratoria, choque hipovolémi-
co etc.). Pode ser utilizada para infusdo de solugdes cristaloides ou coloides, mas
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Figura 17 Osvérios locais de pungdo intradssea.
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também solugdo salina hipertonica, drogas vasoativas, sedativos, analgésicos, bloque-
adores neuromusculares, atropina, antiarritmicos, antibiéticos, insulina, diuréticos,
manitol, anticonvulsivantes, bicarbonato de sodio, eletrolitos, entre outros.

E contraindicada quando ha osteogénese imperfeita, osteoporose, fratura
do membro a ser puncionado ou infecgdes e/ou queimaduras préximas ao lo-
cal de pungio.

Material necessario

Os materiais necessarios para puncio 10 sio:

 Dispositivos especificos de infusdo IO ou agulha de coleta de mielograma
ou liquor.

» Seringas.

« Conectores (tampinhas, polifix, equipos e/ou torneirinha).

o Esparadrapos comuns, hipoalérgicos e cirargicos.

o Solugoes antissépticas (alcodlicas).

o Solugio salina.

e Anestésico local (xilocaina a 2%).

« Algododes ou gazes.

e Luvas estéreis.

o Campos estéreis (opcionais).

o Caixa para descarte de materiais perfurocortantes.

e Material para imobilizagdo do membro (talas).

Técnica
A técnica de acesso IO (Figura 18), especialmente no sitio tibial proximal, inclui:

« Posicionamento do paciente em decubito dorsal, com um coxim sob o
joelho.

o Imobilizacdo do membro.

o Iluminagido adequada.

» Lavagem e escovagio cirturgica das maos.

o Colocacgdo de luvas estéreis.

» Assepsia extensa do local de pungéo.

o Colocagiao de campos cirtrgicos estéreis, protegendo a area do procedi-
mento (opcional).
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Tuberosidade tibial \

Borda anterior k

90° da tuberosidade tibial

Figura 18 Técnica de pungao intradssea na tuberosidade tibial.

o Realizagdo de infiltracdo com anestésico local (xilocaina a 2%).

o Palpagdo do local de pungdo 1 a2 cm medial e 1 a 2 cm distalmente a tu-
berosidade tibial.

o Pungio com agulha direcionada distalmente com pequena angulagdo (me-
nos de 15°), evitando a cartilagem de crescimento metafisario.

o Introdugdo lenta até sentir perda da resisténcia dssea e passagem pelo cor-
tex da diafise anterior (entrada no canal medular). Em alguns dispositivos, podem
ser necessarios movimentos rotacionais, outros possuem perfurador elétrico ou
mola que facilitam a introduc¢io da agulha.

e Remogio do guia ou mandril.

e Observagido da saida de conteiido da medula 6ssea (aspecto de sangue) ou
aspiragdo do contetido, o que confirma sua posi¢ao adequada. Nessa posigéo, a
agulha permanece com 0 mesmo posicionamento, apesar de estar sem suporte, e
podem-se infundir pequenos volumes (5 a 10 mL de solugio salina) com pouca
resisténcia e sem infiltrar o subcutaneo.

o Lavagem da agulha com solugdo heparinizada.

« Conexdo ao equipo, a torneirinha ou ao polifix.
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» Fixa¢do daagulha e do equipo.

» Imobilizag¢do (com tala, se possivel) do membro puncionado.

o Providéncia posterior de um acesso venoso (periférico ou central) e re-
mogao do acesso IO.

ACESSO ARTERIAL POR PUNCAD

Introduc@o e definigédo

O acesso arterial pode ser realizado através de pun¢io ou dissecgdo. O méto-
do de dissec¢do é menos utilizado pela maior possibilidade de infec¢do local. Exis-
tem dispositivos comercialmente disponiveis especificos de cateterizagio arterial
com fio-guia acoplado (possibilita utilizar a técnica de Seldinger, assim como des-
crito na se¢do acesso venoso central) ou podem ser utilizados cateteres venosos
do tipo flexiveis (geralmente calibre 20 ou 22 G).

Para monitorizagdo invasiva da pressdo arterial, é necessario um sistema de
medicio eletromecanico (que faz analises através de uma coluna liquida). Uma de
suas extremidades é conectada ao cateter arterial e a outra a um frasco de soro fi-
sioldgico, que deve ser mantido pressurizado em torno de 200 a 300 mmHg (man-
tendo um fluxo continuo e evitando o refluxo de sangue arterial pelo sistema).
Esse equipo possui também um transdutor de pressido que analisa o dado eletro-
mecénico e o transforma em estimulo elétrico. Este é demonstrado continuamen-
te em um monitor paramétrico, que fornecera uma curva de presséo arterial e os
valores de pressdo arterial sistélica, diastdlica e média.

As possiveis complicagdes relacionadas a esse procedimento séo ocluséo ar-
terial com isquemia e necrose de extremidades, embolizac¢io arterial, formagio de
aneurismas e infec¢des (dos cateteres, de corrente sanguinea relacionada ao cate-
ter e endocardite infecciosa). Pode ser contraindicado o acesso arterial em casos
de circulacio colateral deficiente.

Anatomia e fisiopatologia

Os locais mais comumente utilizados para cateterizagio arterial sdo artéria
axilar, tibial posterior, pediosa, ulnar, mas, principalmente, artérias radial e femo-
ral comum (Figura 19). A artéria femoral comum pode ser palpada no triangulo
femoral, 1 a 2 cm distal ao ligamento inguinal. O pulso da artéria radial pode ser
mais bem localizado na face radial e anterior do punho, 1 a 2 cm proximal & dobra
do punho. Quando for utilizar acesso em artéria radial, proceda ao teste de Allen



8 m ACESSOS VENOSOS 111

Artérias digitais
palmares
Artéria radial do

dedo indicador

Artérias digitais
palmares comuns

Arco palmar

superficial

Artéria principal
Arco palmar

do polegar
poleg profundo

Artéria radial \ Artéria ulnar

Umbigo

Superficial
epigastrica Veia iliaca
circunflexa

Veia circunflexa superficial

interna
supeificial

Veiapudenda | )
externa—l/

superficial

Veia
femoral

Figura 19 Anatomia do arco palmar (A) e da artéria femoral (B).

para verificar a presenga do arco palmar completo (sua cateterizagao nao ocasio-
na prejuizo da circulagio distal).
Procedimentos para o teste de Allen (Figura 20):

 Realizar oclusédo digital das artérias ulnar e radial até que a méo se torne
palida.

» Solicitar a abertura e o fechamento da médo e manter o membro elevado
podem facilitar a observagio de palidez.

o Liberar um dos vasos.

e Observar o rubor na mio.
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Artéria radial ocluida Artéria ulnar ocluida

Figura20 Teste de Allen.

o Considerar o teste normal (circulagédo colateral presente) quando o rubor
ocorrer em até 7 segundos.
» Repetir com o outro vaso e observar novamente o resultado.

Objetivos e indicagdes

O acesso arterial por puncio é indicado quando ha necessidade de monitori-
zagdo da pressdo arterial invasiva, geralmente em pacientes criticos com necessi-
dade de controle estrito da pressdo arterial ou de coletas de gasometrias periédi-
cas e/ou seriadas.

Materiais necessarios

O material necessdrio para inser¢io de cateter arterial inclui:

o Solugdes degermantes.
o Pingas para assepsia.
» Cateteres arteriais especificos ou cateteres venosos periféricos do tipo fle-

o Seringas.
 Sistema de monitoriza¢io invasiva (com equipo e cabo de conexdo ao mo-
nitor paramétrico).

« Soro fisioldgico.
o Pressurizadores para infusio de liquidos.
e Monitor paramétrico.
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» Solugdes antissépticas (alcodlicas).

o Anestésico local com xilocaina a 2% sem vasoconstritor.
o Gases estéreis.

e Gorro e mascara.

o Luvas e aventais estéreis.

e Campos cirtrgicos estéreis.

o Esparadrapos comuns, hipoalergénicos e cirurgicos.

» Caixa para descarte de materiais perfurocortantes.

Técnica

O local de inser¢do de cateter arterial mais comumente utilizado é a artéria
radial (Figura 21), com dispositivos especificos, conforme descrito a seguir:

 Posicionar amao com leve dorsiflexdo do punho, de preferéncia no mem-
bro ndo dominante.
 Garantir iluminagio adequada.

Eixo flebostético

C

Figura 21 Técnica de acesso arterial por pungao da artéria radial.
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» Conectar o soro fisioldgico ao equipo de monitorizagdo invasiva e pres-
suriza-lo com 200 a 300 mmHg.

» Conectar o cabo ao monitor e ao transdutor de pressdo do equipo.

o Preenchertodo o equipo de monitorizagio invasiva e extensdes com soro
fisiologico.

o Colocar o suporte do transdutor de pressao alinhado a linha axilar média
do paciente em decubito dorsal horizontal e zerar a pressio no monitor.

o Realizar paramentacio cirtrgica para realizar o procedimento.

« Executar lavagem e escovagio cirurgica das maos.

o Colocar avental e luvas estéreis.

o Fazer assepsia extensa do local de pung¢io.

» Colocar campos cirirgicos estéreis, protegendo a area do procedimento.

o Realizar infiltragdo com anestésico local (xilocaina a 2%).

o Fazer assepsia do local com solugido degermante e, posteriormente, com
solugdo alcoodlica.

o Posicionar campos estéreis.

o Anestesiar o local com xilocaina a 2% sem vasoconstritor por planos.

o Oultrassom pode também ser utilizado.

 Palpar o pulso radial em torno de 1 cm proximal & prega do punho.

 Introduzir lentamente o cateter com bisel para cima, no sentido proximal
e com angulagdo de 30° a 45° a pele.

e Quando houver refluxo de sangue visivel (penetragdo do vaso), diminuir
o angulo para 15°

 Introduzir o fio-guia lentamente até o final.

o Inserir a parte flexivel do cateter até que o dispositivo esteja totalmente no
interior do vaso.

o Aplicar pressdo sobre a pele proximal a inser¢do do cateter, para possibi-
litar a retirada do mandril/fio-guia sem haver sangramento.

 Retirar o mandril ou fio-guia.

o Conectar o cateter ao equipo de monitorizagio de pressdo invasiva ja pre-
enchido com soro pressurizado.

o Observar acurva de pressio arterial no monitor.

o Proceder ao curativo oclusivo, observando se ndo ha alteracdo da curva
de pressao no monitor.

o Descartar o material na caixa de perfurocortantes.
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Acesso intracavitario

Leandro Utino Taniguchi

INTRODUCAO E DEFINICOES

A abordagem da cavidade pleural (via toracocentese) e da abdominal (via pa-
racentese) tem implicagdes diagndsticas e terapéuticas. O conhecimento e o ma-
nuseio adequado das vias de acesso, das indicagGes, além da observagao da técni-
ca a fim de prevenir complica¢bes fazem parte da pratica médica assistencial
tanto no ambiente de pronto-socorro como de enfermaria, ou mesmo ambulato-
rial. Este capitulo apresenta os procedimentos de forma separada.

TORACOCENTESE

A toracocentese consiste em um procedimento invasivo que envolve a intro-
dugdo de agulha, canula ou cateter no espago pleural a fim de remover fluidos acu-
mulados ou ar. E um procedimento diagnéstico util para avaliagdo de um derra-
me pleural de causa desconhecida, a fim de categoriza-lo em transudato
(resultado do desbalanco das forgas hidrostaticas) ou exsudato (decorrente de um
aumento da permeabilidade capilar ou obstrugio linfética). Além disso, é uma fer-
ramenta terapéutica para melhorar o desconforto respiratério associado a gran-
des derrames pleurais.

Suas complica¢des mais frequentes sdo: pneumotodrax, hemorragia, hipoten-
sdo arterial e edema de reexpansdo. A taxa de complicagio, assim como em
outros procedimentos invasivos, é inversamente proporcional a experiéncia do
operador.

116
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Anatomia e fisiopatologia

O conhecimento adequado da anatomia do espago intercostal é necessario
para a realizagdo do procedimento (Figura 1). Fato relevante é a localizagio do fei-
xe vasculonervoso intercostal na borda inferior das costelas, desde a coluna ver-
tebral até sua porgdo anterior. Uma pungéo nessa regido pode lesar o feixe, levan-
do ao sangramento e a lesdo neuronal. Uma lesdo a tal feixe pode ser evitada
puncionando-se a borda superior das costelas, onde ndo ha estruturas vasculares
ou nervosas importantes. Durante todo o procedimento, a agulha ndo deve tocar
a borda inferior de nenhuma costela.

Em geral, pelo fato de o paciente estar sentado (consulte se¢do Técnica), a re-
gido ideal de pungéo é a linha hemiclavicular posterior, pois esta é distante da co-
luna vertebral e da linha axilar posterior (regides com grande quantidade de va-
sos e nervos). Para se evitar pungdes abaixo do diafragma, ndo se deve puncionar
abaixo da nona costela (contar as vértebras é mais facil que contar as costelas; a
nona costela se insere na nona vértebra toracica).

P
Pele ‘E s Costela
N7
iy
Regid0 "7 WO <4—Nervo
perinervosa 1
Veia
Artéria
Nervo

Figura 1 Anatomia do feixe vasculonervoso intercostal. Observe a posigao do feixe nas bordas
inferior e posterior das costelas. Por esse motivo, a pungdo deve ser feita na borda superior das
costelas, onde ndo ha estruturas vasculares ou nervosas relevantes.
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Em todo procedimento de toracocentese (diagndstica ou terapéutica), suge-
re-se a coleta de material para analise bioquimica e microbioldgica. As andlises
permitem categorizar o derrame pleural em transudato ou exsudato (Tabela 1).
Outros tipos de andlise podem ser necessérios segundo hipétese diagnostica (do-
sagens de creatinina, amilase, triglicérides, pesquisa de células LE etc.).

Tabela1 Causas usuais de transudatos e exsudatos pleurais e critérios para diferenciagédo

Transudato Exsudato
Insuficiéncia cardfaca Neoplasias
; Sindrome nefr6tica InfecgOes pulmonares ou pleurais
Causas mais comuns : -
Cirrose hepatica Trauma
Pericardite constritiva Doengas reumatol6gicas
Didlise peritoneal Embolia pulmonar

Critérios de diferenciagao

Protefna do liquido pleural/proteina do soro <05 >05

DHL pleural/DHL do soro <06 >0,6

DHL do Ifquido pleural < 2/3 do limite superior sérico > 2/3 do limite superior sérico
Albumina sérica —albumina do liquido pleural > 1,2 g/dL <1,2g/dL

DHL: desidrogenase lctica.

Objetivos e indicagdes

Conforme ja citado, os dois principais motivos da realizagdo da toracocente-
se estdo relacionados as finalidades diagndstica ou terapéutica. Com objetivo diag-
nostico, a andlise do liquido pleural traz variaveis de utilidade clinica em mais de
90% dos casos. A correta interpretacdo dos dados bioquimicos, juntamente com
o quadro clinico, permite o diagndstico etioldgico e a adequada terapia para o der-
rame pleural. Quanto a finalidade terapéutica, a remogéo de fluidos ou ar que es-
teja causando desconforto cardiorrespiratdrio é o principal objetivo (Quadro 1).

Quadro 1 Principais indicagOes para realizagéo de toracocentese

Diagnostica Terapéutica*
Diagnéstico de transudato ou exsudato Derrame pleural volumoso
. . . Hemotdrax
Coleta de material para bioqufmica e culturas R
Coleta de material para anatomia patolégica Empiema em fases iniciais

* Quando o liquido a ser drenado de forma terapéutica € muito viscoso ou sua permanéncia pode acarretar complicagdes futuras (como
sangue ou pus) é indicada a realizagdo de drenagem com dreno tubular.
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As contraindicagdes para a realizagido do procedimento incluem paciente ndo
cooperativo, impossibilidade de identificar as costelas e outras referéncias anato-
micas de superficie e lesdo infectada sobre o sitio de pungdo. O procedimento deve
ser feito com maior cuidado em pacientes sob ventilagdo mecénica em razdo do
elevado risco de complicagdes. A presenca de alteragio de coagulagio leve (tem-
pos de coagulacdo maiores que 1,5 comparados ao valor superior de referéncia) é
uma contraindicagdo relativa, sendo que a literatura nio sugere beneficio de trans-
fusdo de plasma fresco congelado nessas situagoes.

Materiais necessarios

o Material para antissepsia com solu¢des antissépticas (preferéncia por so-
lugdes alcoolicas a base de clorexidine).

o Material para procedimentos invasivos com barreira total (isto é, avental
estéril de mangas compridas, gorro, mascara, éculos de protegio, luvas estéreis,
campos cirurgicos estéreis).

o Anestésico local (p. ex., lidocaina injetavel).

o Agulhas estéreis para aspiragdo de solugdes e administragdo de anestési-
co local.

o Seringas estéreis descartaveis (no minimo de 20 ou 10 mL).

o Torneirinha estéril de trés vias.

« Dispositivo tipo cateter de acesso venoso periférico (ou outro do tipo ca-
teter sobre agulha) calibre 16 ou maior. Equipo estéril usual de infusdo de fluidos
intravenosos do tipo macrogota.

o Frascos de vidro a vacuo para coleta de material.

o Tubos adequados para coleta de material para analise.

¢ Material para curativo.

Técnica
Preparagao geral

Antes do procedimento, as medidas gerais de seguranga ao paciente devem
ser verificadas segundo o protocolo universal do Conselho de Acreditagio: obser-
ve a identificacdo do paciente, verifique se o lado correto do procedimento esta
marcado e, imediatamente antes do procedimento, confirme novamente com
outros profissionais que estejam auxiliando se o paciente, o procedimento e o lado
estao corretos.
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Todo o procedimento deve ser explicado ao paciente e/ou ao responsavel le-
gal, inclusive os riscos. O médico que realiza o procedimento deve ter experién-
cia com a técnica ou ser orientado por um profissional treinado.

Tanto a pung¢ao diagnostica como a terapéutica seguem os mesmos passos ini-
ciais, divergindo nas etapas finais. Sendo assim, os procedimentos iniciais comuns
serdo descritos a seguir, e os particulares de cada finalidade serdo comentados em
secOes separadas, na sequéncia.

1. Posicione o paciente sentado a beira da cama, levemente inclinado para a
frente, com os bragos apoiados em uma mesa acesséria. Isso permite uma melhor
apresentacio da regido dorsal, com maior abertura dos espagos intercostais e leve
elevagio das escapulas (Figura 2).

2. Certifique-se do nivel de pungéo através da propedéutica (redugdo dos
murmurios vesiculares, macicez a percussio). Por seguranga, puncione um a dois
espacos intercostais abaixo desse nivel. Em geral, o sitio de pungéo situa-se um a
dois centimetros abaixo da ponta da escapula ipsilateral. Ndo puncione abaixo da
nona costela por causa do risco de pungio de estruturas abdominais.

3. Observe que a pungio é feita na linha hemiclavicular posterior, 5 a 10 cm
lateralmente a coluna vertebral. Pungdes na linha axilar média em pacientes em
decubito dorsal (p. ex., em ventilacio mecanica) também sdo possiveis. Marque o
local de pungdo com uma caneta indelével.

Linha hemiclavicular

Sitio de pungdo

Figura2 Posigdo do paciente e reparos anatdmicos importantes.
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4. Limpe a drea com solu¢do degermante para remogio de residuos grossei-
ros. Depois, realize antissepsia com solu¢do adequada e permita a secagem natural.

5. Realize paramentag¢do com métodos de barreira total segundo o protoco-
lo de sua institui¢do (geralmente envolve uso de técnica antisséptica na limpeza
das maos e dos bragos, colocagdo de avental estéril, gorro, mascara, protetor ocu-
lar e luvas estéreis e de campos estéreis segundo técnica estéril).

6. Anestesie o local de pun¢do com solugio de lidocaina estéril 1 a 2% com
uma agulha estéril (em geral utiliza-se uma seringa de 10 mL). Certifique-se de
realizar a anestesia adequadamente nos planos profundos, inserindo a agulha
pela borda superior da costela inferior, a fim de evitar o feixe vasculonervoso (Fi-
gura 3). Alterne a introdugao da agulha com a aspiragdoacada2ou3 mmea
administragido de anestésico para evitar administragdo intravascular. Quando o
fluido pleural entrar na seringa, recue um pouco e administre anestésico na pleu-
ra parietal. Tome cuidado para ndo administrar anestésico na cavidade pleural,
pois a solugdo de lidocaina é bactericida para alguns microrganismos, podendo
falsear os resultados de cultura. Observe a profundidade de penetragio antes de
retirar a agulha.

Puncao diagndstica

1. Apds anestesia adequada, conecte uma seringa de 20 mL a uma torneiri-
nha de trés vias, certificando-se de que a via de conexdo “fémea” (aquela utiliza-
da para conectar seringas e equipos) esteja fechada (Figura 4). Reserve o conjun-
to para a terceira etapa.
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Figura3 Insergdo da agulha de pungao na borda superior da costela, a fim de evitar atingir o feixe
vasculonervoso, posicionado na borda inferior das costelas.
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Via "macho”
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Figura4 Seringa de 20 mL conectada a uma torneirinha de trés vias. Estdo indicadas na figura as
vias “macho” e “fémea”. Observe que a via fémea sem conexao esta fechada pela torneirinha.

2. Conecte um cateter de acesso venoso periférico calibre 16 ou 14 a uma se-
ringa e proceda a inser¢do no trajeto anestesiado previamente pela borda superior
da costela, observando a profundidade e aspirando continuamente a seringa. Quan-
do o liquido pleural for aspirado, interrompa a inser¢ao da agulha e avance de for-
ma sutil apenas a parte plastica do cateter de acesso venoso periférico para den-
tro da cavidade tordcica. Retire a agulha em seguida, tomando o cuidado de
tampar com o dedo a entrada do cateter para evitar a entrada de ar.

3. Conecte o conjunto seringa-torneirinha ao cateter de acesso venoso peri-
férico (observe se as vias da seringa e do cateter estdo abertas, conforme mostra-
do na Figura 5). Aspire 50 mL de liquido pleural e feche a torneirinha para o pa-
ciente. Peca a um auxiliar para inocular o material imediatamente nos frascos
adequados.

4. Sendo for aspirar mais material, retire o cateter com o paciente em pausa
respiratdria e faga um curativo oclusivo.

Observagao: apesar de ser possivel a pungdo diagndstica com agulha no lugar do
cateter de acesso venoso periférico, ha o risco de pun¢io do pulmio com a aspi-
racdo do liquido, pois o pulmio provavelmente se expandira com a retirada do
derrame pleural que o restringia. Sendo assim, recomenda-se fazer a aspiragao
com cateter de material rombo em posi¢ao pleural.
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Figura5 O conjunto seringa-torneirinha esta conectado ao cateter de acesso venoso periférico,
ja inserido no térax do paciente. Observe que a torneirinha esta aberta do cateter para a seringa.
A outra conexdo “fémea” esta fechada tanto por uma tampa plastica estéril como pela prépria
torneirinha.

Puncao terapéutica

Caso seja necessario aspirar fluidos com finalidade terapéutica, siga os passos
descritos anteriormente até o item 3 de “Pungédo diagnoéstica”

1. Conecte um equipo de infusdo intravenosa tipo macrogota a torneirinha
de trés vias, com a via do paciente fechada. A outra ponta deve ser conectada a um
frasco coletor a vacuo. Antes de introduzir o equipo no frasco a vacuo, observe se
ele esta fechado na pinga corta-fluxo (tipo rolete) que fica no meio do equipo.

2. Abra a torneirinha de forma a conectar o cateter de acesso venoso perifé-
rico ao equipo e manter a terceira via fechada (Figura 6). Depois, abra lentamen-
te a pinga-rolete do equipo de forma a permitir a saida lenta do liquido pleural.
Nao retire mais que 1.500 mL em uma pun¢io para minimizar o risco de edema
de reexpansio.

3. Sendo for aspirar mais material, retire o cateter com o paciente em pausa
respiratdria e faca um curativo oclusivo.

Observagdo: a abertura da pinga-rolete deve ser lenta e gradual para evitar que o
véacuo do frasco cause um colapso do cateter de acesso venoso periférico (que é
maleavel e passivel de colabamento). Caso isso acontega, conecte uma seringa a
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Figura6 O equipo de macrogota estd conectado a torneirinha de trés vias. Agora
atorneirinha esta aberta do cateter de acesso venoso periférico para o equipo, permitindo
a drenagem do liquido. A terceira via esta fechada tanto por uma tampa plastica estéril
como pela torneirinha.

terceira via da torneirinha sem desconectar o equipo. Gire a torneirinha de forma
a conectar somente a seringa ao cateter e aspire lentamente o liquido pleural. Em
seguida, proceda conforme o item 2. Na auséncia de um frasco a vacuo, outro fras-
co coletor podera ser usado, mas a drenagem sera por gravidade (e, portanto, mais
lenta). Recomenda-se o uso de um coletor estéril.

PARACENTESE

A paracentese é um procedimento invasivo para aspiragio de liquido perito-
neal. As finalidades principais do procedimento sdo a coleta de material para ana-
lise diagnostica e o esvaziamento terapéutico de ascites tensas que estejam cau-
sando desconforto abdominal ou prejuizo respiratério.

Sua realizagdo é simples, muitas vezes em regime ambulatorial. Estd sempre
indicada na primeira avaliacdo de toda ascite de inicio recente. A avaliagio bio-
quimica do liquido coletado permite determinar se a ascite é decorrente de hiper-
tensdo portal ou de outra doenga, como cancer, infec¢des ou pancreatite. Além
disso, a paracentese diagnostica é insubstituivel para o diagnéstico de peritonite
bacteriana espontidnea (PBE), uma complicagio infecciosa comum e de alta mor-
bimortalidade nos pacientes cirréticos.
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As paracenteses terapéuticas para drenagens de grandes volumes podem ser
feitas para melhorar dor abdominal relacionada a distensdo excessiva por ascites
tensas, assim como melhorar a fungio pulmonar por reduzir a compressio sobre
o diafragma. Paracenteses seriadas também sdo tteis em pacientes com ascite re-
frataria, nos quais o tratamento é feito com diuréticos.

Entre as complicagdes mais temidas, a disfungéo circulatdria associada a pa-
racentese esvaziadora de grandes volumes ¢ uma das mais graves, podendo levar
a hipotensdo arterial, ao agravamento das alteragdes neuro-humorais do cirréti-
co e a sindrome hepatorrenal. O uso de albumina como expansor plasmatico apds
paracentese terapéutica de grande volume (mais que cinco litros de ascite retira-
da) é sugerido por muitos especialistas e liberado pela Anvisa. A dose de albumi-
na é de 6 a 8 g por litro de fluido removido apds o procedimento. Outras compli-
cagdes relacionadas a paracentese sio vazamentos do liquido mantidos pelo sitio
de pungio, infecgio local, hematoma, hemorragia, lesdo de érgédos intra-abdomi-
nais e puncio de vasos superficiais calibrosos (artéria epigastrica inferior, varizes
de parede abdominal).

Anatomia e fisiopatologia

A paracentese é feita na parede abdominal anterior. A regido de preferéncia é
a lateral ao musculo reto abdominal e inferior a cicatriz umbilical. Deve-se ressal-
tar a importancia de ficar lateral ao reto abdominal para se evitar lesoes dos vasos
epigastricos inferiores, que passam abaixo do referido musculo (Figura 7). Além
disso, devem ser evitadas veias dilatadas superficiais (comuns em pacientes cirrd-
ticos com hipertensdo portal).

O quadrante inferior esquerdo é preferivel ao direito em pacientes na UTI,
uma vez que muitos apresentam distensio cecal devido a ileo paralitico. Além dis-
$0, ja se observou que a regido do quadrante inferior esquerdo apresenta parede
abdominal mais fina e um bolsio de ascite mais profundo que o lado direito. A re-
gido mediana também é uma possibilidade, uma vez que a linha alba é desprovi-
da de vasos, porém hd um risco maior de lesao de bexiga.

Assim como a toracocentese, toda paracentese deve ter seu material imedia-
tamente enviado para andlise relevante ao caso. No minimo, devem ser colhidas a
dosagem de albumina no liquido ascitico, a contagem de células nucleadas com
diferencial e culturas (inclusive com inocula¢do em frascos de hemocultura para
aumentar a sensibilidade).

O gradiente de albumina soro-ascite (GASA) é calculado pela diferenga en-
tre o nivel de albumina no soro sanguineo e o nivel no liquido ascitico. Valores
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Figura7 Locais habituais de pungdo para paracentese marcados com asterisco. As artérias
epigastricas inferiores originam-se das artérias iliacas ipsilaterais e correm atras do misculo reto
abdominal. Observe que a pungao é feita abaixo do plano da cicatriz umbilical, lateral ao reto
abdominal, ou na linha mediana.

iguais ou superiores a 1,1 g/dL indicam hipertensio portal como a causa mais pro-
vavel para a ascite. Valores menores que a 1,1 g/dL sugerem outras afec¢des do pe-
riténio e/ou sistémicas (Quadro 2).

Outra importante analise do material coletado na paracentese diagnostica é
a contagem do nimero de polimorfonucleares (PMN). Contagem acima de 250

Quadro2 Diagndsticos diferenciais das causas de ascite de acordo

com o gradiente de albumina soro-ascite (GASA)

Hipertensao portal Qutras afecgdes
GASA 21,1 g/dL GASA<1,1g/dL

Cirrose hepatica Carcinomatose peritoneal
Insuficiéncia cardfaca congestiva Tuberculose peritoneal
Pericardite constritiva Ascite pancreatica
Insuficiéncia tricdspide grave Ascite biliar
Hepatite alcodlica Sindrome nefrética
Sindrome de Budd-Chiari Serosite por doengas reumatolégicas
Trombose de veia porta Enteropatia perdedora de protefna

Metéstases no flgado Peritonite eosinofilica
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PMN por mm? na auséncia de foco intra-abdominal sugere o diagndstico de PBE.
Em razdo da alta morbimortalidade no paciente cirrético, seu diagnoéstico impae
a necessidade de antibioticoterapia imediata e medidas de suporte (como albumi-
na intravenosa).

Objetivos e indicagdes

Como citado na introdugéo, os dois principais motivos para a realizacio de
uma paracentese sdo auxilio diagndstico, através da coleta de material, e esvazia-
mento de ascites tensas que causem restri¢io toracoabdominal. Sendo assim, suas
indicagoes também residem nessas duas finalidades.

O procedimento deve ser realizado com maior precau¢iao em pacientes ges-
tantes, com organomegalia, obstrucio intestinal, historia prévia de bridas abdo-
minais ou retengdo vesical sem esvaziamento recente. Nesses casos, sugere-se a
realizagdo prévia de uma ultrassonografia para avaliar o sitio de pungédo. Além dis-
so, a pungdo ndo deve ser realizada em regides com infecgédo local, cicatrizes ci-
rurgicas ou hematomas de parede abdominal.

Em muitos pacientes cirréticos em que a paracentese é sugerida, alteragdes
no coagulograma e/ou trombocitopenia podem estar presentes. Mesmo assim, a
incidéncia de complicagdes hemorragicas significantes é muito baixa (menos que
0,2% dos procedimentos) quando a paracentese é realizada por pessoas experien-
tes. A corregdo do disturbio de coagulagdo com plasma fresco congelado ou trans-
fusdo de plaquetas ndo é recomendada por diretrizes recentes. Entretanto, a
paracentese ndo deve ser realizada em pacientes com coagulagio intravascular dis-
seminada.

Materiais necessarios

o Material para antissepsia com solug¢des antissépticas (preferéncia por so-
lugdes alcoodlicas a base de clorexidine).

o Material para procedimentos invasivos com barreira total (ou seja, aven-
tal estéril de mangas compridas, gorro, mascara, 6culos de protecio, luvas esté-
reis, campos cirurgicos estéreis).

o Anestésico local (p. ex., lidocaina injetavel).

o Agulhas estéreis para aspira¢do de solugdes e administra¢do de anes-
tésico local.

o Seringas estéreis descartaveis (de 20 ou 10 mL, no minimo).

o Torneirinha estéril de trés vias.
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« Dispositivo tipo cateter de acesso venoso periférico (ou outro do tipo ca-
teter sobre agulha).

o Equipo estéril usual de infusdo de fluidos intravenosos do tipo macro-
gota.

 Frascos de vidro a vicuo para coleta de material.

o Tubos adequados para coleta de material para analise.

e Material para curativo.

Técnica
Preparacdo geral

Antes do procedimento, as medidas gerais de seguranga ao paciente devem
ser verificadas segundo protocolo universal do Conselho de Acreditagdo: observe
a identificagdo do paciente, verifique se a regido correta do procedimento esta
marcada e, imediatamente antes do procedimento, confirme novamente com
outros profissionais que estejam auxiliando o paciente se o procedimento e o lado
estdo corretos.

Todo o procedimento deve ser explicado ao paciente e/ou responsavel legal,
inclusive sobre seus riscos. O médico que realiza o procedimento deve ter experién-
cia com a técnica ou ser orientado por um profissional treinado. Em pacientes com
distensdo abdominal, a passagem de sonda nasogastrica para descompressdo ab-
dominal é sugerida. Além disso, a bexiga deve estar vazia completamente para
minimizar a chance de pungdo vesical. Em alguns casos (p. ex., pacientes com re-
baixamento de consciéncia), deve-se realizar uma sondagem vesical para garan-
tir isso.

Tanto a puncio diagnostica como a terapéutica seguem os mesmos passos ini-
ciais, divergindo nas etapas finais. Sendo assim, os procedimentos iniciais comuns
serdo descritos a seguir, e os particulares de cada finalidade serdo comentados em
secOes separadas, na sequéncia.

1. Posicione o paciente em posi¢do supina, com a cabecga levemente elevada.
Nos casos de ascites pequenas ou para maior esvaziamento, é possivel uma eleva-
¢do discreta do torax a fim de promover um escoamento do volume da ascite para
a regido inferior do abdome.

2. Verifique o local da pun¢io quanto a presenca de ascite. Macicez mével é
um sinal propedéutico que sugere a presenca de liquido livre na cavidade abdo-
minal.
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3. A pungdo é sempre abaixo da cicatriz umbilical, lateral ao musculo reto
abdominal (Figura 7). Na pun¢do mediana, ela é feita entre a sinfise pubica e a ci-
catriz umbilical. Marque o local de pun¢ao com uma caneta indelével.

4. Limpe a drea com solugao degermante para remogédo de residuos grossei-
ros. Depois, realize antissepsia com solugao adequada e permita a secagem natural.

5. Realize paramenta¢do com métodos de barreira total segundo protocolo
de sua instituicao (geralmente envolve uso de técnica antisséptica na limpeza das
maos e dos bragos, colocagdo de avental estéril, gorro, mascara, protetor ocular e
luvas estéreis e de campos estéreis segundo técnica estéril).

6. Anestesie o local de pungdo com soluc¢ao de lidocaina estéril 1 a 2% com
uma agulha estéril (geralmente se utiliza uma seringa de 10 mL). Certifique-se de
realizar a anestesia generosa adequadamente nos planos profundos.

7. Ao anestesiar o peritonio, mantenha a agulha perpendicular ao plano da
pele. Certifique-se de usar a técnica Z para reduzir a chance de vazamento de li-
quido ascitico ap6s o procedimento. Para tanto, tracione a pele inferiormente an-
tes de penetrar no peritonio. Com isso, o local de pun¢ao da pele ficara em um
desnivel em relagdo ao local de entrada no peritonio (Figura 8).

Puncdo diagndstica

1. Apos anestesia adequada, conecte uma seringa de 20 mL a uma agulha
fina (calibre 22).

2. Proceda a inser¢ao no trajeto previamente anestesiado, sempre aspirando
continuamente a seringa. Quando o liquido peritoneal for aspirado, interrompa a
inser¢do da agulha e aspire de forma sutil 50 mL de liquido abdominal. Pe¢a a um
auxiliar para inocular o material imediatamente nos frascos adequados.

3. Senio for aspirar mais material, retire a agulha com a seringa e faga um
curativo oclusivo.

Puncao terapéutica

1. ApoOs anestesia adequada, conecte uma seringa de 20 mL a uma torneiri-
nha de trés vias, certificando-se de que a outra via de conexdo “fémea’ (aquela uti-
lizada para conectar seringas e equipos) esteja fechada (Figura 4). Reserve o con-
junto para a etapa 3.

2. Conecte um cateter de acesso venoso periférico calibre 16 ou 18 a uma se-
ringa e proceda a inser¢io no trajeto anestesiado previamente, sempre aspirando
continuamente a seringa. Quando o liquido ascitico for aspirado, interrompa a in-
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Figura8 Esquematizagdo da pung3o peritoneal utilizando a técnica Z. (A) Observe que, ao introduzir
a agulha, mantém-se uma tragdo continua na pele no sentido inferior. Com isso, cria-se um desnivel
entre o local de entrada do cateter na pele (seta azul) e no peritdnio (seta preta). (B) Ao se retirar
o cateter e liberar a tragdo, observe que o local de entrada na pele ficou em posigdo cranial
ao local de entrada no peritonio.

ser¢do da agulha e avance apenas a parte plastica do cateter de acesso venoso peri-
férico para dentro da cavidade abdominal. Retire em seguida a agulha, tomando o
cuidado de tampar com o dedo a entrada do cateter para evitar a entrada de ar.

3. Conecte o conjunto seringa-torneirinha ao cateter de acesso venoso peri-
férico (observe se a via da seringa e do cateter esta aberta, conforme Figura 5). As-
pire 50 mL de liquido ascitico e feche a torneirinha para o paciente. Pe¢a a um au-
xiliar para inocular o material imediatamente nos frascos adequados.

4. Conecte um equipo de infusdo intravenosa tipo macrogota a torneirinha de
trés vias, na via que esta fechada ao paciente. A outra ponta deve ser conectada a um
frasco coletor a vacuo. Antes de introduzir o equipo no frasco a vacuo, observe se
ele esta fechado na pinga corta-fluxo (tipo rolete) que fica no meio do equipo.



9 m ACESSO INTRACAVITARIO 131

5. Abraa torneirinha de forma a conectar o cateter de acesso venoso perifé-
rico ao equipo e manter a terceira via fechada (Figura 6). Depois, abra lentamen-
te a pinga-rolete do equipo de forma a permitir a saida lenta do liquido ascitico.

6. Se ndo for aspirar mais material, retire o cateter e entdo faga um curativo
oclusivo.
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Puncdo lombar

Herval Ribeiro Soares Neto
Marcelo Calderaro

INTRODUCAOQ

A pungdo lombar é uma técnica cuja principal finalidade é a retirada de uma
amostra de liquido cefalorraquidiano (liquor). Este, ao ser submetido a analise
bioquimica, citoldgica e microbioldgica, possui papel fundamental no diagndsti-
co de doengas infecciosas e inflamatdrias do sistema nervoso central, assim como
em algumas neoplasias e até mesmo no diagndstico molecular de doengas dege-
nerativas. Tem ainda importdncia na confirmacio diagnéstica das sindromes de
hipertensdo e hipotensdo intracraniana. Ademais, essa técnica também é execu-
tada com o objetivo de infundir medicamentos (quimioterapicos, anestésicos e
antibidticos) no espago subaracnoéideo para fins terapéuticos, ou de contraste para
realizagdo de exames diagndsticos, como na mielotomografia. O procedimento foi
executado pela primeira vez por Quincke, em 1891, com a finalidade de aliviar a
pressdo intracraniana em pacientes com meningite tuberculosa.

O liquido cefalorraquidiano é produzido pelo plexo coroide do sistema ven-
tricular (laterais, terceiro e quarto ventriculos) e circula através do espaco suba-
racndideo entre a aracnoide e a pia-mater. Em adultos, o volume total de liquor é
de 120 a 150 mL; cerca de 20% estdao nos ventriculos; o restante esta contido no
espago subaracndideo do cranio e da medula espinhal. A taxa normal de produ-
¢do é de aproximadamente 20 mL por hora.

132
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INDICACOES

A pung¢io lombar é um procedimento realizado com finalidade diagnéstica; en-
tretanto, também possui indica¢des terapéuticas. A andlise do liquor é extremamen-
te util no diagnodstico de infecgdes do sistema nervoso central (bacterianas, virais e
fingicas, entre outras). A indicagdo mais comum da pung¢io lombar é excluir menin-
gite em pacientes que se apresentam com alguma combinagio do seguintes sintomas:
febre, alteragao do nivel de consciéncia, cefaleia e sinais de irritagdo meningea (rigi-
dez de nuca, sinal de Kernig e sinal de Brudzinski). A coleta de liquor também tem
papel em outras condigdes inflamatérias do sistema nervoso central, como doengas
desmielinizantes (esclerose multipla e neuromielite 6ptica), polirradiculoneurites
(sindrome de Guillain-Barré) e condi¢des neopldsicas (carcinomatose meningea).

O procedimento estd indicado também no caso de suspeita de hemorragia
subaracndidea em paciente com TC de cranio sem evidéncia de sangramento. A
necessidade de afericao da pressao de abertura de liquor constitui indicag¢do de
puncdo lombar na suspeita de hipertensao intracraniana idiopatica.

Indicag¢des terapéuticas de pun¢do lombar incluem: administragio de anti-
bioticoterapia por acesso intratecal; em neoplasias hematolégicas para adminis-
tragdo de quimioterapicos; raquianestesia.

CONTRAINDICACOES

A suspeita de aumento de pressdo intracraniana é uma contraindicagio relativa
a punc¢io lombar, especialmente quando associada a lesdo expansiva com efeito de
massa ou hidrocefalia obstrutiva, pelo risco de hernia¢do cerebral. Essa preocupa-
¢ao tem justificado a pratica rotineira de realizacdo de tomografia computadorizada
de cranio antes da realizacao da puncio lombar. No entanto, essa pratica, quando
aplicada a todos os pacientes com suspeita de meningite bacteriana, atrasa a realiza-
¢30 da pung¢do lombar, retarda o inicio do tratamento antibiético e gera prejuizos cli-
nicos ao paciente. Portanto, tomografia de cranio nao é necessaria em todos os pa-
cientes antes da puncio lombar. A realizacdo de imagem prévia ao procedimento esta
reservada aos pacientes que apresentam um ou mais dos seguintes fatores de risco:

o Alteracao do nivel de consciéncia.

o Sinais neuroldgicos focais.

o Papiledema.

o Crise convulsiva na ultima semana.
o Imunodeficiéncia celular conhecida.
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Nas situagdes em que a pungdo lombar for retardada no contexto de suspeita
clinica de meningite bacteriana, é importante coletar previamente amostras para
hemocultura e instituir prontamente o tratamento antibiético.

Disturbios da cascata da coagulagao sanguinea e uso de medicamentos anti-
coagulantes sdo condi¢des que devem estar elucidadas previamente a realizagao
da pun¢éo lombar. O procedimento ndo é recomendado nas seguintes situagdes:

» Baixa contagem plaquetdria (abaixo de 50.000/mm?).
o International normalized ratio (INR) > 1,4, incluindo os pacientes em uso
de varfarina.

Deve-se evitar a punc¢io lombar nos pacientes que receberam novos anticoa-
gulantes (dabigatran, rivaroxaban e apixaban) nas ultimas 24 a 48 horas e hepa-
rina de baixo peso molecular nas tltimas 12 a 24 horas. No caso de heparina nao
fracionada endovenosa, a infusdo deve ser interrompida 2 a 4 horas antes do pro-
cedimento. Administra¢do subcutanea de heparina nao fracionada néao parece
elevar o risco de sangramento substancial se a dose total didria for inferior a
10.000 UL

O uso recente de acido acetilsalicilico (A AS) nao é contraindicagdo para a
punc¢do lombar, uma vez que esse antiplaquetario nio demonstrou elevar o risco
de hemorragia significativa A mesma seguran¢a nao é demonstrada para pacien-
tes que estdo em uso de clopidogrel. Embora em caso de necessidade de puncao
de urgéncia o risco de sangramento aparentemente nao seja tiao elevado, ideal-
mente o procedimento é considerado seguro se a droga for suspensa com sete dias
de antecedéncia. Nao hd dados suficientes na literatura para outros antiagregan-
tes, como plasugrel ou ticagrelor, mas, considerando a meia-vida plaquetdria, o
tempo de sete dias provavelmente é seguro também para essas drogas.

Evidéncias de infec¢do ou presenca de ferimentos no local da pun¢ao tam-
bém contraindicam o procedimento.

TECNICA

Material

Para a realizagao do procedimento, sdo necessarios:

e Agulha de pungio liquérica (Figura 1): uma agulha longa com calibre en-
tre 20 e 25 G, usada para a coleta de liquor. Existem dois tipos de agulha de pun-
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Figura 1 Agulhas de pung&o lombar.

¢ao disponiveis: a padrao (Quincke) e as atraumdticas. O uso de agulhas atrauma-
ticas mostrou redugdo do risco de desenvolvimento de cefaleia pds-pungéo
quando comparado ao padrao.

 Introdutor: uma agulha mais larga através da qual a agulha mais fina é pas-
sada durante o procedimento, evitando que esta ultima se dobre. O uso de intro-
dutor frequentemente néo é necessario nas agulhas convencionais, mas pode ser
nas atraumaticas, que costumam ter maior dificuldade para vencer a resisténcia
da pele.

e Mandril: uma peg¢a em forma de agulha usada para ocluir o orificio da
agulha de puncio, evitando que esta fique obstruida com pequenos pedagos de
pele ou de outros tecidos. Durante o procedimento pode ser retirado até que haja
saida do liquido cefalorraquidiano através do limen da agulha de pungao.

o Além disso, para a adequada realizacao da puncao, sio requeridos: tubos
coletores, mandmetro, campo fenestrado, agentes antissépticos e anestésicos, gaze
e luvas estéreis.
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Posicionamento do paciente

O adequado posicionamento do paciente é essencial para o sucesso do pro-
cedimento. A punc¢ao lombar pode ser realizada com o paciente em decubito la-
teral ou posicdo sentada. O decubito lateral é preferido por possibilitar a medida
acurada da pressdo de abertura do liquor (manometria). Uma vez posicionado, o
paciente deve ser instruido a assumir a posigéo fetal (com os joelhos préximos ao
peito), com seu dorso flexionado, o que possibilita 0 aumento do espago interver-
tebral. Nesse caso, a coluna vertebral deve ficar perpendicular ao plano do leito.
De forma alternativa, o procedimento pode ser executado com o paciente senta-
do, com a coluna vertebral perpendicular ao leito. Essa posi¢ao pode facilitar o
procedimento em pacientes obesos e idosos, em decorréncia das condi¢des ana-
tomicas que podem dificultar a técnica nesse grupo de pacientes.

Identificagdo dos reparos anatdmicos

Inicialmente, deve-se palpar a regiao das cristas iliacas e, a seguir, tracar uma
linha imaginaria entre as suas margens superiores. Essa linha faz intersec¢ao com
os processos espinhosos da vértebra L4 (Figura 2). A agulha podera ser inserida
no espaco intervertebral abaixo (L4-L5) ou acima (L3-L4). Dessa forma, garan-
te-se que a puncio seja realizada em nivel inferior da porc¢ao terminal da medu-
la espinhal (termina préximo a margem inferior da primeira vértebra lombar -
L1). Os marcos anatdomicos devem ser palpados e identificados antes da
preparagédo da pele e anestesia. Pode-se utilizar um marcador para assinalar na
pele o local da pungao.

Preparo da pele e anestesia

Apés higiene adequada das maos, deve-se colocar luvas estéreis para aplicar
o0 agente antisséptico na pele, que podem ser a base de iodo-povidine ou clorexi-
dine. A assepsia deve ser realizada em circulos concéntricos, da drea central para
a periferia. Por fim, cubra a regido com campo fenestrado.

Anestesia

A puncio lombar é um procedimento que provoca ansiedade no paciente e
pode ser doloroso. Ainda que néo seja rotina de todos os servicos, o uso de anes-
tésicos topicos (“cremes anestésicos”) ou inje¢ao subcutinea de anestésicos locais
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Figura2 Posicionamento da pungao lombar (A e B); pungao lombar na posigao sentada (C).
Uma linha imaginéria entre as duas cristas iliacas passa aproximadamente pelo nivel de L4.
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pode diminuir a ansiedade associada ao procedimento e provocar alivio da dor.
Sedativos sistémicos podem ser utilizados em situag¢des especiais, como, por exem-
plo, em pacientes com agitacao psicomotora importante e criangas.

Puncgao

Apds palpar novamente os reparos anatomicos, deve-se submeter a pungédo
na linha média entre os espagos vertebrais L4-L5 ou L3-L4, no aspecto superior
do processo espinhoso inferior, garantindo que o mandril esteja posicionado
firmemente na agulha. A puncao lombar nesse nivel permite que se tenha aces-
so ao espaco liquérico abaixo do final do cone medular, evitando lesdes neuro-
légicas. A direcdo da agulha deve ter inclinagao cefdlica de aproximadamente
15° com o plano da pele, como se estivesse apontando para a cicatriz umbilical
do paciente (Figura 3). O bisel da agulha deve estar paralelo ao maior eixo da
coluna vertebral, de modo a afastar (e nao lesar) as fibras do saco dural que des-
cem longitudinalmente.

As maos devem ser posicionadas com os dedos médios se apoiando sobre a
coluna vertebral; os indicadores tocam a parte mais distal da agulha, enquanto os
polegares de ambas as médos apoiam sobre a por¢ao distal do mandril.

Caso esteja adequadamente posicionada, a agulha deve passar através dos se-
guintes planos anatdmicos, em ordem: pele, tecido subcutaneo, ligamento supra-
espinhoso, ligamento interespinhoso entre os processos espinhosos, ligamento
amarelo (ligamentum flavum), espago epidural posterior, plexo venoso vertebral
interno, dura-mater, aracnoide e, finalmente, espago subaracnoéideo, entre as rai-
zes nervosas da cauda equina. E importante notar que, no momento em que a agu-

Figura3 Direcionamento da agulha na pungao lombar.
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lha passa através do ligamento amarelo, é possivel sentir uma perda stbita da re-
sisténcia. A partir desse ponto, os avanc¢os da agulha devem ser milimétricos,
retirando-se a intervalos de 2 mm o mandril para verificar a saida do liquor. Se a
tentativa for frustrada, a agulha tocar o osso ou o paciente referir dor em choque
no membro inferior — o que significa que a agulha se desviou lateralmente — deve
ser realizado o recuo da agulha até o nivel do subcutianeo, sem que seja retirada
da pele. Entao, ela deve ser redirecionada, e o procedimento, repetido. O liquor
ira fluir pela agulha uma vez que o espago subaracndideo seja alcancado. Caso o
liquor esteja fluindo lentamente, pode-se realizar a rotagdo da agulha em 90°, uma
vez que a raiz nervosa pode estar obstruindo sua abertura.

Manometria (medida da presséo)

A medida da pressao de abertura do liquor é realizada de forma acurada ape-
nas com o paciente em dectibito lateral. Imediatamente apds a saida do liquor, de-
ve-se conectar o mandmetro a agulha, por meio de um tubo flexivel. A pressao
inicial do liquor normalmente varia de 10 a 18 cmH,O (em algumas referéncias
1é-se de 5 a 20 cmH,0). Pressao de abertura maior que 20 cmH,0 em um pacien-
te adulto calmo sugere hipertensdo intracraniana, e deve-se investigar as possiveis
etiologias para a altera¢do. Em pacientes obesos aceitam-se valores até 25 cmH,0.
Nessas situagoes, a pressdo deve ser aferida novamente ap6s metade do liquor de-
sejado ser colhido e ao final da coleta. No adulto, a pressio menor ou igual a 5
cmH,0 indica hipotensio liquérica. E importante notar que uma variedade de fa-
tores, como a posi¢do e o grau de relaxamento do paciente, podem interferir na
medida da pressdo de abertura do liquor.

A presenga de bloqueio liqudrico pode ser testada por meio da compressao
das veias jugulares (teste de Queckenstedt-Stookey). No inicio, um lado do pes-
cogo é comprimido, seguido do outro lado e, posteriormente, de ambos. No caso
de auséncia de bloqueio, haverd um rapido aumento da pressdo de 10 a 20 cmH,0,
com retorno imediato ap6s a liberagdo das veias jugulares, voltando a pressao ba-
sal. Na situacao em que houver bloqueio do espago subaracndideo, a pressio do
liquor néo subira - ou se elevard de forma minima.

Coleta da amostra

Dois ou mais tubos apropriados e estéreis sao utilizados para a coleta do li-
quor, que flui livremente da agulha de punc¢io. Em geral, sdo separados um tubo
para a andlise quimiocitoldgica (5 a 7 mL) e outro para culturas (cerca de 3 mL).
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As exigéncias do laboratdrio quanto ao volume do liquor necessario para a andli-
se e a quantidade de tubos para a coleta variam a depender do servigo. Essas in-
formacoes devem ser checadas antes da puncao.

No caso de uma pung¢ao traumatica (acidental), na qual um vaso sanguineo é
atingido durante o procedimento, o aspecto do liquor sera hemorragico. Contu-
do, conforme amostras sucessivas forem coletadas, havera o clareamento do liquor
(teste dos trés tubos). As hemorragias subaracndideas determinam inicialmente
liquor hemorrégico; entretanto, em contraste com a pun¢ao traumadtica, o liquor
néo sofre clareamento no teste dos trés tubos, e permanece xantocrémico apds a
centrifugagdo (Figura 4).

A - & B WL,

Figura4 Teste dos trés tubos. (A) Acidente de pungdo: as amostras de liquor vdo clareando.
(B) Hemorragia meningea: ndo ha clareamento do liquor. Em amostras sucessivas ele permanece
com aspecto hemorragico.

Aspecto macroscopico

O liquido cefalorraquidiano normal é claro e incolor. Doencas infecciosas e
nao infecciosas podem alterar o aspecto macroscdpico do liquor. Celularidade
maior que 300 leucdcitos/mm? ou 400 hemacias/mm?séo suficientes para deter-
minar aspecto turvo. Por sua vez, um numero de hemacias maior que 6.000/mm?
torna o liquor francamente hemorrdgico. As hemadcias sofrem lise com rapidez
apos a entrada no espago subaracndideo. A conversao da hemoglobina em oxie-
moglobina (coloragio rosea) e, posteriormente, em bilirrubina (amarela) leva uma
coloracdo intermedidria denominada xantocromia. O aspecto xantocrdmico pode
ser detectado apds 2 a 4 horas que seguem a entrada das hemacias no espago su-
baracndideo; portanto, esse parametro é utilizado com frequéncia para o diagnos-
tico de hemorragia subaracndidea. A xantocromia pode ainda estar presente em
pacientes com aumento de proteina no liquor, nos ictéricos e naqueles com caro-
tenismo. Alguns laboratdrios disponibilizam uma andlise espectrofotométrica para
o diferencial da xantocromia, fornecendo um indice de cor que pode estar discri-
minado no laudo.
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Composigao do liquor

O liquor normalmente é acelular. Entretanto, contagem de até 5 leucécitos
e 5 hemacias/mm? é considerada normal em pacientes adultos, quando a amos-
tra é obtida por pun¢do lombar. A elevagdo da contagem de células indica pro-
cesso reacional contra agentes infecciosos, processos inflamatérios em geral,
além de sangue e substancias quimicas. O contetido proteico lombar é de cerca
de 45 mg/dL ou menor no adulto (para liquor colhido suboccipital aceita-se va-
lores até 30 mg/dL e, em coletas diretamente do ventriculo lateral, valores até 20
mg/dL). A variagdo normal da glicose é de 45 a 80 mg/dL, ou seja, 2/3 da con-
centragio sérica (0,6 a 0,7 da glicemia).

Punc¢Oes desafiadoras

Pacientes obesos podem representar um desafio decorrente da dificuldade de
identificar os reparos anatomicos pelo excesso de tecido subcutaneo. Condigdes
como osteoartrite, cifoescoliose, espondilite anquilosante e cirurgia lombar prévia
podem tornar o procedimento mais dificil. Nesses casos, procedimento guiado por
radiologia intervencionista ou ultrassonografia pode aumentar as chances de sucesso.

Pungao suboccipital deitado (SOD)

Essa via de pun¢io (pungio cisternal lateral cervical ou da cisterna magna) é
atualmente desaconselhada e preterida & pun¢ao lombar. Nos casos de profissionais
ndo experientes e treinados na técnica, essa via de pungio é contraindicada. Pode
ser executada de maneira segura por profissionais médicos com ampla experiéncia
em pungcio liqudrica nessa topografia e, ainda assim, com diversas precaugoes.

COMPLICAGOES

A pungdo lombar é um procedimento relativamente seguro, entretanto, com-
plicagdes podem ocorrer, ainda que a técnica utilizada seja adequada e medidas
preventivas de infeccio sejam instituidas. Com exce¢do da herniagdo cerebral,
complica¢do mais temida em pacientes com hipertensdo intracraniana, os even-
tos adversos resultantes do procedimento mais comumente relatados geralmente
sdo leves, sem repercussdes clinicas significativas.

Cefaleia pds-pungio: ocorre em 10 a 30% dos pacientes e é uma das princi-
pais e mais frequentes complicagdes relacionadas ao procedimento. Do ponto de
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vista fisiopatoldgico esse sintoma decorre da continua drenagem de liquor pela
fistulizagdo da dura-mater no local da pungio, o que leva a diminui¢do da pres-
sdo intracraniana e consequente tracio de vasos cerebrais e durais durante a pos-
tura ereta.

De forma caracteristica, os pacientes apresentam-se com cefaleia em regido
frontal, occipital ou ambas, dentro de 6 a 72 horas ap6s o procedimento. A dor é
exacerbada na ortostase e melhora na posi¢do supina. Sintomas associados in-
cluem nduseas, vomitos, tontura, zumbido e rigidez de nuca. Sem tratamento, a
cefaleia tipicamente dura de 2 a 15 dias.

Fatores de risco para o desenvolvimento da cefaleia incluem sexo feminino,
idade entre 20 a 40 anos e orientagdo perpendicular do bisel da agulha em relagdo
as fibras longitudinais da dura-mater. Apesar da recomendag¢do amplamente di-
fundida, a manutencio de dectibito com cabeceira baixa por até 24 horas apds o
procedimento nio possui evidéncia significativa em reduzir o risco de cefaleia p6s-
-punc¢io. Medidas preventivas mais eficazes incluem: uso de agulhas atraumati-
cas; orientacdo paralela do bisel em relagdo as fibras da dura; menor calibre da
agulha; e reinser¢ao do mandril antes da retirada da agulha.

Uma vez que a cefaleia pds-pungdo é tipicamente leve e é resolvida de forma
espontdnea, um tratamento conservador em geral é a recomendagéo inicial. Essa
conduta inclui repouso no leito em decubito e analgésicos (incluindo cafeina). Para
pacientes com cefaleia severa e refratarios ao tratamento conservador, estd indi-
cado o blood patch (injecao epidural de sangue aut6logo), realizado por anestesis-
ta experiente.

Sangramento: hemorragia significativa com consequente desenvolvimento de
hematoma espinhal é evento adverso bastante raro na auséncia de condigdes he-
matoldgicas predisponentes. Os pacientes sob risco incluem aqueles com baixa
contagem plaquetdria (< 50.000/mm?), que receberam anticoagulantes orais (no
caso da varfarina, com INR > 1,4). A hipdtese de hematoma espinhal requer alto
indice de suspei¢do. O desenvolvimento de sintomas como dor lombar persisten-
te e déficits neuroldgicos (fraqueza muscular, alteragdes sensitivas e disturbios es-
fincterianos) ap6s pungio lombar exige investigagdo diagndstica urgente, idealmente
com ressonancia magnética de coluna vertebral para investigar possivel hematoma.

Infec¢do: meningite bacteriana, osteomielites e discites sio complicagdes ra-
ramente descritas e tém associagdo com assepsia inadequada.

Outras complicagdes: paralisia (unilateral ou bilateral) do nervo abducente é
uma complicacio provavelmente relacionada a hipotensio intracraniana, e em ge-
ral estd associada a cefaleia p6s-pungdo. Outras paralisias de nervos cranianos sao
raramente relatadas.
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Dor tipo choque transitdria no membro inferior durante o procedimento ¢é
comumente descrita pelos pacientes, entretanto, sintomas radiculares sustentados
ou lesdo de raiz nervosa sio complica¢des incomuns. Até um tergo dos pacientes
queixam-se de dor lombar localizada apds pun¢do, com duragio de até poucos
dias e resolu¢do espontanea.

Quando um retalho de pele é inserido inadvertidamente dentro do espago li-
qudrico, um cisto subaracnéideo pode se desenvolver. Essa complicagio é evita-
da pelo uso de agulha com mandril durante o procedimento.

CONSIDERAGOES FINAIS

A pungdo lombar é a técnica de acesso ao espago subaracnéideo. Constitui
procedimento de extrema importéncia clinica, por permitir, na andlise do liquor,
medida de pressio liquérica e a administragio de contrastes e medicamentos por
via intratecal. As complica¢des da pung¢iao em geral sdo leves, sendo a mais co-
mum a cefaleia pds-puncio. O risco de efeitos adversos graves é bastante peque-
no. O uso de técnica asséptica minimiza o risco de infecgio. Vale ressaltar que
apds o fim da pungio a amostra deve ser prontamente encaminhada para anali-
se e deve-se anotar em prontudrio, de forma clara e completa, informagoes refe-
rentes ao procedimento, como o aspecto macroscopico do liquor, a pressio de
abertura aferida e eventuais dificuldades e complicag¢des (acidente de pun¢io) que
tenham ocorrido.
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Artrocentese

Luiz Eduardo de Paula
Célio Rodrigues Gongalves

INTRODUCAO

A artrocentese é um procedimento de grande importancia na avaliacio diag-
nostica de pacientes com suspeita de artrite séptica ou artropatia microcristalina.
Nos casos de suspeita de artrite séptica sua indicacido é iminente, pois trata-se de
uma situagdo clinica de urgéncia. Além da importancia diante dos quadros clini-
cos sem diagnoéstico definido, é um procedimento fundamental na avaliagio de
pacientes com artropatia cronica como, por exemplo, a artrite reumatoide, prin-
cipalmente nos casos de pacientes com atividade articular persistente em que in-
feccio possa ser um diagnéstico diferencial. E sabido que pacientes com artropa-
tia cronica apresentam maior risco de artrite infecciosa.

Uma importante utilidade clinica da artrocentese € a infiltragdo local com glico-
corticoides, pois pode contribuir com a redugio de medicagdes sistémicas ou promo-
ver alivio imediato enquanto aguarda-se o efeito de drogas sistémicas modificadoras
da doenga em artropatias inflamatdrias (p. ex., artrite reurnatoide).

Quadro 1 Indicagdes para artrocentese

Artrite em pacientes sem definigdo diagnéstica (principalmente monoartrite)
Suspeita de artrite séptica

Artropatias induzidas por cristais

Drenagens de grandes derrames articulares (artrocentese de alfvio)
Suspeita de artrite infecciosa cronica (tuberculose, infecgdes fingicas)
Infiltragdo de medicamentos

144
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Quadro 2 Contraindicagdes para pungao articular

Solugdo de descontinuidade, lesdes de pele no local (p. ex., psoriase), celulite local
Suspeita de artrite séptica (contraindicagdo para infiltragdo articular)

Coagulopatia instavel

Prétese

Bacteremia

Hipersensibilidade ao farmaco

Fratura osteocondral

Osteomielite

Endocardite

MATERIAL NECESSARIO

O procedimento deve ser realizado em condi¢des assépticas e com material
estéril (descritos no Quadro 3). Para articulagdes de grande porte como o joelho,
uma agulha 22G (preta) ou uma 21G (verde) podem ser utilizadas, sendo que ha
uma varia¢do dependendo do porte da articulagdo descrita posteriormente neste
capitulo. Seringas de pequeno porte (3 ou 5 mL) sdo preferidas pela facilidade do
manejo, porém aquelas de até 20 mL podem ser necessarias para a adequada as-
pira¢do de grandes derrames articulares.

Quadro3 Materiais

Coxim para apoio da articulagdo

Luva estéril

Clorexidina 0,5% solugdo alcoblica + gaze estéril

Algodao

Agulhas (21 ou 22G para grandes articulagdes), seringas (3, 5, 10, 20 mL)
Lidocafna 2%, sem vasoconstritor

Curativo

Frascos para cultura/citol6gico e pesquisa de cristais

Ampola de medicagao para infiltragdo (glicocorticoide ou 4cido hialurnico)

TECNICA EM GERAL

Para a realiza¢ao do procedimento deve-se aplicar um antisséptico (clorexi-
dina 0,5% solucio alcodlica) topico na regido. Luvas estéreis devem ser utilizadas
quando se pretende realizar a palpagdo da articulagido ap0s a antissepsia e antes
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da introducio da agulha. Nao é necessaria a realizacao do procedimento em am-
biente cirirgico, porém ele deve ser realizado em um ambiente com adequada hi-
giene e com estrutura para descarte de materiais bioldgicos e perfurocortantes.

O paciente deve ser posicionado com apoio correto na articulagdo envolvida
para o adequado relaxamento da musculatura, respeitando a técnica guiada por
anatomia de cada articulacao como descrito a seguir. Alguns conceitos sdo impor-
tantes para reduzir a possibilidade de erros do procedimento, aumentando a efi-
cécia no caso de infiltragdes com medicamentos. Caso o paciente apresente gran-
de desconforto, deve-se suspeitar de insercao incorreta da agulha (peridsteo). Se
houver grande desconforto ou resisténcia durante a infiltragdo do anestésico, a
agulha de ser realocada com base em conceitos de anatomia. A anestesia local com
lidocaina 2% sem vasoconstritor pode ser utilizada para alivio no sitio de pungao,
porém a sua maior importancia consiste na localizacdo adequada da articulacdo
(infiltracao sem resisténcia).

Seaartrocentese for realizada para infiltrar medicagdo, uma seringa deve ser
preparada com antecedéncia. Deve-se fazer a artrocentese com lidocaina 2% e tes-
tar se a agulha estd bem posicionada e sem resisténcia durante a infiltracao do
anestésico; em seguida, deve-se trocar com cuidado as seringas para nao deslocar
a agulha e injetar a medicacgio. Na retirada da agulha deve-se comprimir o local e
retirar todo o conjunto. Sempre é indicada uma ampla artrocentese de alivio an-
tes da infiltragio com medicamentos, por conta dos melhores resultados se com-
parada 2 infiltracdo sem drenagem da articulagio.

TECNICA DAS PRINCIPAIS ARTICULAGOES

Joelho

O joelho é a articulacdo mais puncionada em ambiente de pronto-socorro. A
artrocentese desta articulacao é facilmente realizada sem a necessidade de exames
de imagem.

Via superolateral

Agulha: 40 X 8 (21G - verde) ou 30 X 7 (22G - preta).
Paciente em decubito dorsal.

Local de puncio: superolateral ao angulo da patela.
Direcao: centro da articulagio.

=
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Via superomedial

Agulha: 40 X 8 (21G - verde) ou 30 X 7 (22G - preta).
Paciente em decubito dorsal.

Local de pungdo: superomedial ao angulo da patela.
Direciao: centro da articulagio.

el B e

Via infrapatelar

1. Agulha: 40 X 8 (21G - verde) ou 30 X 7 (22G - preta).
2. Paciente em decubito dorsal.

SN T

Figura1 Joelho.
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3. Local de pungao: abaixo da patela em sua parte medial.
4. Direcao: centro da articulagéo.

Tornozelo

1. Agulha: 30 X 7 (22G - preta).

2. Paciente em decubito dorsal.

3. Local de pun¢ao: depressdo entre o tendao tibial anterior e o maléolo
medial.

4. Diregao da agulha: maléolo lateral.

Figura2 Tornozelo.

Punho

Agulha 25 X 7 ou 30 X 7 (22G - preta).

Paciente em decubito dorsal.

Antebra¢o e mao em prona¢io apoiados na maca.

Local de pungéo: depressao no dorso do punho (articulagio radiocarpal).
Diregao da agulha: perpendicular.

O R -
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Figura3 Punho.

Cotovelo

1. Agulha 30 X 7 (22G - preta).

2. Paciente em dectibito dorsal com flexdo do cotovelo 45° e méo sobre o ab-
dome.

3. Local de pungio: centro de um tridngulo formado pelo epicondilo lateral,
olécrano e ponto equidistante.

4. Diregdo da agulha: centro da articulagio.
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Figura4 Cotovelo.

Ombro

Trata-se de uma articula¢io de dificil acesso as cegas, principalmente em pa-
cientes obesos. E preferivel a realizacio do procedimento guiado por exame de
imagem (USG, radioscopia), porém é possivel a sua realizagdo as cegas, utilizan-
do as técnicas a seguir.

Via posterior

1. Agulha40 X 8 (21G - verde) ou 30 X 7 (22G - preta).

2. Paciente sentado, de costas para o médico.

3. Local de pungio: agulha perpendicular nainterlinha articular glenoume-
ral (abaixo do acromio).

4. Dire¢ao da agulha: para o processo coracoide.

Via anterior

1. Agulha 40 X 8 (21G - verde) ou 30 X 7 (22G - preta).
2. Paciente em decubito dorsal.
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3. Extensdo e rotagio externa do membro superior.

4. Local de pun¢io: perpendicular, discretamente inferior e lateral ao pro-
cesso coracoide.

5. Diregdo: anteroposterior.

Figura6 Via anterior.

ORIENTAGOES E POSSIVEIS COMPLICACOES

O procedimento, sua utilidade e a expectativa quanto aos resultados esperados
e possiveis complica¢cdes devem ser explicados com detalhes. Sobretudo em maos
experientes, trata-se de um procedimento com pouco desconforto e baixos riscos.
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As complicagdes relacionadas ao procedimento estdo listadas no Quadro 4.

Quadro4 Complicagdes da artrocentese e infiltragao

infecgdo
Hemartrose
Sincope vasovagal
Dor local

InfiltragGes com glicocorticoides (flushing facial, flare p6s-infiltragdo (artrite reacional nas primeiras 48 h), infec¢ao,
ruptura tendinea), lesdo neural, atrofia de subcutaneo {especialmente com a utilizagdo de glicocorticoides de alto
peso molecular — hexacetonide de triancinolona) e efeitos sistémicos como osteoporose, diabetes, hipertensdo,
supressao de cortisol s3o possfveis, porém geralmente sem repercussoes clfnicas relevantes.

Os pacientes devem ser orientados para repouso relativo (redugido das ativi-
dades da articulagdo e ndo realizagdo de exercicios nas 24 horas apds a artrocen-
tese com infiltracdo).

INFILTRACAO DE MEDICAMENTOS

Demonstrou-se que a aspiragio articular associada a infiltragdo com glico-
corticoides sdo terapéuticas alternativas no controle da dor. As principais indica-
¢Oes sdo os casos de inflama¢do monoarticular desproporcional as outras articu-
lagdes em pacientes com doenca poliarticular cronica inflamatdria, como a
artrite reumatoide, osteoartrite, bursites e tendinites (Quadro 5).

As infiltragdes intra-articulares devem ser realizadas com hexacetonide de
triancinolona por conta de seu melhor efeito anti-inflamatdrio. Para infiltra¢ées
periarticulares, como nos casos de bursites e/ou tendinites, o hexacetonide de
triancinolona ndo deve ser utilizado em decorréncia do seu grande risco de cau-
sar atrofia. Nesses casos, deve-se utilizar glicocorticoides de depdsito (p. ex., be-
tametasona, metilprednisolona).

Quadro 5 Indicagdes de infiltragdo articular com corticosteroides

Avrtrite reumatoide

Osteoartrite

Artropatia por microcristais (gota, pseudogota)

Periartrite de ombro (capsulite adesiva), tendinites e bursites
Artropatias soronegativas
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ANALISE DO LiQUIDO SINOVIAL (3 C— CITOLOGIA, CULTURA E CRISTAIS)

Toda articulagdo diartrodial apresenta uma quantidade fisiologica de liquido
sinovial na cavidade articular. O liquido sinovial normal apresenta coloragdo ama-
rela clara, transparente e com alta viscosidade. A fungio desse liquido é o trans-
porte de nutrientes para a cartilagem avascular, lubrificagdo articular, clareamen-
to e defesa da articulagio.

Em geral, quanto maior a quantidade de liquido sinovial, maior o processo
inflamatdrio; quanto maior a celularidade (inflamagdo), mais turvo e menos vis-
COSo. Liquido sinovial pouco inflamatdrio, como na osteoartrite, apresenta-se
transparente, com baixa celularidade e viscosidade preservada. O liquido sinovial
de patologias muito inflamatoérias (p. ex., artrite reumatoide, artropatias por cris-
tal e infec¢do) é turvo, com alta celularidade e pouca viscosidade. Liquido de as-
pecto hemorrégico pode ser causado por didteses hemorragicas, trauma e sinovi-
te vilonodular.

Sempre que realizada uma artrocentese, esse liquido sinovial deve ser enca-
minhado para exame de culturas em geral (tuberculose e fungo no caso de artro-
patias cronicas), citologia e pesquisa de cristais (monourato de sédio, pirofosfato
de célcio e fosfato de cédlcio bdsico) por meio da andlise do material na microsco-
pia com luz polarizada.

A andlise da citologia mostra alguns dados que podem ser titeis no diagnds-
tico. O predominio neutrofilico é mais encontrado nas patologias mais inflama-
torias e infecciosas. Além disso, a contagem total de células pode ser util no diag-
nostico diferencial de doengas degenerativas, inflamatdrias e infecciosas como
descrito na Tabela 1.

Tabela 1 Classificagao do liquido sinovial

Tipo Cor/aspecto Leucdcitos/mm®* % PMN Patologias Bacteriologia

Normal Amarelo, claro 0a200 <10% — Negativa

Nao De claro a o Trauma, .

inflamat6rio pouco turvo MrRZLy s osteoartrose el
Artrite

. Levemente . reumatoide e ;

Inflamatério o 2.000 a 50.000 20a70% e Negativa
LES, artrite viral

Purulento Turvo >50.000 >70% Artrite infecciosa Positiva
Trauma, sinovite

Hemorragico Sanguinolento 200 a 10.000 <50% vilonodular, Negativa

hemofilia

PMN: polimarfonucieares; LES: ldpus eritematoso sist&mico.
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Figura7 (Ae B) Nota-se um liquido sinovial pouco inflamatério e com viscosidade preservada em
um paciente com diagndstico de osteoartrite. (C e D) O liquido sinovial apresenta-se com aspecto
inflamatério, com redugao da viscosidade em um paciente com artrite reumatoide.
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No dicionario, cateterismo é definido como a insercio de um cateter, tubo ou
sonda nas cavidades corporais com finalidade de diagnéstico ou terapéutica. Ha
varias possibilidades de cateterismo e, neste capitulo, serdo abordados os vesicais
e gastrointestinais realizados por médicos e enfermeiros.

CATETERISMO VESICAL

Introdug@o

Os primeiros registros de instrumentos introduzidos na uretra datam de 3000
a 1440 a.C. na civilizagdo egipcia, confeccionados em cobre ou laca. Somente no
século X, foi desenvolvido o cateter flexivel em couro de animal e, no século XIX,
em virtude do tratamento da borracha, surgiram os cateteres semelhantes aos co-
nhecidos atualmente.

Na década de 1930, foi idealizado por Frederic Foley o cateter com baldo in-
flavel, permitindo a confec¢do de uma variedade de tipos de diferentes materiais
e calibres, aumentando as possibilidades de escolhas para melhor atender as ne-
cessidades do paciente. A selecio do cateter pelo tipo de material que o constitui
deve utilizar critérios como:

o Tempo de permanéncia.
o Conforto.

155
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o Presenca de sensibilidade ao latex.

o Facilidade de insercdo e remocio.

o Capacidade para reduzir a probabilidade de complica¢des, como danos a
uretra e a bexiga, além de colonizagées por microrganismos.

Quanto ao calibre do cateter, ndo ha consenso na literatura, porém as diretri-
zes do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) recomenda utilizar o
menor possivel, adequado a necessidade.
As principais complicagdes associadas sdo:

e Bacteremia.

o Episodios febris.

o Calculos vesicais.

o Formagio de fistula.

o FErosdo da uretra.

o Epididermite.

o Inflamagéo renal crénica.
o Pielonefrite.

Cerca de 75% das infec¢des do trato urinario adquiridas no ambiente hos-
pitalar estdo associadas ao cateter urindrio, sendo o principal fator de risco o uso
prolongado.

Anatomia

A anatomia do trato urindrio é estéril, com exce¢do da por¢do distal da ure-
tra que, por sua proximidade com o meio externo, pode sofrer invasiao bacteria-
na. As diferengas anatdmicas, masculina e feminina, tornam-se relevantes quan-
to ao procedimento e ocorréncia de complicagdes. A uretra masculina tem um
comprimento médio de 18 a 20 cm, e a feminina, de 3,5 a 4,0 cm (Figura 1).

Objetivos

O cateterismo das vias urindrias é indicado sobretudo para o esvaziamento
da bexiga, podendo ser de forma intermitente (cateterismo de alivio) ou para lon-
ga permanéncia (cateter de demora).
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Bexiga

Bexiga

Uretra

Uretra— /-1

A B

Figura1 Anatomia das vias urinarias: (A) masculina; (B) feminina.

Indicagdes

As indicagdes estdo relacionadas a modalidade de cateterismo. O simples ou
de alivio ou intermitente é realizado com a sonda uretral (cateter de Nélaton) e
tem como principais indicagoes:

o Alivio para reten¢io urindria aguda.

o Determinac¢ido do residuo urinario.

o Obten¢do de uma amostra de urina para exame laboratorial.
o Instilacio intravesical de medicamentos.

o Exploragido da uretra.

O cateterismo vesical de demora é realizado com o cateter de Foley (cateter
flexivel com duplo ou triplo limen) e tem como principais indicagdes:

« Drenagem vesical por obstrugdo aguda ou cronica.
 Disfungio vesical (bexiga neurogénica).

o Irrigagdo vesical.

« Drenagem vesical ap6s cirurgias uroldgicas e pélvicas.

e Monitoramento do volume urindrio em pacientes graves.

e Incontinéncia urindria.

o Assegurar a higiene e a integridade da pele em regido perineal.
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Competéncia

Por se tratar de um procedimento invasivo e que envolve riscos ao paciente,
o cateterismo vesical deve ser realizado pelo médico e, no ambito da equipe de en-
fermagem, é atribui¢io privativa do enfermeiro, regulamentado pela Resolugao
COEFEN n. 450/2013.

Materiais necessarios para a sondagem vesical de alivio

Material para higiene intima:

- Dbolas de algodédo ou gazes nio estéreis;

- sabdo liquido neutro;

- é4gua morna;

— luva de procedimento.

Cateter uretral de Nélaton, descartavel e estéril.

Um par de luvas de procedimento.

Um par de luvas estéril.

Um pacote de gaze (10 unidades).

Mascara cirdrgica, 6culos e avental de procedimento.
Um kit de sondagem vesical:

- cuba-rim;

- cupula;

— pinga cheron;

— campo estéril (0,75 m X 0,75 m).

Anestésico em gel estéril.

Antisséptico aquoso (solucio de clorexidina aquosa 0,2%).

Materiais necessarios para a sondagem vesical de demora

Cateter vesical de Foley estéril, duplo limen (12 a 16 Fr para adultos;

6 a 10 Fr para criangas).

Coletor de urina de sistema fechado.

Duas seringas de 20 mL luer slip.

20 mL de dgua destilada.

Uma agulha de 30 X 10 mm.

Anestésico em gel estéril de uso unico.

Antisséptico degermante (solugido de clorexidina degermante 2%).
Solugdo fisioldgica 0,9%.
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« Antisséptico aquoso (solugido de clorexidina aquosa 0,2%).
o Fita adesiva.
o Um par de luvas de procedimento.
o Um par de luvas estéril.
« Um pacote de gaze (10 unidades).
o Mascara cirtrgica, 6culos e avental de procedimento.
o Uma comadre nio estéril.
 Kit de sondagem vesical:
— uma cuba-rim;
- uma cupula;
- uma pinga cheron;
— um campo estéril (0,75 X 0,75 m).

Técnica
Cateterismo vesical de demora (CVD)

o Certificar-se da identificacdo do paciente por meio de pulseira (conferin-
do dois itens de identificagdo, p. ex., nome completo e data de nascimento).

o Orientar o paciente/acompanhante sobre o procedimento (beneficios e
riscos).

o Promover um ambiente iluminado e privativo (biombo).

» Reunir todo o material.

« Higienizar as maos.

o Calgar as luvas de procedimento.

» Colocar o paciente sobre a comadre.

« Higienizar a area perineal e genital do paciente com dgua morna, sabdo
liquido neutro e secar com gazes.

o Retirar as luvas.

» Higienizar as maos.

o Paramentar-se com os EPI: mascara cirurgica, 6culos e avental de proce-
dimento.

o Posicionar o paciente:

— masculino: decubito dorsal horizontal com os membros inferiores afas-
tados;
- feminino: posi¢do litotdmica (em decubito dorsal, com as pernas

afastadas, os joelhos fletidos e os pés apoiados sobre a cama) e coberta com um
lencol.
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o Abrir o kit de cateterismo vesical com técnica asséptica, de modo que seu
invélucro sirva de apoio, entre as pernas do paciente, uma das pontas do kit pré-
xima a genitdlia.

o Certificar-se de que o lixo esteja ao seu alcance.

» Retirar a seringa e a agulha dos seus invélucros e deposita-las no interior
do kit de cateterismo, com cuidado para ndo contamina-los.

o Colocar a solugdo antisséptica na cuba redonda.

o Colocar lubrificante/anestésico:

— para cateterismo feminino: na gaze estéril;
- para cateterismo masculino: na seringa luer slip de 20 mL.

o Abrir o invdlucro do cateter de Foley e colocéd-lo na cuba-rim.

 Realizar a higiene das maos com solugdo antisséptica.

o Calgar as luvas estéreis segundo técnica preconizada.

» Conectar a seringa a agulha, solicitando auxilio para aspirar a d4gua desti-
lada contida na ampola.

» Testar o baldo e a valvula do cateter de Foley, introduzindo a quantidade
de dgua destilada estéril recomendada pelo fabricante no limen do balio.

o Esvaziar o baldo.

o Conectar o cateter de Foley (lumen de drenagem) ao coletor em sistema
fechado.

o Lubrificar a sonda por cerca de 10 cm. Utilizar lubrificante estéril e de uso
unico para cada paciente.

o Realizar antissepsia do meato uretral.

Cateterismo vesical feminino

» Utilizar os dedos indicador e polegar da mdo ndo dominante para separar
os pequenos labios e visualizar o meato uretral (Figura 2).

» Realizar antissepsia com a pinga e as gazes embebidas em solugdo antis-
séptica degermante, no sentido pubis-anus e, na sequéncia, grandes labios, peque-
nos labios, meato uretral até o perineo. Usar a gaze uma vez e descarta-la.

« Remover o antisséptico degermante da regido com soro fisiologico, obe-
decendo aos mesmos principios de assepsia descritos.

o Retirar as luvas de procedimento.

 Higienizar as méos.

o Abrir o campo estéril.

o Calgar as luvas estéreis.
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Figura 2 Cateterismo vesical feminino.

o Realizar antissepsia com as gazes embebidas em solugio antisséptica aquo-
sa, no sentido pubis-anus e, na sequéncia, grandes labios, pequenos ldbios, mea-
to uretral até o perineo. Usar a gaze uma vez e descarta-la, mantendo os grandes
e pequenos labios afastados.

 Inserir o cateter lubrificado através do orificio uretral.

o Introduzir o cateter mais 3 a 4 cm, apds a urina comegar a fluir, a fim de
assegurar que o baldo ndo se encontra na uretra.

Cateterismo vesical masculino

» Afastar o prepucio.

o Segurar o pénis com uma gaze com a mao nido dominante, mantendo-o
perpendicular ao abdome.

» Realizar antissepsia com a pinga e as gazes embebidas em solucio antis-
séptica degermante, do meato uretral para a periferia. Usar a gaze uma vez e des-
carta-la.

« Remover o antisséptico degermante da regido com soro fisioldgico, obe-
decendo aos mesmos principios de assepsia descritos anteriormente.

» Retirar as luvas de procedimento.

o Higienizar as maos.
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o Abrir o campo estéril.

» Calgar as luvas estéreis.

 Realizar antissepsia com as gazes embebidas em solugdo antisséptica aquo-
sa, do meato uretral para a periferia. Usar a gaze uma vez e descartd-la.

« Manter o pénis perpendicular ao corpo, retraindo o prepcio.

I

Figura3 Cateterismo vesical masculino.

Figura4 Posicionamento do baldo do cateter na bexiga.
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« Aplicar o lubrificante/anestésico, lentamente, através do meato uretral com
auxilio da seringa luer slip de 20 mL.

« Aguardar alguns segundos para o inicio da agdo do lubrificante/anesté-
sico.

» Introduzir o cateter vesical até encontrar resisténcia.

 Inclinar o pénis em um angulo de 45° em diregao ao abdome e continuar
introduzindo o cateter, o que facilita a passagem na uretra bulbar.

o Introduzir o cateter até a bifurcagdo em Y, 15 a 20 cm, e até o refluxo de
urina.

Para ambos os sexos

« Insuflar o baldo com a quantidade de dgua destilada estéril recomendada.

o« Tracionar o cateter delicadamente até encontrar resisténcia, indicando an-
coragem do baldo no trigono vesical.

» Retirar o campo estéril.

« Fixar o cateter na face interna da coxa do paciente (cercade 2 cm dalinha
inguinal), saindo por cima desta (Figura 5). Atengdo para ndo tracionar o cateter.

« Fixar a bolsa de drenagem na lateral da cama, abaixo do nivel da bexiga.

» Posicionar o paciente confortavelmente.

Figura5 Exemplo de fixagao do cateter vesical.
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» Recolher o material.

o Retirar as luvas.

« Higienizar as maos.

» Registrar o procedimento no prontuario, anotando data e hora do cateteris-
mo, tipo e calibre do cateter, volume de dgua do baldo, quantidade, coloragio e ca-
racteristicas da urina, bem como reagdes do paciente decorrentes do procedimento.

Pontos relevantes

o A passagem do cateter possibilita a invasdo da bexiga pelas bactérias que
colonizam a uretra. A infec¢io urinaria é mais frequente em mulheres do que em
homens, por causa da pequena extensdo da uretra feminina e da disposi¢do ana-
tomica de sua genitdlia externa, cujo meato uretral, localizado no vestibulo vagi-
nal, é préximo ao anus.

o A escolha do tipo de cateter depende de fatores como calibre da uretra, fi-
nalidade do procedimento, tempo de uso do cateter, doengas uroldgicas associa-
das, entre outros.

o A utilizagdo de cateteres de grandes dimensdes nao é recomendada, exceto
em situagdes especificas, pois aumentam o risco de erosao do colo da bexiga e da
mucosa uretral, causam formagéo de estenose e impedem a secre¢do das glandu-
las periuretrais, propiciando irrita¢io e infec¢do do canal.

» Oscalibres de cateteres mais comumente usados nos homens séo 16 e 18 Fr.

o Como auretra masculina é mais longa, deve-se introduzir o cateter até a
bifurcagido em Y’ 15 a 20 cm, e até o refluxo de urina, minimizando os riscos de
insuflagdo do baldo na uretra.

o O trauma uretral pode ser minimizado por meio da adequada fixag¢do do
cateter.

o Os cateteres constituidos 100% de silicone possuem as paredes finas, dis-
pondo de um maior didmetro do limen de drenagem, que pode reduzir a forma-
¢do de biofilmes e incrustagdes.

 Higiene perineal com dgua e sabdo, incluindo a jungdo cateter/meato ure-
tral, pelo menos duas vezes ao dia e apds evacuagoes, reduz a colonizagio da re-
gido e, consequentemente, infecgdes urindrias.

« Naio sdo recomendadas a lavagem e/ou irrigacdo do cateter vesical de du-
plo limen.®

o Em caso de necessidade de irrigagdo ou lavagem vesical periddica é reco-
mendado o uso de cateter de triplo liumen.

o Obstrucdo do lumen.
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Cateter de Foley 3 vias

f Via de irrigagao

Via de drenagem

Via do balao

Figura 6 Cateter vesical de triplo [Gmen.

» Suspeita ou evidéncias de incrustagdes na superficie interna do cateter
vesical.

« Contaminagdo do cateter vesical, durante instalagdo ou manuseio.

« Desconexdo acidental.

o Drenagem de urina com aspecto purulento.

Cateterismo vesical de alivio

 Seguir os passos iniciais da técnica anterior de higiene intima, antissepsia
e uso de EPL

o Utilizar cateter uretral sem baldo de fixacao, que pode ser de nylon, silico-
ne, teflon ou poliuretano. A numeragio mais utilizada é de 10 a 14 Fr.

 Introduzir o cateter no meato urindrio até a drenagem da urina.

« Manter o cateter somente enquanto houver drenagem de urina.

e Quantificar o débito.

o Retirar as luvas.

» Higienizar as méos.

o Registrar o procedimento no prontudrio, anotando data e hora do catete-
rismo, tipo e calibre do cateter, volume de dgua do baldo, quantidade, coloragio e
caracteristicas da urina, bem como reag¢des do paciente decorrentes do procedi-
mento.
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Figura7 Sonda gastrica.

Pontos relevantes

o Nao hd necessidade de bolsa de drenagem para coletar urina. Ela pode ser
recolhida em cuba-rim esterilizada ou em um recipiente estéril para exame, de
acordo com a finalidade.

O cateterismo deve ser realizado com uma frequéncia suficiente para evi-
tar a distensdo vesical, além de 300-350 mL de urina. Esse procedimento tem re-
sultado em taxas mais baixas de bacteritria.

» O uso do cateterismo intermitente tem aumentado por se apresentar como
um procedimento efetivo para o tratamento das disfungdes vesicais, controle da
infec¢do urindria e preservagio do trato urindario superior, além de ser método
pratico, que pode ser realizado pelo préprio paciente.

« No ambiente hospitalar deve ser realizado com técnica asséptica.

« Uma complicagio é a formagio de falso trajeto, principalmente em ho-
mens, quando ha persisténcia de estenose uretral, podendo ocorrer no local do
esfincter externo, imediatamente distal a prostata.®

SONDAGENS NASOGASTRICA E NASOENTERAL

Introdugdo

Os primeiros relatos histdricos de introdugio de um tubo no aparelho diges-
tivo foram precedidos por métodos, entre os romanos, para esvaziamento esto-
macal apds ingestdo de grandes quantidades de alimentos nos banquetes. O de-
senvolvimento dos dispositivos, inclusive os utilizados atualmente, ocorreu também
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pela necessidade de retirar corpos estranhos do esofago, empurrando para o esto-
mago ou retirando-os pela boca.

As solugdes para alimentagdo gastrica datam do século XV1I, enquanto o pri-
meiro registro de alimentagio enteral aparece em 1598, quando Capivacceus usou
um tubo oco para infundir liquido no esdfago de um paciente.

O aprimoramento dos tubos e materiais para sua confec¢do possibilita a dis-
tingdo entre as sondas utilizadas para infundir nutrientes e aquelas para drenagem
de secregoes digestivas.

O termo sondagem nasogdstrica ou orogdstrica refere-se a coloca¢io de uma
sonda no estdmago através do nariz ou da boca, confeccionada em PVC atéxico-
-siliconizado e denominada sonda de Levin. O termo sondagem nasoenteral re-
fere-se a introdugdo de uma sonda, fabricada em poliuretano e silicone, pelo ori-
ficio nasal até o duodeno. Na década de 1970, Liff mann, Randall, Dobbie e
Hoffmeister construiram sondas de jejunostomia e nasais de fino calibre com uma
ogiva distal que possibilitava o posicionamento delas além do esfincter piloro, per-
mitindo a administragdo de dietas de maneira mais confortavel e segura; hoje sdo
conhecidas como sondas de Dobbhoff.

As principais complicagdes dependem da forma/via de instalagdo do dispo-
sitivo. O uso da via nasal com a passagem as cegas pode apresentar criagio de fal-
so trajeto na mucosa nasofaringea, perfuracio esofagica, intubagio broncopulmo-
nar, pneumotdrax, hidrotérax, empiema e pneumonia.

Anatomia

O conhecimento da anatomia é importante para a realiza¢do dos procedimen-
tos de passagem de sondas pelo trato digestdrio e prevencio de complicagdes re-
lacionadas a introdugao do dispositivo (Figura 8).

Objetivos

A inser¢io de sondas gastricas e/ou enterais tem como objetivo o esvaziamen-
to ou infusdo de solugdes no trato gastrointestinal.

IndicagOes

« Proporcionar alimentagédo gastrica ou enteral em pacientes com alteragdes
de degluti¢do ou neurolégicas.
o Administrar medicamentos por via oral, para tratamento ou diagndstico.
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Figura 8 Anatomia do tratodigestério.

« Obter amostras de secregdes para testes diagndsticos.
o Remover substéncias toxicas (lavagem).
o Promover descompressao gastrointestinal.

Competéncia

Por se tratar de um procedimento invasivo e que envolve riscos ao paciente,
a sondagem enteral deve ser realizada pelo médico e no ambito da equipe de en-
fermagem ¢é atribuigdo privativa do enfermeiro, regulamentado pela Resolugio
COFEN n. 453, de 16/01/2014.

Materiais necessarios para sondagem gastrica

o Sondade Levin 12 a 20 Fr (calibre de acordo com a idade do paciente).
o Seringa de 20 mL (para adultos).

e Anestésico em gel.

o Fita adesiva para fixa¢do da sonda.

« Estetoscopio.

o Gazes nao estéreis.
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e Luvas de procedimentos.

o Bandeja.
« Caso a sonda gastrica deva permanecer, serd necessario adicionar:
- extensao;

— sistema de drenagem aberto.

Materiais necessarios para sondagem enteral

» Sonda de Dobbhoff, maledvel, radiopaca, com fio-guia e extremidade com
peso de tungsténio, que permite a migragdo da sonda.

o Seringa de 20 mL (para adultos).

e Anestésico em gel.

o Fita adesiva para fixa¢do da sonda.

o Estetoscdpio.

e Gazes ndo estéreis.

o Luvas de procedimentos.

» Bandeja.

Técnica
Sondagem gastrica

o Certificar-se da identificacdo do paciente por meio de pulseira (conferin-
do dois itens de identificagdo, p. ex., nome completo e data de nascimento).

o Orientar o paciente/acompanhante sobre o procedimento (beneficios e
riscos).

o Promover um ambiente iluminado e privativo (biombo).

« Reunir todo o material.

» Higienizar as méos.

o Calgar as luvas de procedimentos.

» Posicionar o paciente confortavelmente sentado ou na posicao de Fowler.

o Verificar a integridade da mucosa nasal.

 Realizar higiene nasal.

o Realizar a medida da sonda (da ponta do nariz ao 16bulo da orelha, do 16bu-
lo da orelha até o apéndice xifoide, acrescentando 2 cm marcados com fita adesiva).

o Lubrificar a sonda com anestésico em gel topico.

o Introduzir a sonda levemente em uma das narinas, sem forgar.
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o Fletir a cabega do paciente quando a sonda ultrapassar o primeiro obsta-
culo (parede nasofaringea).

« Solicitar ao paciente que faga movimentos de degluti¢do enquanto a son-
da ¢ introduzida até atingir a marca estipulada.

o Verificar o posicionamento da sonda por meio da aspiragao do suco gas-
trico, introdugdo de ar em bolus e auscultar simultaneamente com estetoscopio os
ruidos hidroaéreos, logo abaixo do apéndice xifoide.

» Fixar a sonda com fita adesiva para prevenir deslocamentos, garantindo
posicionamento e atentando para ndo pressionar a sonda contra as narinas/septo
nasal, o que pode ocasionar ulceragio e necrose.

Reposicionar o paciente confortavelmente.

Retirar as luvas.

Higienizar as maos.

Registrar o procedimento no prontuario, anotando data e hora da sonda-

gem, tipo e calibre da sonda, bem como intercorréncia durante o procedimento.

Sondagem enteral

Seguir os passos descritos na passagem de sonda géstrica, apenas efetuando
algumas alteragdes:

-~ - e
% s > 42
“ns S

A B 4/

Figura9 Exemplo de fixagdo para as sondas nasointestinais.
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o Medir a sonda da ponta do nariz ao I6bulo da orelha, do 16bulo da orelha
até o apéndice xifoide e acrescentar cerca de 20 cm, a fim de permitir que a son-
da migre até o local desejado (duodeno ou jejuno).

o Marcar com fita adesiva.

o Certificar-se da presenga do fio-guia.

o Testar o posicionamento como descrito na sondagem gastrica.

» Retirar o fio-guia.

« Encaminhar o paciente para controle radioldgico apds 2 horas da passa-
gem da sonda.

E importante destacar que a liberagdo do uso da sonda enteral para infusdo
deve ocorrer somente ap6s avaliagdo médica do exame radioldgico.

Pontos relevantes

o A realizagdo do exame radiolégico e sua verificagio antes da liberagdo da
sonda enteral para infusdes é considerado padrao ouro na certificagdo do
posicionamento correto do dispositivo.

o A sonda de Levin deve ser utilizada sobretudo para esvaziamento e lava-
gem gastrica.

« A sonda gastrica deve ter seu uso limitado a um curto periodo de tempo
e substituida por uma sonda enteral, mais flexivel, sempre que a finalidade for ali-
mentagao.

» A sonda de Dobbhoff é recomendada para a alimentag¢do por um periodo
de 3 a 4 semanas, por ser flexivel e com menores calibres quando comparada a
sonda de Levin.

o A utilizagdo de sondas com menores calibres, flexiveis e com adequada fi-
xagdo previnem ulceragdes nasais e necrose.

o O risco de perfuragdo do esofago ou estdbmago, embora seja raro, é uma
complicagdo grave que pode ocorrer na vigéncia de obstru¢ao anatomica do tra-
to digestdrio, paredes do esofago e estdmago finas, por exemplo em pacientes que
recebem terapia de radiagdo no pescoco, térax e abdome.

« Sempre que possivel a cabeceira da cama deve ser mantida a 30° durante
a infusdo de dieta.

o Assondas devem ser irrigadas com 20 a 30 mL de agua filtrada, antes e
apos cada alimentagdo intermitente e a cada 4 a 6 horas quando se empregar in-
fusdo continua e antes e apds administragdo de medicamentos.
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« Nao hd consenso sobre a melhor solugdo para desobstru¢do de sonda. As
principais solu¢cdes recomendadas sdo: agua morna, bebidas gaseificadas a base
de cola, vitamina C e bicarbonato de sédio em pequenas quantidades.

o O fio-guia ndo dever ser introduzido na sonda na tentativa de desobstrui-
-la, porque pode perfura-la e lesar a mucosa digestiva.

o A colocagdo da sonda nasogastrica e nasoenteral é contraindicada em pa-
cientes com estenose esofagica, varizes esofagicas, didtese hemorragica (pelo alto
risco associado de sangramento) e fratura de base de créanio ou facial (pelo risco
de desvio para dentro do cranio).

o O uso de sondas enterais com a finalidade de se administrar alimentos
deve ser feito sempre que houver contraindicagio ou impossibilidade de se utili-
zar a via oral fisioldgica, porém, o tubo digestivo deve estar com capacidade de
absorgio, total ou parcial, conservada.
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13 Diagnostico por ultrassom
na emergéncia

Carla Andrade Petrini
Lucas Oliveira Marino

ULTRASSONOGRAFIA NA INSUFICIENC IA RESPIRATOR IA AGUDA

Introdugao

Os métodos convencionais de imagem para avaliagao complementar em
pacientes com insuficiéncia respiratdria aguda (radiografia a beira do leito, to-
mografia computadorizada) apresentam inconvenientes importantes, como a
necessidade de transporte do paciente, o uso de radiagdo e a aquisigao de infor-
magdes pouco acuradas, no caso do raio X. Nesse contexto, a ultrassonografia
do térax ganhou espago.

O ar, sabidamente, ¢ um mau condutor de ondas sonoras, por dispersa-las em
infinitas diregdes. Dessa forma, historicamente a ultrassonografia toracica se res-
tringia a identificagdo de derrames pleurais e guia para toracocenteses. Isso mu-
dou nos ultimos anos: passou-se a interpretar esse atributo de mau condutor como
aliado ao estudo das afec¢des pleuropulmonares.

Dispneia é uma queixa comum no departamento de emergéncia. A rapidez e
acurdcia no diagndstico da sua causa sdo de suma importancia para o correto tra-
tamento, o que, juntamente com a histdria clinica e o exame fisico frequentemen-
te pobres, torna o seu manejo um desafio. Ademais, a gravidade dos pacientes mui-
tas vezes é proibitiva ao transporte até a sala de radiologia para exames subsididrios
avangados. Nesse interim, o dominio da ultrassonografia a beira do leito pode co-
laborar com diagnoésticos rapidos e evitar o atraso no tratamento.

174
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Sele¢do do probe

O transdutor curvilinear, com frequéncia de 3,5-5 MHz, é o mais utilizado na
ultrassonografia tordcica. Eventualmente, o transdutor linear, de 7,5-10 MHz, pode
ser necessario para a melhor defini¢ao de estruturas superficiais. Transdutores car-
diacos também sio eficazes quando se tem a intengdo de evitar as sombras acusti-
cas das costelas, uma vez que podem ser alocados nos espagos intercostais.

Anatomia ultrassonografica

A linha pleural deve ser a primeira estrutura a ser identificada na ultrassono-
grafia pulmonar. Trata-se da interface entre as pleuras parietal e visceral que, no
pulmio normal, localiza-se aproximadamente 0,5 cm abaixo da superficie supe-
rior das costelas. A visualizacdo dinimica dessa estrutura dd-se o nome de sinal
do deslizamento (lung sliding), efeito criado pela movimentagdo do pulmao rela-
tiva a parede tordcica. Indica que a linha pleural contém as pleuras parietal e visceral.
Apresenta-se como uma fina linha hiperecogénica, com aspecto de onda superior-
mente e granular inferiormente, de cerca de 2 mm de espessura, que se movimen-
ta acompanhando as incursdes respiratdrias. Do ponto de vista fisioldgico, o sinal
do deslizamento é mais discreto nas regides superiores, e marcadamente reduzi-
do ou ausente em determinadas condigdes patoldgicas (Figura 1). Sua auséncia,

Figura1 Avaliagdo do espago intercostal. Observam-se sombras acusticas de duas costelas, a linha
pleural (seta branca) e linhas A (A). Trata-se de um perfil A ou A’ (o sinal do deslizamento é dindmico,
portanto deve ser visualizado no decorrer do exame).
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contudo, ndo ¢é especifica: aderéncias inflamatérias, atelectasias, fibrose, paralisia
diafragmatica, apneia, intubagio esofagica, choque ou simplesmente a prépria con-
dicdo critica do paciente sdo situagdes associadas a sua auséncia.

A interagdo das ondas sonoras com o ar produz artefatos (Figura 1) de rever-
beragdo conhecidos como linhas A. Sdo semicirculos hiperecogénicos imdveis
(sem deslizamento) que apresentam o mesmo sentido da linha pleural e se repe-
tem em intervalos iguais. Indicam a presenca de ar, fisioldgico ou livre.

Ao modo M, ao longo do espaco intercostal, a parede torécica, na parte supe-
rior da tela, por ser menos mdvel, apresenta-se com diversas linhas horizontais
(semelhantes as ondas do mar), enquanto o ar presente no parénquima pulmonar,
extremamente expansivel, origina artefatos (Figura 2) que formam uma imagem
granulada (“areia da praia”). Trata-se do “sinal da praia”

Abordagem da insuficiéncia respiratoria; protocolo BLUE
(Bedside lung ultrasound in emergency)

Com o intuito de se reduzir o tempo necessdrio para se chegar ao diagndstico
etioldgico da insuficiéncia respiratoria, utiliza-se o protocolo BLUE, uma ferramen-
ta rapida, com duragdo de execugdo estimada menor que trés minutos, a ser reali-
zada logo apds o exame clinico, que padroniza trés locais a serem analisados em cada
hemitdérax. Edema e embolia pulmonares, pneumonia, pneumotérax e doenga pul-

Figura 2 Visualizagdo do espago intercostal ao modo M (sinal da praia).
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monar obstrutiva cronica (DPOC) e asma exacerbadas representam 97% dos casos
de insuficiéncia respiratéria no departamento de emergéncia. O referido protocolo,
por meio de um fluxograma diagndstico que inclui sete perfis ultrassonograficos di-
ferentes, apresenta acurdcia geral de 90,5% no diagndstico dessas condigdes.

Onde posicionar o transdutor?

Com as duas mios do examinador espalmadas sobre um dos hemitérax do
paciente, excluindo-se os polegares e com a mio superior tocando a clavicula, in-
fere-se a posi¢cdo do pulmio e permite-se a determinagido dos trés pontos padro-
nizados:

« Ponto superior — meio da mao superior.

o Ponto inferior - meio da mio inferior.

o Ponto PLAPS (posterolateral alveolar or pleural syndromes) — definido pela
intersec¢do entre uma linha horizontal no nivel do ponto inferior e winalinha ver-
tical na linha axilar posterior (Figura 3).

Perfis ultrassonograficos e seus significados

o Perfil A - sinal do deslizamento anteriormente com linhas A.

o Perfil A’ - perfil A, porém sem sinal do deslizamento.

o Perfil B - sinal do deslizamento anteriormente com trés ou mais linhas B
no mesmo espago intercostal.

o DPerfil B’ - perfil B, porém sem sinal do deslizamento.

Linha axilar

posterior

&

Figura3 Pontos do protocolo BLUE. Adaptado de Lichtenstein, 2014.
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o Perfil C - identificagdo anterior de consolidagdo pulmonar e/ou espessa-
mento ou irregularidade da linha pleural.

o Perfil A/B - perfil A em um pulmaio e B no outro.

o Perfil A-V-PLAPS - combinacio do perfil A, auséncia de trombose veno-
sa profunda e PLAPS.

Os perfis supracitados se correlacionam com as mais frequentes doengas as-

sociadas a insuficiéncia respiratdria aguda no departamento de emergéncia, con-
forme esquematizado na Tabela 1 e na Figura 4.

Tabela1 Desempenho do protocolo BLUE

Mecanismo da IRpA Perfil Valor preditivo Valor preditivo
positivo negativo
Edema pulmonar Perfil B 87% 99%
DPOC ou asma Sem perfil 93% 95%
Embolia pulmonar Perfil A + TVP 94% 98%
Pneumotdrax Perfil A" + ponto pulmonar* 100% 99%
Pneumonia Perfis B', A/B, C ou 88% 95%
A-V-PLAPS

* Ponto no qual se inicia o descolamento da pleura, identificado pela transigaoentre a presenga de deslizamento {pulmao aerado} e
sua auséncia (pneumotérax) na mesma imagem.
Adaptada de Litchenstein, 2014.

Pontos superior e inferior
Sinal do deslizamento

‘/Presente ou ausente\‘

Presente ¢ Ausente
Perfil B Perfil A Perfil A/B ou C Perfil B* Perfil A
l Avaliar trombose i i + ponto Sem ponto
EDEMA venosa profunda PNEUMONIA PNEUMONIA | Pulmonar pulmonar
PULMONAR (TVP) l l
TVP Sem TVP 3 Prosseguir
l [ PNEUMOTORAX ] investigagao
EMBOLlA Estégio 3 (ponto PLAPS)
PULMONAR
PLAPS Sem PLAPS

| |

[ PNEUMONIA ] [ DPOC ou ASMA J

Figura4 Fluxograma diagndstico. Adaptada de Litchenstein, 2014.
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Consideragdes finais

» O protocolo BLUE é uma ferramenta acurada, simples e rdpida no mane-
jo da insuficiéncia respiratéria aguda no departamento de emergéncia.

o Para se assegurar aeragido pulmonar normal, a identificagio do sinal do
deslizamento ¢ fundamental.

o A auséncia de deslizamento pleural associado a presenga de linhas A (per-
fil A’) sugere pneumotdrax. Faz-se necessdria, contudo, a identificagdo do ponto
pulmonar.

o O perfil normal (perfil A) deve ser seguido da avaliag¢ido venosa dos mem-
bros inferiores. Na vigéncia de trombose, sugere-se embolia pulmonar. Caso con-
trario, suspeita-se de DPOC ou asma exacerbadas.

o Suspeita-se de pneumonia ao se observar o perfil A associado a PLAPS
(sindrome alveolar posterior - consolidacio - ou pleural - derrame), o perfil C
(consolidagdo anterior) ou o perfil AB (achados assimétricos no hemitoérax).

o O perfil B (trés ou mais linhas B por espaco intercostal bilateralmente as-
sociado a deslizamento) sugere congestido pulmonar.

o O fluxograma diagndstico do protocolo BLUE nio foi desenhado para for-
necer totalidade dos diagndsticos de dispneia aguda. Portanto, ndo deve cegar o
julgamento clinico.

usg, usg
HI
MB

Figura5 Observa-se um espago intercostal, limitado por duas sombras ac(sticas de costelas,
tomado por linhas B, que, em conjunto, constituem o sinal da “cauda do cometa”. Trata-se de um
perfil B ou B".
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2 usg, usg
f

ser THI
MB

Figura6 Evidéncia de consolidagao na regido anterior do torax, com pontos hiperecogénicos
correspondentes a broncogramas aéreos. A irregularidade de borda entre o pulmao consolidado e o
aerado constitui o “sinal do retalho”. Trata-se do perfil C.

ULTRASSONOGRAFIA NO CHOQUE

Introdugao

Conforme explicitado no inicio deste capitulo, a ultrassonografia vem pro-
gressivamente tornando-se uma ferramenta fundamental ao aumento da capaci-
dade diagndstica do médico a beira do leito.

A avaliagdo ultrassonografica focada em trauma (FAST) foi a primeira aborda-
gem desse método. Na ultima década, vérios autores tém proposto protocolos com
o uso de USG para avaliagdo diagnostica do paciente hemodinamicamente insta-
vel. Dentre os protocolos, destacam-se: protocolo RUSH e protocolo WINFOCUS.

O protocolo WINFOCUS apresenta uma avaliacdo mais abrangente com base
no ABCDE ultrassonogréfico: A - vias aéreas (traqueia); B - respiragio (ultras-
som de pulmio - avaliacdo de pneumotorax e linhas B); C - circula¢io (func¢io
cardiaca, veia cava inferior, derrame pericardico/tamponamento, aorta, TVP); D:
disability (nervo dptico, ultrassom craniano); E: extremidades.

O protocolo RUSH contempla um uso mais simples e rapido do USG a beira
do leito, sem prejuizo da acurdcia, por oito pontos ecograficos (Figura 7).

A seguir, sera detalhado o passo a passo do protocolo RUSH.
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Figura7 Posigdes do transdutor no protocolo RUSH. Posigao 1: janela subxifdidea ou subcostal
(avaliagdo cardiaca). Posigdo 2: avaliagao da VCI. Posigoes 3, 4 e 5: FAST. Posigao 6: avaliagao da
aorta abdominal. Posigdes 7 e 8: janelas toracicas.

Protocolo RUSH

Transdutor

O transdutor curvilinear de baixa frequéncia ¢ o mais utilizado durante esse
exame. Vale lembrar que os transdutores setoriais de frequéncias médias apresen-
tam melhor acuidade para avaliagdo cardiaca, podendo ser usados na posic¢ao 1.

PosicOes do transdutor

A primeira janela acustica analisada ¢ a subcostal ou subxiféidea. Nesta faz-
-se a avaliacdo cardiaca global, observando-se contratilidade miocérdica (inclui-
-se o diagnostico de parada cardiaca), presenga de dilatagdo do ventriculo direito
na suspeita de tromboembolismo pulmonar, presenca de derrame pericardico e/
ou sinais de tamponamento.

Um ventriculo esquerdo hiperdindmico, com obliteragio completa ou quase
completa da cavidade do ventriculo na sistole, pode ser visto em uma variedade
de condigdes, incluindo cardiomiopatia hipertrofica, anemia, tireotoxicose e, prin-
cipalmente, em quadros de choque séptico e choque hipovolémico.
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Figura8 Janela subcostal normal.

Ao contrario, a presenca do ventriculo esquerdo hipodinamico pode sugerir
uma causa primadria cardiaca (p. ex., insuficiéncia coronariana, miocardite) ou dis-
fun¢do miocardica da sepse.

Com o transdutor na posi¢do 2, pode-se medir o tamanho da veia cava infe-
rior (VCI) e avaliar sua variagdo respiratoria. Por meio da combinagio da medi-
da da VCI e sua porcentagem de colabamento, pode-se obter uma estimativa da
pressdo venosa central (PVC). A medida correta do diametro da VCI se da ime-
diatamente (Figura 9) antes da sua entrada no atrio direito, junto a desembocadu-
ra da veia supra-hepatica.

As avaliagdes da contratilidade cardiaca sio mais uteis quando combinadas
com tais estimativas, fornecendo informagdes que ajudam no direcionamento da
decisiao do médico assistente quanto ao uso de fluidos e/ou drogas vasoativas no
paciente em choque.

Em pacientes com respira¢do espontanea, um diametro de VCI menor que
1,5 cm com colapso inspiratorio total esta associado a uma PVC baixa e maior
chance de fluidorresponsividade. Em contraste, os pacientes com um diametro da
VCI maior que 2,5 cm e sem colapsabilidade respiratdria apresentam estimativa
de PVC alta (maior que 20 mmHg). Esses pacientes possivelmente nio se benefi-
ciariam da expansdo volémica (Tabela 2).

Em pacientes sob ventilagdo mecanica, esse fendmeno se inverte, pois a ins-
pirac¢do agora resulta em pressdo tordcica positiva.
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Figura9 VCI em sua entrada no AD.

Tabela 2 Estimativa de PVC

Didmetro da VCI Variagao respiratoria da VCI PVC estimada
<15¢cm Colabamento total 5 mmHg
16cma2,5¢cm Colabamento > 50% 10 mmHg
16cma2,5cm Colabamento < 50% 15 mmHg
>25cm Colabamento < 50% 20 mmHg
>25¢cm VC fixa > 20 mmHg

Os trés seguintes pontos (posi¢oes 3, 4 e 5) a serem observados correspondem
ao recesso hepatorrenal, recesso esplenorrenal e regido suprapubica. A pergunta
a ser respondida aqui é se ha ou nio liquido livre na cavidade abdominal. No pa-
ciente com instabilidade hemodinamica, liquido livre em abdome pode corresponder
a sangue, e o choque pode ser secunddrio a alguma hemorragia. Algumas das pos-
siveis causas de hemorragia intra-abdominal sdo lesdes de drgdos abdominais, gra-
videz ectdpica rota, sangramento de malignidades, complica¢des pds-operatorias,
entre outras (Figura 10).

Deve-se, em concomitincia, realizar a andlise da sexta drea (posi¢ao 6) para ava-
liagdo da aorta abdominal, jd que aneurismas da aorta abdominal rotos sdo causas
de choque com alta morbidade e mortalidade e, portanto, necessitam de suspeita e
diagndstico rapidos. Embora um diametro da aorta abdominal maior que 3 cm seja
considerado aneurisma, o valor medido deve ser sempre correlacionado ao contex-
to clinico.
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Figura 10 Liquido livre peri-hepatico.

Os ultimos dois pontos (posi¢des 7 e 8) a serem avaliados com o USG sédo os
campos pulmonares direito e esquerdo. Aqui, pode-se pesquisar a presenga de der-
rame pleural e/ou pneumotdrax. Este ultimo é uma complica¢io comum em trau-
mas, pacientes com DPOC e asma, ou como complica¢do de barotrauma,
colocagdo de cateteres venosos centrais ou outras intervengdes de cuidados criti-
cos. A avaliagdo ultrassonogréfica de pneumotdrax ja foi abordada.

Consideragdes finais

A ultrassonografia vem tornando-se ferramenta fundamental para a ava-
liagdo de pacientes hemodinamicamente instaveis na sala de emergéncia.

» Dois protocolos sio os mais difundidos: RUSH e WINFOCUS.

» Protocolo RUSH contempla oito posi¢des ultrassonogréficas principais
para avaliacdo rapida do paciente a beira do leito.

« O protocolo RUSH fornece informagdes que ajudam na diferenciagio do
tipo de choque: cardiogénico versus distributivo versus hipovolémico/hemorragico.

o Asavaliagbes da contratilidade cardiaca sdo mais uteis quando combina-
das com estimativas da PVC, por meio da analise da VCI, direcionando a decisdo
do médico quanto ao uso de fluidos e/ou drogas vasoativas no choque.

o Asposi¢des do FAST estio incorporadas ao protocolo RUSH para diag-
nostico das causas abdominais de choque.
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o O pneumotodrax também é causa de instabilidade hemodinamica, tornan-

do imprescindivel a andlise dos campos pulmonares.
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Procedimentos guiados por
ultrassonografia na emergéncia

Pedro Mendes
Leandro Utino Taniguchi

INTRODUCAO

A ultrassonografia (USG) como ferramenta auxiliar diagnéstica e na realiza-
¢do de procedimentos a beira-leito vem crescendo nas unidades de emergéncia e
terapia intensiva. Exames de imagem como radiografia de térax e tomografia po-
dem ter menor sensibilidade no diagndstico de patologias (no caso da radiogra-
fia simples) e ndo permitem a avaliagdo dindmica de estruturas intracavitdrias em
movimento. Com o conhecimento da técnica habitual de puncido e habilidades
basicas com o uso de USG, o risco de complicagdes em procedimentos como aces-
so venoso central, toracocentese e paracentese aproxima-se de zero. Assim, ao lon-
go deste capitulo, discutiremos o passo a passo da realizagdo de acessos
intracavitdrios com o auxilio da USG de maneira segura.

EQUIPAMENTO DE ULTRASSOM

Existem diversos modelos e marcas de equipamentos atualmente disponiveis.
Além disso, cada equipamento dispde de uma série de transdutores (probes) que
podem ser utilizados para cada zona de interesse. Neste capitulo, descreveremos
apenas o ajuste bdsico para a realizagdo de acessos intracavitarios.

1. Ligar o aparelho de USG e ajustar o preset para realizagdo de exames ab-
dominais. Habitualmente, ndo ha a op¢do "térax” nos aparelhos de USG.

186
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2. O transdutor habitualmente utilizado é o de frequéncia entre 3 e 5 MHz.
Transdutores de menor e maior frequéncia podem ser utilizados. Contudo, talvez di-
ficultem a visualiza¢do de estruturas mais superficiais e profundas, respectivamente.

3. Utilizar profundidades de imagem de cerca de 10 a 15 cm. Ap6s adequa-
da visualizagdo das estruturas ao redor do ponto de pung¢io, pode-se reduzir a pro-
fundidade conforme a necessidade para avaliagdo mais superficial.

4. Ajuste o "ganho” do aparelho de modo que a imagem que aparece na tela
fique a mais nitida possivel e com melhor visualizac¢ao das estruturas desejadas.

TORACOCENTESE

O derrame pleural é uma patologia encontrada com frequéncia na avalia¢do
didria de pacientes e, em unidades de terapia intensiva, pode estar presente em até
60% dos pacientes avaliados por ultrassonografia. Habitualmente, a realiza¢do da
toracocentese diagnoéstica ou de alivio constitui um procedimento seguro e de bai-
xo risco associado. Contudo, em situagdes como coagulopatias, pequenos volu-
mes de derrame pleural e pacientes em ventilagdo mecanica existe um maior ris-
co para a ocorréncia de complica¢cdes. Em sua maioria, essas complica¢des ndo
apresentam maiores repercussoes clinicas e limitam-se a dor, hematoma local e
episoddios de hipotensiao vasovagal. No entanto, complicagdes mais graves como
laceragdo de 6rgaos abdominais e pneumotérax podem ocorrer em cercade 5 a
10% dos procedimentos. Nesse contexto, o uso da ultrassonografia a beira-leito,
como sera descrito a seguir, permite a realizagdo do procedimento com alta taxa
de sucesso e seguranca.

Apesar do auxilio da ultrassonografia, o conhecimento da anatomia toricica,
a fisiopatologia do derrame pleural e os conceitos utilizados para a realizagdo se-
gura de uma toracocentese (conforme discutido no Capitulo 9 - Acesso intraca-
vitdrio) também sdo necessdrios ao longo desse procedimento.

IndicagOes do uso da ultrassonografia em toracocentese

A indicagdo da toracocentese jé foi discutida em outro capitulo. Contudo, a
indicagdo do uso da ultrassonografia reside principalmente no procedimento reali-
zado em pacientes com maior risco de complicag¢des associadas ao procedimen-
to, como:

o Paciente em ventila¢do mecanica.
» Presenca de coagulopatias.
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o Derrame pleural de pequena monta.

o Derrame pleural com loculagdes (derrame neoplasico, procedimentos pré-
vios ou pneumonia complicada).

o Identificagdo aproximada do volume de derrame pleural em caso de pun-
¢do de alivio.

 Qualquer derrame pleural que se deseja avaliar e puncionar. E importan-
te lembrar que nio ha contraindica¢io ao uso da ultrassonografia como ferramenta
auxiliar.

Materiais necessarios

o Campo estéril para procedimento.

» Paramentacdo estéril completa para a realiza¢do do procedimento (in-
cluindo avental, luva, gorro, 6culos de prote¢do e mdscara cirtrgica).

o Capa protetora estéril para ultrassom.

» Gel condutor estéril.

o Clorexidina ou outra solugdo antisséptica.

o Gaze estéril.

o Agulhas estéreis para aspiragio e injegao (p. ex., tamanho: 40 X 1,2 mm e
30 X 7mm).

» Cateter estéril tipo jelco tamanho 14 a 16 G.

o Seringas estéreis de 10 e 20 mL.

« Lidocaina 1 ou 2% com vasoconstritor.

o Torneira de trés vias estéril.

« Equipo e frasco coletor/material para coleta de exame (se indicado).

» Material para curativo.

Técnica
Etapa 1: orientagdo do paciente

O exame de toracocentese pode oferecer risco e desconforto ao paciente. Além
disso, depende da cooperagdo deste para ser realizado de forma segura. Assim, an-
tes de iniciar o procedimento, deve-se informar ao paciente o objetivo do proce-
dimento, riscos associados e desconforto envolvido, com o posicionamento e a re-
alizagdo da toracocentese propriamente dita.
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Etapa 2: posicionamento do paciente

O uso da ultrassonografia ndo deve modificar os cuidados com relagio ao po-
sicionamento do paciente e a adequada identificagido do lado do térax a ser pun-
cionado (conforme discutido no Capitulo 9 — Acesso intracavitario). O paciente
deve ser posicionado, de forma ideal, sentado, com o tronco levemente inclinado
para a frente e com os bragos apoiados sobre um suporte (mesa de apoio) com al-
tura préxima ao térax dele (Figura 1). No caso de pacientes em uso de ventilagdo
mecénica, deve-se posiciona-los em supino, com a cabeceira da cama a 45° e com
o brago ipsilateral ao lado que sera puncionado posicionado, sobre a cabe¢a do
paciente.

Etapa 3: avaliagdo da regido de interesse

O uso da ultrassonografia ndo descarta a necessidade da avaliagdo propedéu-
tica da regido a ser puncionada. Habitualmente, a puncio é feita acima da 9 cos-
tela, na linha hemiclavicular posterior, 5a 10 cm lateral a coluna vertebral. Em pa-
cientes em posicdo supina, utiliza-se como ponto de referéncia a linha axilar
média, mantendo o limite de pungio acima da 92 costela.

Etapa 4: preparo do paciente e material para pungdo

O lado a ser puncionado deve ser limpo com solu¢do degermante e, poste-
riormente, com solugdo antisséptica alcodlica. A limpeza nao deve se limitar ao
local de pungdo, uma vez que a palpagdo de pontos anatdmicos (como coluna e

Figura1 Posicionamento do paciente (sentado/deitado).
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costelas) ap6s paramentacio estéril pode ser necessaria. Apds a limpeza, aguarda-
-se a secagem natural da regido.

Realiza-se a paramentagdo com métodos de barreira total e colocagdo de cam-
po estéril. O posicionamento de uma mesa auxiliar estéril com o material neces-
sario auxilia a manter adequada assepsia do procedimento.

Etapa 5: preparo do ultrassom

O equipamento, os cabos e o transdutor de ultrassom nio sdo materiais estéreis.
Assim, sera necessario o auxilio de uma pessoa de fora do campo estéril e a colo-
cagdo de capa protetora sobre o transdutor e respectivo cabo que serd utilizado.

O médico que estd realizando o procedimento deve segurar a capa protetora
de modo a permitir a colocagdo do transdutor no interior desta sem contamina-
¢do da face externa. O auxiliar devera aplicar gel (ndo necessariamente estéril) so-
bre o transdutor e, com cuidado, introduzir este no interior da capa protetora para
revestir todo o cabo (Figura 2). Idealmente, deve-se fixar o cabo do transdutor re-
vestido pela capa protetora em algum ponto do campo estéril, de modo que nio
haja risco de queda e contaminagio.

Etapa 6: avaliagdo ultrassonografica

« Com o paciente posicionado da maneira correta para a realizacdo do pro-
cedimento, pode-se entdo ser realizada a avaliagdo ultrassonografica da regido a
ser puncionada. Uma vez que o posicionamento do liquido pleural pode variar de
acordo com a posicao, é ideal que, apds avaliagdo com USG, o paciente ndo mo-
difique sua posi¢do até o final da toracocentese.

Figura 2 Preparo do aparelho de USG.
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« Com o transdutor de USG revestido com a capa estéril, deve-se aplicar gel
de contato estéril sobre a regido a ser avaliada para visualizagdo das imagens. Em
seguida, posiciona-se o transdutor em posi¢ao perpendicular ao plano do térax,
com o marcador apontado para cima (cranial). A posi¢do inicial do transdutor de-
vera ser no local habitual de pun¢io para toracocentese. Com a profundidade em
cerca de 15 cm, busca-se identificar todas as estruturas préximas ao local de pun-
¢do, como costelas, pulmao, diafragma e érgaos (Figura 3). O derrame pleural apa-
recera como uma imagem hipoecogénica (preta) na tela. A presenca de pequenas
imagens hiperecogénicas (mais brancas) no interior do derrame pleural, também
chamado de sinal do plancton, sugere a presenca de proteina no interior do liqui-
do e, portanto, possivel exsudato.

o Durante esta avaliagdo, é de extrema importancia diferenciar e delimitar
a linha hiperecogénica formada pelo diafragma, permitindo a diferenciagdo entre
cavidade toracica e abdominal, evitando uma pun¢io inadvertida de liquido ab-
dominal (p. ex., ascite). Com movimentagdes sutis do transdutor para cima e para
baixo, pode-se fazer uma varredura da area de interesse.

» Aolongo do ciclo respiratério, a expansio pulmonar na inspiragdo faz com
que o parénquima aproxime-se da parede toracica e, consequentemente, da agu-
lha de pungéo. Assim, para evitar acidentes de pungao, deve-se congelar a imagem
ultrassonografica no momento da inspira¢ao (maior proximidade do pulméao com
a parede toracica) e medir a distancia entre a parede toracica e a pleura visceral
(pulmao). Valores acima de 15 mm sugerem que a pungdo pode ser realizada com
seguranga (Figura 4).

Diafragma Y~

Pulmdo

Liquido Diafragma
Pleural Figado

Pulmio

Liquido
Pleural

Figura3 Derrame pleural e estruturas avaliadas durante o exame de USG.
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Distancia
>15 mm

Figura4 Derrame pleural e avaliagdo da distancia minima segura para a realizagao
de toracocentese. Distancia na inspiragao entre pulmao e parede toracica
acima de 15 mm indica que a pungao pode ser realizada com seguranga no local mensurado.

Etapa 7: realizagdo da pungao

Com o local de pungio segura definido pela ultrassonografia, deve-se fazer
uma marcagdo na pele para o local de anestesia e pungao propriamente dita. O
transdutor é deixado de lado e a pungio é feita sem o auxilio de USG, de manei-
ra idéntica a descrita no Capitulo 9 — Acesso intracavitario.

Estimativa do volume de derrame pleural com uso de USG

A estimativa do derrame pleural pode ser feita no momento da pungio ou an-
terior a esta durante a avaliagdo do paciente com derrame pleural. Com o trans-
dutor em posigdo craniocaudal (marcador voltado para cima), na regido infero-
dorsal ou inferolateral do tdérax, identifica-se o ponto no qual hd uma maior
quantidade de liquido coletado. Nesse ponto, deve-se fazer uma rotagio no trans-
dutor de modo a posiciona-lo com o marcador voltado para o lado do paciente.
Nesse ponto, apds congelamento da imagem, mede-se a maior distancia entre a
parede toracica e a pleura visceral (pulmao). Valores acima de 50 mm sugerem vo-
lumes acima de 800 mL de liquido pleural coletado.



14 ® PROCEDIMENTOS GUIADOS POR ULTRASSONOGRAFIA NA EMERGENCIA 193

Pleura parietal

Diafragma

Pleura visceral

Figura5 Grande quantidade de liquido coletado em regiao pleural,
sugerindo volume acima de 800 mL.

PARACENTESE

A paracentese é um procedimento rotineiro, invasivo, de retirada de liquido
peritoneal (ascite) com fins diagnésticos ou terapéuticos (paracentese de alivio).
Em geral, qualquer paciente que se apresente ao pronto-socorro com o quadro de
ascite, sem diagnoéstico prévio, ou com quadro infeccioso e possivel diagndstico
de peritonite bacteriana deve ter o liquido peritoneal coletado e encaminhado para
analise. Apesar do amplo espectro de doencas que podem cursar com ascite, a do-
enca hepatica parenquimatosa corresponde por 80 a 85% dos casos nos Estados
Unidos. Outras etiologias incluem quadros neoplasicos, tuberculose, deficiéncia
proteica e insuficiéncia renal, entre outras.

Conforme discutido previamente no Capitulo 9 — Acesso intracavitario, apesar
da constante presenga de coagulopatias nesse grupo de pacientes, a presen¢a de com-
plicagGes relacionadas ao procedimento ¢ bastante baixa. Contudo, adesdes decor-
rentes de quadros neoplasicos, cirurgias prévias, pequenos volumes de ascite e ou-
tras patologias abdominais podem aumentar a taxa de complicagdes. Hematomas de
parede abdominal, hemoperitonio, pungdo inadvertida de al¢a intestinal e outros 6r-
gaos abdominais sdo possiveis complicagdes que podem ocorrer na realizagdo do
procedimento. Nesse contexto, o uso da ultrassonografia como ferramenta acessoria
pode aumentar a seguranga e a eficicia do procedimento. Em um estudo compara-
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tivo da taxa de sucesso, sem complicagGes, na realizacdo de paracentese com auxilio
de USG versus a técnica convencional, 95% dos procedimentos no grupo com USG
tiveram sucesso, em comparag¢io com apenas 61% no grupo controle.

Indicacdes do uso da ultrassonografia em paracentese

o Pequeno volume de ascite.

» Gestantes.

» Pacientes com organomegalias.

» Pacientes com patologias abdominais agudas, como obstrugéo intestinal.

» Ascite com presenca de loculagdes (neoplasia com aderéncias ou bridas
poOs-operatorias).

o Naio ha contraindicag¢do ao uso de USG como ferramenta auxiliar em
qualquer paracentese.

Materiais necessarios

o Campo estéril para procedimento.

» Paramentacio estéril completa para realizagdo do procedimento (incluin-
do avental, luva, gorro, dculos de prote¢do e mascara cirurgica).

o Capa protetora estéril para ultrassom.

» Gel condutor estéril.

» Clorexidina ou outra solugdo antisséptica.

« Gaze estéril.

» Agulhas estéreis para aspira¢io e injecdo (p. ex., tamanho: 40 X 1,2 mm e
30 X 7 mm).

o Cateter estéril tipo jelco tamanho 14 a 16 G.

o Seringas estéreis de 10 e 20 mL.

o Lidocaina 1 ou 2% com vasoconstritor.

o Torneira de trés vias estéril.

o Equipo e frasco coletor; material para coleta de exame (se indicado).

» Material para curativo.

Técnica

Etapa 1: orienta¢do do paciente

De maneira analoga ao que foi descrito anteriormente, a paracentese é um
procedimento invasivo e oferece riscos e possivel desconforto. Assim, antes de ini-



14 ® PROCEDIMENTOS GUIADOS POR ULTRASSONOGRAFIA NA EMERGENCIA 195

ciar o procedimento o paciente deve ser informado sobre o objetivo, os riscos e o
potencial desconforto associado ao procedimento.

Etapa 2: posicionamento do paciente

Posicionar o paciente deitado em supino, com a cabega levemente elevada (Fi-
gura 6). Uma elevagio discreta do térax a fim de promover escoamento do volu-
me da ascite para as regides gravitacionais é aconselhavel.

A pungio deve ser feita sempre abaixo da cicatriz umbilical em pontos ana-
tomicos conforme descrito no Capitulo 9 — Acesso intracavitario. Idealmente, o
paciente deve estar com a bexiga vazia para realizagdo do procedimento.

Etapa 3: avaliagdo ultrassonogréfica do local de pungdo

Com o paciente posicionado corretamente, podemos realizar uma avaliagdo
ultrassonografica prévia ao procedimento para defini¢do do melhor local para
pungdo. Evite a marcagdo do local para paracentese em regiao de pele que apre-
sente hiperemia, sinais de infec¢io ou circulagio colateral visivel. A avaliagdo co-
meg¢a com posicionamento do transdutor nos possiveis pontos de pungio. Geral-
mente, os quadrantes inferiores bilaterais sio as melhores regides a serem avaliadas.
Evitar a pungdo sobre o musculo reto abdominal para reduzir o risco de pungao
da artéria epigastrica inferior. Durante a avaliagdo, o liquido ascitico aparecera

Figura6 Posicionamento de paciente para realizagao de paracentese.
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como uma imagem hipoecogénica (preta) que circunda as estruturas abdominais
(Figura 7). Alcas intestinais aparecerdo como estruturas méveis no interior do li-
quido, sendo possivel notar inclusive a presenga de peristaltismo ao longo da ava-
liagdo dindmica. Em alguns casos sera possivel notar a presenga de uma regiao
contendo liquido que ndo modifica sua forma ap6s compressao com o transdutor.
Nesses casos, ha maior probabilidade de que a drea avaliada represente uma cole-
¢do loculada. Além disso, de maneira semelhante a descrita na avaliagdo pleural,
a presenca de particulas hiperecogénicas no interior do liquido ascitico sugere pa-
drao de exsudato ou colegdo sanguinea.

Etapa 4: realizagdo da paracentese

De maneira semelhante a descrita para toracocentese, devemos realizar a as-
sepsia da regido a ser puncionada e o preparo do equipamento do ultrassom (trans-
dutor) com capa estéril apropriada. O procedimento deve respeitar as praticas as-
sépticas recomendadas em cada instituigdo.

Apds definigdo do ponto exato de pungdo com auxilio de USG e anestesia lo-
cal, pode-se deixar o equipamento de lado e puncionar conforme descrito no Ca-
pitulo 9 — Acesso intracavitario. Contudo, no caso de paracentese, é possivel rea-
lizar a pung¢do com monitorizagdo continua por USG. Nesses casos, deve-se
reduzir a profundidade da imagem na USG para que possa ser acompanhada a
passagem da agulha por todo o subcuténeo até a entrada na cavidade abdominal.
A pungio é realizada rente ao transdutor e a agulha aparecera como uma imagem
hiperecogénica na tela. Pequenos movimentos de vai e vem com a agulha facili-

i Algca
Alga . Intestinal

Intestinal

Figura7 USG de abdome em paciente com ascite. Figuras com presenga de liquido peritoneal e
algas intestinais cercadas pela ascite.
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tam a identificagdo desta. Durante a progressao da agulha, certifique-se de que ne-
nhuma estrutura abdominal ou alga interponha-se no local de entrada da agulha.
Apés aspiragao de conteudo liquido, interrompa a progressdo da agulha, deixe de
lado o transdutor de USG e prossiga conforme pun¢ao habitual de paracentese
(conforme descrito previamente em outro capitulo).

CONSIDERAGOES FINAIS

O aparelho de ultrassom é uma ferramenta cada vez mais presente na vida do
médico emergencista e intensivista. A beira-leito, o aparelho de ultrassom pode
auxiliar na realizagio de diagndsticos mais precisos na realizagdo de procedimen-
tos invasivos de forma eficiente e segura, conforme descrito neste capitulo. Nesse
contexto, nogdes bésicas de ultrassom e seu uso em procedimentos de rotina de-
vem fazer parte do rol de conhecimento de todo médico que exerce esse tipo de
atividade.
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Procedimentos em emergéncias é uma obra distribuida em 14
capitulos que descrevem a técnica adequada, as indicagges, as
contraindicagdes e as complicagdes dos principais procedimentos
e habilidades necessdrios ao atendimento de pacientes em
situagdes de emergéncia.

0 livro apresenta:

« As atualizagdes 2015 da American Heart Association para o
Suporte Avangado de Vida Cardioldgico (ACLS 2015) no manejo
da parada cardiorrespiratdria e das arritmias cardiacas.

« |lustracdes e fotos coloridas.
Trata-se de um guia para a realizagdo de procedimentos de
emergéncia em pronto-socorros e unidades de terapia intensiva

e também para o treinamento em laboratdrios de habilidades
e simulagao.
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