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Os jovens alunos da graduacao precisam de um conjunto

basico de habilidades praticas para cuidar bem de seus pacientes.

Ha uma énfase crescente nas habilidades de comunicacao e no
aprendizado autodirigido em muitos programas de graduacao e,
o0 estudante de cirurgia, hoje tem, portanto, que aprender mais
em menos tempo disponivel. Ele ou ela tera menos experiéncia
pratica em enfermaria ou clinica e, inevitavellmente, os aspectos
praticos da cirurgia tendem a sofrer.

Este breve livro visa facilitar o aprendizado necessario em
um programa cirargico ambulatorial, com capitulos concisos
sobre os principais procedimentos que precisam ser dominados e
visualizados na pratica.

Isto destina-se a ser lido principalmente por estudantes
seniores de medicina, estagiarios ou internos, mas também pode
ser um revisao util para aqueles que estio prestes a fazer seus
primeiros anos cirurgicos de pos-graduacio.

E um livro escrito por cirurgioes gerais, especialistas e estu-
dantes de medicina trabalhando para aprimorar o treinamento
pratico de todos.

Este livro faz parte da colecio Fundamentos, atualmente:
Fundamentos - Cirurgia e Emergéncia e Fundamentos - Condutas
Obstétricas.

Para conhecer mais trabalhos da Liga Académica de Cirurgia
Geral (LICIG) siga-nos em nossa rede social:

@licigunifor
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Capitulo 01
Cirurgia Ambulatorial

Douglas Marques Ferreira de Lima
Heron Kairo Sabéia Sant’Anna Lima
Afonso Nonato Goes Fernandes
Francisco Julimar Correia de Menezes

Atualmente, nos EUA, realizam-se por ano, aproximadamente, 20
milhGes de interven¢des cirdrgicas, sendo que, destas, 40 a 45% podem
ser feitas sem hospitalizar o paciente.

No Brasil, a alta demanda de portadores de afec¢bes cirurgicas,
passiveis de tratamento em ambulatério é uma realidade. A implementa-
¢do de cirurgias ambulatoriais contribuiu para a redu¢ao do uso de leitos
hospitalares, deixando-os livres para atendimentos de pacientes que exi-
gem cuidados mais complexos.

O servico de cirurgia ambulatorial pode ou ndo estar ligado a uma
instituicdo hospitalar, e se apresentar como servicos: integrados (localiza-
do dentro do hospital); separados (apesar de situar-se nos limites do hos-
pital, é autossuficiente); de curta permanéncia (custeados independente-
mente e operados sem filiacdo ao hospital); e, prestados no consultoério.

Do ponto de vista legal, a pratica da cirurgia ambulatorial quando
realizada em servico independente do hospital, esta regulamentada pela
resolucao n° 1409/94 do Conselho Federal de Medicina.

As interven¢8es em unidades ambulatoriais abrangem as cirurgias
de pequeno e médio porte, sob efeito de anestesia local ou regional e de
diferentes especialidades, tais como: amigdalectomia, rinosseptoplastia,
tenorrafia e miorrafia, corre¢do de fistula arteriovenosa, postectomia,
vasectomia, exérese de nédulo de mama, curetagem uterina, hemorroi-
dectomia e fissurectomia, e biépsias.

Local

A realizacdo das cirurgias ambulatoriais é regulamentada pela por-
taria do Conselho Federal de Medicina e os estabelecimentos onde os
procedimentos médicos cirurgicos de carater ambulatorial serdo realiza-
dos podem ser definidos em quatro diferentes niveis:

ﬁ Fundamentos — Cirurgia Ambulatorial
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Quadro 01.1 - Niveis dos procedimentos cirurgicos ambulatoriais

Nivel | E o consultério médico, independente de um hospital, destinado a
realizacao de procedimentos clinico, ou para diagnéstico, sob anes-
tesia local, sem sedagao e sem necessidade de internagao.

Nivel I Ambulatérios isolados, centros de salde e unidades basicas de
saude. Destinado a realizacdo de procedimentos/cirurgias de pe-
qgueno e médio porte, sob anestesia loco-regional (com excecdo dos
blogueios subaracnéideo e peridural),com ou sem sedagdo, o per-
noite - quando necessario - sera feito em hospital de apoio. Além
disso, o local devera contar com salas de recuperagdo ou de obser-
vacdo de paciente.

Nivel lll: E o estabelecimento de salde, independente de um hospital, desti-
nado a realizagdo de procedimentos/cirurgias de pequeno e médio
porte, sob anestesia loco-regional, com ou sem sedacdo, e anestesia
geral com agentes anestésicos de eliminagdo rapida, em salas cirdr-
gicas adequadas a essa finalidade, corresponde a uma previsdo de
internacdo por, no maximo, 24 (vinte e quatro) horas e a internagao
prolongada do paciente, quando necessdria, devera ser feita no
hospital de apoio.

Nivel IV E a unidade anexada a um hospital geral ou especializado, que reali-
za procedimentos clinico-cirdrgicos com internacdo de curta perma-
néncia, em salas cirdrgicas da unidade ambulatorial, ou do centro
cirdrgico do hospital, e que pode utilizar a estrutura de apoio do
hospital (Servico de Nutricdo e Dietética, Centro de Esteriliza¢cdo de
Material e Lavanderia) e equipamentos de infraestrutura (Central de
Gases, Central de Vacuo, Central de Ar Comprimido, Central de Ar-
Condicionado, Sistema de Coleta de Lixo etc.); Anestesia loco-
regional com ou sem sedacdo e anestesia geral com agentes anes-
tésicos de eliminagao rapida.

Os atos cirurgicos, em regime ambulatorial, devem levar em conta
as seguintes condi¢8es, independente do nivel do estabelecimento:

- Condigdes estruturais e sanitarias do local com estrutura para es-
terilizacdo e desinfeccao dos instrumentos segundo as normas vi-
gentes;
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- Capitulo 01 — Cirurgia Ambulatorial

- Registro de todos os procedimentos realizados;

- Condigdes para a pratica da anestesia;

- Garantia de internagao, se necessario;

- Garantia de assisténcia pds-alta durante 24 horas por dia na uni-
dade ou no sistema de saude.

Genericamente as cirurgias possuem o objetivo de:
- Aliviar a dor.
- Melhorar a fungao.
- Prevenir deformidades.
- Melhorar a estética.
- Biopsias.

De maneira resumida, as cirurgias podem dividas em quatro prin-
cipais niveis, que sdo definidas por fatores como: nimero e a qualificacdo
dos profissionais envolvidos no procedimento, o tipo de anestesia que ira
ser utilizado, os materiais e 0s equipamentos necessarios para o procedi-
mento, a sala cirdrgica e a necessidade de hospitalizacdo do paciente.
Nesse livro abordaremos principalmente o nivel |, pois sdo as relativas ao
que é popularmente conhecido como procedimento das “pequenas cirur-
gias”.

Nivel |

Geralmente s6 necessita do cirurgido e utiliza anestesia local, sen-
do feita pelo préprio cirurgido. O paciente fica no centro cirdrgico ambula-
torial somente o tempo necessario para receber a cirurgia e receber a
prescricdo e as orienta¢des pds-operatédrias. Dependendo da complexida-
de da cirurgia (Quadro 01.2), o cirurgido pode necessitar de auxiliar.

Quadro 01.2 - Complexidade das cirurgias ambulatoriais

Menor complexidade Drenagem de abscessos, exérese de verrugas, sutu-
ras de pequenas lesdes cutaneas, etc.

Maior complexidade  Postectomia, exérese de cisto sebaceo, lipomas,
neoplasias da pele e nevus de maior extensao, etc.

ﬁ Fundamentos — Cirurgia Ambulatorial
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Conceitos Basicos

Para iniciarmos os estudos das cirurgias ambulatoriais, precisare-
mos definir alguns conceitos basicos que serdo recorrentes no decorrer
do livro.

Anestésicos locais: £ uma classe de substancias que atuam bloqueando
os canais de sddio dos neurdnios, impedindo a propagacao do potencial
de acdo celular e a conduta do estimulo nociceptivo. Para mais informa-
¢des, checar Capitulo 03 - Anestesia.

Irrigacdo/limpeza da ferida: Limpeza local com soro fisiolégico com leve
pressao (feito através de seringa) com objetivo de reduzir as fontes de
contaminagao como corpos estranhos, coagulos e bactérias. Ha estudos
recentes sugerindo que a irrigacdo da ferida é mais eficiente na profilaxia
de infec¢des do que o uso de antibidticos.

Hemostasia: Controle do sangramento. E realizado apés a irrigacdo da
ferida, exceto em situagdes em que ha um sangramento excessivo em que
é realizado de imediato. E desaconselhével utilizar cautério em feridas
traumaticas devido ao aumento da area de necrose.

Desbridamento: E relativo & praticas que tenham como objetivo a remo-
¢do de tecidos desvitalizados ou impregnados com substancias estranhas
cuja remocdo € impossivel com a limpeza da ferida. Nesse livro aborda-
remos principalmente o desbridamento cirdrgico, que é realizado com
materiais cirurgico, sendo o bisturi um dos principais.

Sintese: Consiste na aproximac¢do das bordas da lesdo com objetivo de
restabelecer a anatomia e a funcdo alteradas pelo traumatismo. E impor-
tante ressaltar que sintese ndo é exclusivamente a realizacdo da sutura,
pois a mesma pode ser feita por meio de fitas adesivas, adesivos sintéti-
cos ou bioldgicos, imobilizacdo, ou qualquer outro método que forneca a
aproximac&o. E necesséario ter em mente que ha partes do corpo que ne-
cessitam de um cuidado especial como os labios, lingua e palpebra.

Fundamentos — Cirurgia Ambulatorial
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Linhas de clivagem (Linhas de Langer): O coldgeno na pele cria linhas de
tensdo denominadas linhas de clivagem ou linhas de langer. Quando a
incisdo é feita de maneira paralela a essas linhas, ha uma tendéncia a
afrouxar menos, mantendo certo alinhamento e ocasionando numa cica-
triz menor. Para obter um melhor resultado estético, o médico deve con-
siderar realizar suas incisdes orientadas a partir das linhas de clivagem.

Risco para um resultado insatisfatério: No quadro 01.3 sera apresenta-
do alguns fatores que resultam em um resultado deficitario.

Quadro 01.3 - Fatores que favorecem um pior resultado

Diabetes Mellitus

Obesidade

Ma nutri¢do

Insuficiéncia renal crénica

Uso de esterdides ou outras drogas imunossupressoras
Corpo estranho retido

Procura tardia por tratamento (mais de 18 horas)

Vidro ou gelo como fator causal

Predisposicdo a formar queloide

Vantagens e Desvantagens

De uma forma geral, as cirurgias ambulatoriais apresentam vanta-
gens para os pacientes e para o sistema de saude e desvantagens gerais.

Vantagens para o paciente:
- Minima alteragdo de rotina;
- Individualizacao;

ﬁ Fundamentos — Cirurgia Ambulatorial



- Reducdo do risco de infeccao;

Capitulo 01 — Cirurgia Ambulatorial -

- Retorno mais rapido para o trabalho;
- Mortalidade e morbidade menores.

Vantagens para o sistema de satde:

- Reducdo dos custos;

- Maior disponibilidade de leitos hospitalares.

Desvantagens gerais:

- Auséncia de cuidados pré-operatorios;

- Falta de transporte;

- Possibilidade de suspensao do procedimento em situacdes de urgéncia.
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Capitulo 02
Avaliacao Pré e Pos-Operatoria

Douglas Marques Ferreira de Lima
Tulio Timb6 Arruda

Afonso Nonato Goes Fernandes
Claudio Matias Barros Junior

Avaliacao Pré-Operatoéria

Devido a complexidade da populagdo de pacientes, que possuem
muitas doencas clinicas comorbidas, o preparo pré-operatério é funda-
mental e por vezes exige uma abordagem multidisciplinar. E de extrema
importancia ao médico, compreender as complica¢des potenciais, como
reconhecé-las e preveni-las.

Na avaliacdo pré-operatoria, o cirurgido deve avaliar o paciente e
determinar a necessidade da operacao para um diagndstico especifico,
levando em consideragdo o custo beneficio e sempre informando ao paci-
ente a respeito dos beneficios e riscos do procedimento em geral, bem
como aqueles que sdo especificos da operagdo que esta sendo indicada.

Na avaliacdo inicial do paciente, é importante identificar proble-
mas principais de saude. Problemas pulmonares, cardiovasculares entre
outros devem ser identificados e avaliados. Finalmente, se o paciente for
classificado de acordo com a American Society of Anesthesiologists (ASA)
(quadro 02.1) na classe Ill ou IV, entdo pode ser Util conseguir uma avalia-
¢do anestésica no pré-operatério.

No ambito ambulatorial, a avaliacdo pré-anestésica pode ser feita
de maneira mais rapida e pratica por meio de checklists, além da boa
anamnese e exame fisico, a fim de realizar uma triagem dos principais
comorbidades. No que se referem as indica¢des, os pacientes ASA | ou Il
sdo excelentes candidatos a cirurgia ambulatorial, enquanto os candida-
tos ASA lll devem ser avaliados cuidadosamente.
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Quadro 02.1 - Classificacao ASA
N T

| Saude normal

Il Doenca sistémica leve ex. has, diabetes, hipotireoidismo.

1l Doenca sistémica grave, ndo incapacitante.

v Doenca sistémica grave, incapacitante, com ameaca grave a vida.
\' Paciente moribundo, com expectativa de sobrevida minima, inde-

pendente da cirurgia.

Finalmente, a avaliacdo final na cirurgia ambulatorial deve ser o
mais préxima possivel do procedimento em si, nunca ultrapassando duas
semanas entre a avaliagao e o procedimento.

Quadro 02.2 - Ficha de Avaliagcao Pré-Anestésica
Nome: Telefone:

Operagéao proposta:
Cirurgiao:

Data da operacgao proposta: Peso: Altura:

RESPIRATORIO

Doenca recente ou atual: mm Observacgodes

Resfriado nas 2 Ultimas semanas
Bronquite ou Tosse crénica

Asma, Rinite ou Alérgica

Continua na préxima pagina
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Continuagdo do Quadro 02.2

Laringotraqueobronquite

Pneumonia, Tuberculose, outra infec-
¢do pulmonar

Embolia pulmonar

Enfisema

Dispneia

Qualquer outra condi¢do pulmonar

Vocé fuma?
Quanto?
Data da ultima radiografia de térax:

CARDIOVASCULAR

Insuficiéncia cardiaca
Sopro cardiaco
Pressdo arterial alta
Pressao arterial baixa

Dor toracica, Angina

Infarto(s)

Continua na préxima pagina
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Continuagdo do Quadro 02.2

Palpitacdes: Batimentos cardiacos
irregulares ou rapidos

Data do ultimo eletrocardiograma:

NEUROMUSCULAR

Dor ou lesdo nas costas ou no pescogo

Hérnia de disco, ciatalgia

Convulsdes, epilepsia

Acidente vascular cerebral ou tontura

Fraqueza neural ou muscular

SISTEMICO

Diabetes melito

DistUrbios da tireoide

Hipoglicemia

HEMATOLOGICO

Anemia

Doenca falciforme, sangramento ou
distUrbios da coagulagdo

Continua na préxima pagina
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Continuagdo do Quadro 02.2

Transfusdes sanguineas?

Problemas no desenvolvimento do
lactente, sindrome de down, prematu-
ridade, crescimento e desenvolvimen-
to lentos.

OUTROS

Problema hepatico: Hepatite, ictericia,
cirrose.

Problema Gastrico, Ulceras, Hernia de
hiato, Vesicula biliar.

Problema Renal, Calculos, Infeccao,
Dialise.

Doenca mental ou emocional.
Outras doengas nao mencionadas
Mulheres: Esta gravida?

Vocé consome bebidas alcéolicas?

Usa outras drogas?

Cirurgias anteriores?
Data:

Data da anestesia mais recente.
Tipo:

Continua na préxima pagina
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Continuagdo do Quadro 02.2
Digitalicos, Digoxina:
Vocé ja teve alguma reagdo incomum
a anestesia.

Algum parente consanguineo teve
alguma reagdo incomum a anestesia

Vocé usa dentadura ou tem dentes
frouxa, coberturas, coroas ou pontes?

Vocé usa lentes de contato, aparelho
auditivo ou alguma protese?

Vocé é alérgico a algum medicamen-
to? (quais?)

ESTA TOMANDO (OU TOMOU RECENTEMENTE) ALGUM MEDICAMENTO?

Para pressdo arterial:
Diuréticos:
Quimioterapia para cancer:

Tranquilizantes, comprimidos para
dormir, sedativos, antidepressivos

Esterdides, cortisol, metilprednisolona,
prednisona

Anticoagulantes

Colirios.
Analgésicos (orais ou injetaveis)

Continua na préxima pagina
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Continuagdo do Quadro 02.2

Digitalicos, Digoxina:
Insulina? (Qual?)

QOutros:

Respondi as questdes relacionadas a minha saide da melhor maneira pos-
sivel.

Assinatura:
Parentesco (Em caso de nao ser o paciente):
Data:

Avaliacao Pés-Operatéria

Na cirurgia ambulatorial, é necessaria a manutencdo das rigidas
rotinas do centro cirurgico, sendo feito registro de todo o procedimento,
assim como a intervenc¢do anestésica por completo com seu periodo de
recuperacao.

Quanto ao curativo, este deve ser o mais simples possivel, a ndo
ser que deseje um curativo compressivo, a maioria dos curativos pode ser
retirado de 2-3 dias, quando o paciente pode entdo tomar banho.

O paciente no pés-operatério deve esperar algumas horas no leito,
com a intencdo de esperar o efeito dos medicamentos cessarem, apés
isso deve ser orientado a ir para casa ficar em repouso, buscando sempre
a posicdo mais confortavel possivel. Por fim, é importante que o paciente
leve orientagdes por escrito para casa, que sejam explicadas a ele e/ou
familiares. Essas orientacdes podem ser vistas no quadro 02.3.
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Quadro 02.3 - Cuidados pés-operatérios

Cuidados Pés-Operatérios:

\[e]19]-H Acompanhantes:
Telefone:

Cirurgiao:

Para assegurar melhor recuperacdo pés-operatéria siga as instrucdes
ELET) (8

Dieta: 1. Beber agua, sucos ou bebidas gaseificadas conforme
o tolerado.
2. Comer pequenas quantidades de alimentos como
gelatinas, sucos e bolachas e passar para dieta nor-
mal se ndo estiver nauseado .
3. Evitar bebidas alcodlicas durante 24 horas.

Medicamentos: 1. Tomar conforme prescrito.
2. Seador ndo diminuir com a medica¢do, chamar seu
médico.

3. Tonturas ndo sdo raras.
4. Evitar medicamentos para alergias, para os nervos
ou para dormir por 24 horas.

Atividades: 1. Descansar em cama e limitar as atividades fisicas até
gue seu médico dé permissao.
2. Nao realizar as seguintes atividades antes de 24 ho-
ras:
a. Dirigir ou manusear maquinas perigosas.
b. Assinar documentos importantes.
c. Tomar decisdes significativas.

3. Nao deixar criangas que foram submetidas a opera-
cdo desacompanhadas.

Continua na préxima pagina
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Continuag¢do do quadro 02.3

Ferida/Curativo: 1. Observar a regido a ferida. Se o curativo encharcar
ou aparecer sangramento, comprimir e ir ao médi-
co imediatamente.

2. Nao trocar curativo até ser orientado pelo médico.
3. Manter Limpa o local da incisdo.

Observacoes:

Se estiver preocupado e impossibilitado de falar com seu médico, dirija-se

a emergéncia do hospital.

Essas instrucdes foram explicadas ao paciente e acompanhantes e uma

cépia entregue a eles.

Assinatura do Paciente:

Assinatura do Profissional Responsavel:
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Definicao

Anestesia Ambulatorial ou Anestesia Para Pacientes de Curta Per-
manéncia Hospitalar é o procedimento de anestesia geral, loco regional
ou combinada, em pacientes com indicacdo de intervencao cirurgica,
exame diagndstico ou procedimento terapéutico, nos casos em que o
paciente é admitido e recebe alta hospitalar no mesmo dia.

Dado o recente avango nas técnicas e agentes anestésicos, a anes-
tesia ndo é um fator limitante para as cirurgias, exame diagnostico ou
procedimento terapéutico realizado no regime ambulatorial.

Todavia, visando o melhor aproveitamento das diversas vantagens
do procedimento ambulatorial, o tipo de agente anestésico e técnica a ser
utilizada devem ser cautelosamente escolhidos.

Avaliacao Pré-Anestésica

A avaliagdo pré-operatéria serd melhor descrito no Capitulo 02:
Avaliagéo Pré e Pos-Operatdria. Todavia, a priori os pacientes adequados
para um regime de anestesia ambulatorial sdo os classificados como ASA |
e ASA Il. Pacientes em extremos de idade ou ASA Ill ou superior devem ser
cuidadosamente avaliados antes de se propor qualquer procedimento
ambulatorial.

Tipos de Drogas

Existem diversas drogas que podem ser utilizadas no meio ambu-
latorial, todavia é importante que para uma droga seja utilizada neste
ambiente, possua um tempo curto de recuperagao.
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Benzodiazepinicos

Sao excelentes drogas pré-anestésicas, principalmente devido aos
seus efeitos sedativos, sendo um potente ansiolitico. E necessario, entre-
tanto cuidado na administracdo do diazepam, tanto por via oral, quanto
por via sistémica, visto que possui um efeito prolongado e pode atrasar a
alta hospitalar.

Propofol

E uma droga hipnética com excelente adequacdo para o meio am-
bulatorial. Esta droga quando utilizada de forma coadjuvante com a anes-
tesia proporciona o relaxamento muscular. Além disso, possui uma recu-
peracao plena em tempos adequados para sua utilizagdo procedimentos
menores. E necessario, entretanto ressaltar que possui efeitos cardiovas-
culares, como a queda da pressdo arterial e a depressdo do miocardio,
portanto deve ser utilizada com cautela.

Tiopental

Outro hipnético com acao e recuperagdo rapida. Possui como van-
tagem os menores efeitos hemodinamicos e baixo custo. Todavia, em
baixas doses pode provocar efeitos excitatérios, para evitar esses efeitos
recomenda-se doses maiores (4-5 mg/kg) que podem interferir na veloci-
dade de recuperacgdo do paciente.

Etomidato

Outra droga de ac¢do e recuperagdo rapida, podendo ser utilizada
em associacdo com os opidides para procedimentos de curta duragdo.
Possui a vantagem de ndo gerar depressao miocardica, o que faz dessa
droga uma boa escolha para pacientes com risco aumentado (ASA Ill ou
superior).

Cetamina

Pode ser utilizada como agente Unico. Possui efeito e recuperacdo
rdpida, todavia apresenta alguns efeitos colaterais indesejaveis como:
Aumento da pressao arterial, taquicardia, alucina¢des, delirios, hipersia-
lorreia e hipertonia.
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Opiodides

Apresentam grande utilidade, tanto na indu¢ao, quanto na manu-
tencao e auxilio na dor do po6s-operatorio.

Na inducdo e manutengdo essas drogas apresentam como princi-
pal papel a diminui¢do dos estimulos dolorosos, dessa forma, é necessario
uma menor quantidade de agente anestésico. Além disso, seu efeito resi-
dual no pés-operatério imediato tranquiliza o paciente, diminuindo a agi-
tacdo. Todavia, é importante ressaltar que apresentam efeitos colaterais
que aumentam conforme a durac¢do da sua utilizagdo no poés-operatério.
Esses efeitos sdo nauseas, vOmitos, depressdo ventilatoéria, retencao uri-
naria, prostracdo e prurido.

Bloqueadores Neuromusculares

Todos os bloqueadores neuromusculares que tiverem acao e re-
cuperagdo rapida podem ser utilizados como drogas adjuvantes na anes-
tesia ambulatorial. E importante escolher uma droga que possua o tempo
compativel com a cirurgia.

Anestesia Local

A anestesia local é definida como a perda da sensacdo em uma
drea circunscrita do corpo. As drogas utilizadas para essa categoria de
anestesia devem cumprir certos critérios, sendo principalmente: ndo ser
irritativa para o tecido onde é aplicado, possuir efeito completamente
reversivel e, por fim deve-se ter baixa toxicidade sistémica, visto que todas
as drogas (mesmo as topicas) sdo absorvidas em um determinado mo-
mento pelo sistema cardiovascular.

Antes da administracdo das drogas especificas, é necessario reali-
zar uma avaliacdo dos problemas médicos existentes e escolher a droga
gue ndo possui contraindica¢gdes como as vistas na tabela abaixo.
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Quadro 03.1 - Anestésicos locais

Substancias
Alternativas

Problemas Médi- Substancias a
cos serem evitadas

Tipo de
Contraindicacao

Alergia Comprovada Todos os anesté-  Absoluta Anestésicos

aos anestésicos sicos locais da locais de outra

locais mesma classe classe

Alergia ao Bissulfato  Anestésicos locais Absoluta Qualquer anes-
contendo vaso- tésico local com
constritor vasoconstritor

Colinesterase plas- Esteres Relativa Amidas

matica atipica

Metemoglobinemia, Prilocaina Relativa Outras amidas

idiopatica ou con- ou ésteres

génita

Disfuncdo Hepatica  Amidas Relativa Amidas ou éste-

significativa (ASA 3- res porém de

4) forma criteriosa

Disfuncdo Renal Amidas ou Este- Relativa Amidas ou éste-

significativa (ASA3-  res res, porém de

4) forma criteriosa

Doenca cardiovas- Altas concentra- Relativa. Anestésicos

cular significativa ¢des de vasocons- locais com

(ASA 3-4) tritores adrenalina a
1:200.000 ou
1:100.000,

mepivacaina a
3% ou prilocaina
a 4% (bloqueios
Nnervosos)

Continua na proxima pagina
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Continuagdo do quadro 03.1

Hipertireoidismo Altas concentra- Relativa Anestésicos

clinico ¢des de vasocons- locais com

(ASA 3-4) tritores. adrenalina a
1:200.000 ou
1:100.000,

mepivacaina a
3% ou prilocaina
a 4% (bloqueios
nervosos).

Quadro 03.2 - Tipos de drogas

ANESTESICOS | AMIDA OU VELOCIDADE | DURAGCAO DE | DOSE MAXI-

LOCAIS ESTER DE INiCIO ACAO (min) | MA* (BLO-
(min) QUEIO AXI-

LAR) (mg/kg)

Lidocaina Amida 10-20 60-180 5

Mepivacaina  Amida 10-20 60-180 5

Bupivacaina Amida 15-30 180-360 3

Ropivacaina Amida 15-30 180-360 3

Cloroprocaina Ester 10-20 30-50 Normalmente
nao sao utili-
zados

*Dose maxima sem adrenalina. Doses de lidocaina é permitido aumentar com
seguranca para 7 a 8 mg/kg se a epinefrina é adicionada. Porém, algumas doses
menores podem ser toxicas se infiltradas por via subcutédnea, como bloqueios de
nervos intercostais; doses maiores de lidocaina podem ser toleradas se adminis-
tradas por injecdo epidural.
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Lidocaina

E 0 anestésico local mais utilizado, sendo utilizado nas concentra-
¢des de 2% (com ou sem epinefrina) ou 1%, a 0,5% (Como creme ou gel). O
inicio da acdo anestésica ocorre 2 a 5 minutos apds a sua administragao e
o efeito dura entre 30 a 60 minutos. Deve-se ter cuidado com a dose ma-
xima utilizada da Lidocaina, sendo recomendado ndo ultrapassar 4,5
mg/kg sem ultrapassar 300mg no maximo (sem vasoconstrictor). E 7
mg/kg (com vasoconstrictor) sem ultrapassar 500mg no maximo.

Técnicas de Anestésicos Locais

Existem os mais diversos tipos de técnicas anestésicas locais, elas
vao variar conforme o local, tempo de inducdo e técnica cirdrgica aplicada.
Neste capitulo vamos nos ater a 3 técnicas diferentes: Anestesia Infiltra-
tiva, Bloqueio de Campo e Bloqueio de Dedo.

Anestesia Infiltrativa

Visa infiltrar o anestésico por baixo da lesdo, esta indicado para
procedimentos em regido cutanea e subcutdnea com pequena area. Ini-
Cia-se o procedimento realizando a Antissepsia, colocando o Campo Cirur-
gico, insere-se a agulha a 30-45° da pele ao lado da lesdo, realiza-se a pri-
meira infiltracdo até que o tecido cutaneo suba formando um botdo e
fique palido (Botdo Anestésico). Por fim, a partir do botdo anestésico, infil-
tra-se o anestésico por “debaixo” da lesdo.

Bloqueio de Campo

Indicado para procedimentos cirdrgicos superficiais e profundos
de tecido cutaneo, subcutaneo e mucosas. Inicia-se o procedimento reali-
zando a Antissepsia, colocando o Campo Cirurgico e realizando o Botdo
Anestésico. Por fim, a partir do botdo anestésico, realiza-se a infiltragdo
anestésica em area delimitada em volta da lesdo.

Bloqueio de Dedo

Visa infiltrar anestésico em regido delimitada por nervo especifico.
O bloqueio subcutaneo dos nervos digitais palmares e dorsais pode ser
feito com a insercdo de uma agulha em um ponto da regido lateral da
base dorsal do dedo para infiltracdo de toda essa regido. Em seguida pun-
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ciona-se a regido lateral do dedo, avangando até sentir a resisténcia da
derme palmar. E por fim, repete-se esse procedimento na outra lateral.
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Introducgao

A ferida consiste em uma solucdo de continuidade, quase sempre
de origem traumatica, que, além da pele, pode atingir camadas mais pro-
fundas, como o tecido subcutaneo e musculo. Com isso, em casos de uma
lesdo, deve-se proceder a sua limpeza, desinfec¢do, sutura e profilaxia da
infec¢do.

Define-se sutura como o ato de aproximar bordas teciduais por
meio da utilizagdo de instrumental cirdrgico. Historicamente realizada
mediante apenas de fios cirdrgicos e nés, e, atualmente, executada com
demais materiais como cola, adesivos, grampos, selante, etc. Mesmo as-
sim a maioria das suturas sdo realizadas com a utilizacdo de fios e nos
cirdrgicos.

O objetivo principal do fechamento da incisdo consiste na cicatri-
zagao da ferida com intuito de restaurar a integridade estrutural e funcio-
nal da pele. O processo de cicatrizacdo da ferida inicia-se apds a sutura, e
divide-se em trés fases:

1. Inflamatéria: Apos lesdo tissular, predominando formacdo de co-
agulos de fibrina e agregac¢ao plaquetaria.

2. Proliferativa: Decorre do quinto dia até a quarta semana apods le-
sao tissular, em que consiste na angiogénese, proliferacao de fi-
broblastos, alinhamento das fibras de colageno, aumento da forca
ténsil na borda da ferida, diminuicdo do tamanho da ferida devido
a acdo de miofibroblastos e reepitelizacdo pela migracao de célu-
las a partir da camada basal epidérmica.

3. Remodelagdo: Inicia-se na terceira semana e pode prolongar-se
por mais de um ano, ocorrendo a maturacdo e renovacao das fi-
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bras de coladgeno, novos capilares de maior calibre e reepiteliza-

¢ao.

O adequado fechamento das bordas por meio da sutura permite o
reparo tecidual, porém falhas desta técnica podem resultar na separacdo
das bordas, podendo levar a cicatriz esteticamente desagradavel. O posi-
cionamento incorreto da aproximacdo das bordas da sutura, a retirada
precoce dos pontos ou o uso de material inadequado (fio cirdrgico nao
resiste a tensdo local) pode ocasionar a deiscéncia, que aumenta o risco
de infeccdes.

Geralmente, a deiscéncia é o resultado do uso de muito poucos
pontos e de sua colocagdo muito proxima da borda da fascia. Outra alte-
racdo da ferida pode ser causada pelo excesso de tensao dos pontos de
sutura, reduzindo o aporte sanguineo que limita, consequentemente, o
processo de reepitelizacdo podendo resultar em isquemia.

Tempos de Cicatrizacao

1. Primeira intengdo: Fechamento imediato da ferida através de su-
tura, enxertos de pele ou retalhos.

2. Segunda intenc¢do: Aproximacao das bordas da lesdo. A lesdo é
preenchida por tecido de granulacao, cuja superficie posterior-
mente ird reepitelizar, sem realizar pontos de sutura.

3. Terceira intencgao: Ferida é deixada aberta para realizar lavagens,
retirada de debris e antibioticoterapia. Posteriormente, a ferida
pode ser fechada através de suturas, enxertos ou retalhos.

Apoés a permissdo do paciente, a separacdo do material e a para-
mentacdo cirurgica, deve-se escolher o fio cirdrgico com a agulha posicio-
nada a 90 graus em relacdo ao porta-agulhas, com a sua ponta em dire¢ao
a palma da méao do cirurgiao.

Descreveremos a seguir o procedimento do ponto simples, mais
afrente no capitulo descreveremos diferentes técnicas de sutura.

A transfixagdo dos tecidos é realizada com a ponta da agulha man-
tendo contato em 90 graus com a superficie, enquanto a mao ndo domi-
nante estica a pele com uma pinga (dente de rato ou anatémica) conforme
a agulha é inserida em um movimento curvilineo, 2 a 3 cm da borda da
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ferida e a aproximadamente 1 cm de distancia entre elas. Depois da pas-
sagem da agulha pelas duas bordas da lesdo, realiza-se o n6, cuja técnica
depende do tipo escolhido (comentado adiante).

Apos isso, realiza-se a seccdo do fio, a qual depende do tecido su-
turado e fio utilizado. Fios monofilamentares (por ex., polipropileno) pos-
suem menor forca tensil, tendendo a que os nos se desfacam, exigindo
seccdo com cotos maiores. Em suturas internas (que ndo serao removi-
das) opta-se por manter menor coto possivel, diminuindo reac¢éo de corpo
estranho.

Tipos de Fios

Para classificar os fios de sutura, devemos primeiramente separa-
los em grupos de acordo com suas propriedades estruturais, da origem
do seu material e sua capacidade de permanecer no tecido.

Em relacdo a sua estrutura, podemos diferencia-los em monofi-
lamentares e multifilamentares, em que os multifilamentares podem
gerar uma forga continua por certo periodo, diferentemente dos monofi-
lamentares, que, por possuirem superficie lisa, ndo possuem essa caracte-
ristica. Entretanto, devido ao carater trancado dos multifilamentares, eles
possuem uma maior adesdo a microrganismos, aumentando a probabili-
dade de ocasionar uma infecgdo.

No tocante a origem dos fios, podemos dividi-los em sintéticos e
naturais, em que o primeiro grupo possui uma menor reacdo tecidual.

Por fim, podemos avaliar os fios de acordo com sua permanéncia
no tecido, ou seja, se ele sera reabsorvido pelo organismo ou nao, sendo
chamados de absorviveis e ndo absorviveis. Essa absorcdo esta relacio-
nada com a capacidade do organismo degradar o material do fio, influen-
ciando, portanto na manutencdo da forca ténsil do ponto ao longo do
tempo, em que fios absorviveis, com o passar de sua degradacdo, apre-
sentarao uma diminuicdo da forca de tensdo do ponto, sendo, portanto
contra indicada em feridas que necessitam de um periodo de cicatrizagao
maior. Em sua grande maioria, os fios ndo absorviveis sdo de origem sin-
tética, possuindo como Unica excegdo a seda.

Para proporcionar uma melhor compreensao acerca dos tipos de fios,
serd apresentado no quadro 04.1 mais informacdes:

ﬁ Fundamentos — Cirurgia Ambulatorial



Capitulo 04 — Suturas e Fios Cirdrgicos

Quadro 04.1 - Caracteristicas acerca dos fios cirargicos

Mono-
cryl®

Vicryl®

Catgut®
simples

Catgut®
croma-
do

Ethilon®
e o
Derma-
lon®

Composicao

Copolimero de
poliglecaprone
25

Acido lactico e
acido glicdlico,
revestido  por
poliglactina 370
e estearato de
calcio

Colageno extra-
ido da submu-
cosa do intesti-
no de ovinos ou
da serosa intes-
tinal de bovinos

Igual ao simples

Nylon

Caracteristicas

Monofilamentar

Sintético

Alta resisténcia
Absorvivel (90 a
120 dias)
Multifilamentar
Sintético

Absorvivel (56 a 70
dias)

Facil manuseio
Pouco traumatico

Monofilamentar
Absorvivel

Organico (alta reacdo
tecidual)

Perda total da forca
ténsil em 3 a 4 sema-
nas

Monofilamentar
Absorvivel

Organico (alta reacdo
tecidual)

Perda da forca ténsil
em 5 semanas

Monofilamentar
Sintético

N&o absorvivel

Alta forga ténsil, elasti-
cidade e meméria

Utilizacao

Tecidos de médio tem-
po de suporte (exemplo
tecido celular subcuta-
neo)

Peritonio, Utero, vagina,
trompas, perineo, apo-
neurose dos retos ab-
dominais

Deve ser evitado em
suturas de tenddes,
fascias, Ulceras duode-
nais sangrantes ou per-
furadas, anastomoses
pancreatojejunais e
anastomoses biliares

Deve ser evitado em sutu-
ras de tenddes, fascias,
Ulceras duodenais san-
grantes ou perfuradas,
anastomoses pancreatoje-
junais e anastomoses
biliares

Bem tolerado em feri-
das com focos de infec-
¢ao

Continua na préxima pagina
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Continuagdo do Quadro 04.1

Prole- Polipropileno Monofilamentar Pode ser utilizada na

ne® Sintético sutura intradérmica, em
Nao absorvivel feridas com presenca de
Alta forca ténsil infeccdo

Seda® Seda Multifilamentar tran- Devem ser evitados em
cado feridas com focos de
Organico (alta reacdo infeccdo
tecidual)
Ndo absorvivel, mas

com perda da forga
em 1a2anos

Além do tipo de fio empregado, deve-se analisar o calibre do fio.
No mercado, podemos encontrar os fios 12-0 ao 6, em que para identifi-
cagdo do seu calibre, entende-se que, quanto mais “0" o nUmero possuir,
menor o calibre. Logo, um fio 12-0 possui menor calibre que um fio 10-0,
por exemplo.

Tipos de Agulha

A agulha é composta por trés partes: Ponta, corpo e fundo. Po-
dendo ser classificada de acordo com sua curvatura (reta ou curva), ponta,
tamanho e diametro (figura 04.1). Além disso, podem ser classificadas em
atraumaticas e traumaticas.

Figura 04.1 - llustracdo es-
m}\% quematica representando as
partes da agulha. As agulhas
cirdrgicas devem apresentar
como caracteristicas a resis-
téncia para penetrar nos
tecidos, mas também devem
ser flexiveis para dobrar sem
partir.
Fonte: GOFFI, 2004.
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Quanto a curvatura podem ser (Figura 04.2):

1. Agulhas retas - dngulo interno de 0°: Utilizadas principalmente
na reconstrucdo de visceras ocas, tenddes, nervos e sutura intra-
dérmica. Podem ser cilindricas ou cortantes.

2. Agulhas curvas: Seus tamanhos sdo divididos em “fra¢fes de um
circulo”, como: 5/8 de circulo nas cirurgias urolégicas, 3/8 de circu-
lo para a derme e aponeurose, 1/2 de circulo para tecido subcuta-
neo, musculo e peritdnio.

a. Com angulo interno de 180°: utilizadas nas profundidades dos
tecidos, pois, sua curvatura mais acentuada permite uma rotagdo mais
facil do porta-agulhas. O raio de curvatura pode variavel, adaptando-se a
cada tipo de sintese, em tamanho adequado.

b. Com angulo interno menor que 180° (semi-retas): muito utiliza-
das na derme.

RETA 1/4 CIRCULO 3/8 CIRCULO %2 CIRCULO 5/8 CIRCULO

_ i - | L
° > T \F/ =/

Figura 04.2 - Curvatura das agulhas.
Fonte: GOFFI, 2004.

As agulhas mais retas sdo usadas em tecidos préximos a superficie
e nos intestinos. As agulhas curvas sdo mais convenientes para feridas
pequenas ou profundas ou em cavidades.

Quanto a ponta podem ser (Figura 04.3):

1. Cilindricas ou redondas: seccdo circular penetram os tecidos por
divulsdo, atraumaticas. Usada em suturas mais delicadas: tubo di-
gestivo, vasos sanguineos, etc.

2. Cortantes ou triangulares: penetram os tecidos por sec¢do de
suas fibras. Usada em suturas mais duras: aponeurose, pele, etc.

O tipo de agulha determina o corte, a penetracao e a estabilidade de
transfixacdo. Geralmente ao escolher o formato de sec¢cdo usam-se com
maior frequéncia as agulhas de seccdo cilindrica, consideradas menos
traumaticas, mas a escolha vai depender do tecido e da técnica cirdrgica.
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e o e A

Triangular
Cilindrica
-:& <>
Prismatica

Figura 04.3 - Tipos de ponta e corpo da agulha de acordo com a secg¢do transver-
sal.
Fonte: MORIYA, 2011.

Quanto ao corpo podem ser:

O corte transversal do corpo da agulha pode ser cilindrico, plano
ou triangular. Essas caracteristicas associadas ao tipo da ponta da agulha
confere a agulha sua capacidade de atravessar os tecidos, causando mi-
nima lesdo tecidual.

Em tecidos densos como a pele sdo usadas agulhas triangulares
com ponta cortante. Em tecidos mais delicados, usa-se as agulhas cilindri-
cas com ponta romba. A pratica da técnica correta, a experiéncia em cam-
po e os conhecimentos basicos permitem ao cirurgido a melhor escolha.

Quanto ao fundo pode ser:

Quanto ao fundo, as agulhas podem apresentar um fundo verda-
deiro ou falso. O fundo verdadeiro é um orificio fechado, por meio do qual
se introduz o fio cirdrgico a ser utilizado. O fundo falso delimita um orificio
quase totalmente fechado, com uma estreita reentrancia por onde se en-
caixa o fio no orificio.

Além disso, existe a agulha sem fundo, em que o fio é inserido
dentro da agulha, sendo assim menos traumatica. Esta classificagdo con-
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siste em: sem fundo, fundo regular ou alongado, fundo arredondado,
fundo Benjamim e fundo francés, em garfo ou falso.

Tipo traumatico

Figura 04.4 - Agulhas traumaticas e atraumaticas.
Fonte: MORIYA, 2011.

Tipos de Suturas Cirargicas

Quando as técnicas de sutura, estas podem ser descontinuas ou
continuas. Dentre as descontinuas as mais usadas sdo: ponto simples, U
vertical ou donatti, U horizontal e ponto em X. Dentre as continuas, temos:
ponto simples continuo, chuleio simples, chuleio ancorado, intradérmico e
sutura em bolsa.

A escolha do tipo de ponto cirurgico é essencial para o sucesso do
fechamento da ferida, sendo necessario o conhecimento acerca da utili-
dade particular de cada tipo e de sua técnica assim como suas vantagens
e desvantagens (quadro 04.2).

Tipo atraumatico

7 .

Quadro 04.2 - Técnicas de suturas

Tipo de Vantagens Desvantagens
Ponto

Simples - O afrouxamento de um né ou sua soltura - Geralmente possui
ndo interfere no restante da sutura. uma realizacdo mais
- Facil execugao. demorada.

- Pontos sdo menos isquemiantes do que
na sutura continua.

Continua na préxima pagina
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Em “X" - Previne eversdo tecidual
- Hemostatico, podendo causar isquemia.

Continuo - E uma técnica que costuma ser rapida
de ser realizada.

Donatti - Maior resisténcia, sendo usada como
primeira linha de sutura.
- Hemostéatica.

Continuagdo do Quadro 04.2

- Cicatrizacdo ndo
estética.

- Em caso de rompi-
mento da sutura o
retalho pode ficar
solto

- Se houver infecgao
de algum ponto, toda
sutura torna-se com-
prometida.

- Nao estético.

- Mais demorada.

- Maior reacdo infla-
matoria.

Figura 04.5 -
tipos de ponto.
De cima para
baixo: ponto
simples, ponto
em “X", ponto
Donatti.
Adaptado de
GOFFI, 2014.
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Figura 04.6 -
Sutura continua
em chuleio.
Fonte: MORIYA,
2011.

Retirada dos Pontos

Em geral, os pontos de sutura na pele ou os grampos de sutura
podem ser removidos em torno do quinto dia de pds-operatério e substi-
tuidos por fitas. As suturas podem ser deixadas por mais tempo, por volta
de duas semanas, nas incisbes que atravessam pregas (p. ex., regiao in-
guinal, regido poplitea), nas incisdes fechadas sob tensdo, em algumas
incisdes nas extremidades (p. ex., nas maos) e nas incisdes de qualquer
tipo em pacientes debilitados (quadro 04.3).

As suturas devem ser removidas se apresentarem sinais de infec-
¢do. Se a incisdo estiver cicatrizando normalmente, serad permitido ao pa-
ciente tomar banho por volta do sétimo dia de pds-operatério (e muitas
vezes mais cedo, dependendo da incisao).

Quadro 04.3 - Tempo para remocao da sutura

Regido Remocgao (dias)
Orelha 10-14
Palpebra 3-4

Continua na préxima pagina

Fundamentos — Cirurgia Ambulatorial 3

1



- Capitulo 04 — Suturas e Fios Cirurgicos

Supercilio
Nariz
Face e labio
Térax e abdome
Dorso

Extremidades

Continuagdo do Quadro 04.3
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Introducao

A regiao oral compreende a cavidade oral, os dentes, a gengiva, a
lingua, o palato e a regido das tonsilas palatinas.

A cavidade oral, local onde o alimento é ingerido e preparado
para digestdo no estdmago e no intestino delgado, pode ser dividida em
duas partes: cavidade propria da boca e vestibulo da boca (quadro 05.1).
Essa cavidade é singular devido a sua microbiota, estruturas que estao
constantemente banhadas em saliva e vascularizacdo extrema quando
comparada com a pele. Essa regido é abordada por diversos profissionais
como dermatologistas, odontologistas, otorrinolaringologistas, cirurgides
de cabeca e pescoco e cirurgides plasticos.

Quadro 05.1 - Rela¢des anatdmicas da cavidade oral

Cavidade proépria da boca Limite anterolateral: Arcadas dentarias.
Limite superior: Palato.
Limite posterior: Parte oral da faringe.

Vestibulo da boca Espaco localizado entre os dentes, as gengi-
vas, os labios e as bochechas.

A cavidade bucal é sede de inUmeras alteraces patolégicas, tanto
nos tecidos moles como nos tecidos mineralizados, com uma prevaléncia
relatada na literatura, variando de 4,9% para alguns autores até 81,3%
para outros. A apresentacdo clinica é variada, podendo ter aspecto de
lesdes brancas, vermelhas, pigmentadas, ulceradas, proliferativas, ve-
siculo-bolhosas e vegetantes. A prevaléncia e o tipo dessas lesdes diferem
de acordo com o sexo, a idade e a raca dos pacientes.
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Embora as lesdes ocorram em qualquer sitio anatémico, as locali-
zagdes mais comumente afetadas sdo o labio, seguido por lingua e muco-
sa jugal (vestibulo bucal), que juntos representaram cerca 46% dos sitios
acometidos. A terceira e a sexta década de vida apresentam a maior pre-
valéncia destas lesdes. Alguns autores afirmam que esta maior prevalén-
cia na faixa etdria economicamente ativa pode estar relacionada com o
maior acesso destas aos servicos de saude.

Apesar disto, neste capitulo abordaremos com um foco maior nas
suturas em lesdes traumaticas.

Selecao de Fios e Agulha

A escolha do fio de sutura que sera utilizada em mucosa oral deve
ser levada em considerac¢do. Fatores como facilidade de manuseio, resis-
téncia ténsil do fio versus velocidade de cicatrizagdo tecidual, reacdo teci-
dual e potencial de contaminacdo do sitio cirdrgico devem ser considera-
das.

O fio de seda, historicamente foi amplamente utilizado em muco-
sa oral, pois apresenta baixo custo, baixa meméria, facil manuseio e boa
resisténcia ténsil. Porém, por ser um fio multifilamentar, apresenta alta
retencdo de placa bacteriana, gerando reacdo tecidual local.

O fio de nylon atualmente é o fio ndo absorvivel mais utilizado em
cavidade oral, e apresenta como principais vantagens o baixo custo, boa
retencdo ténsil e baixa reagao tecidual.

Outros fios monofilamentares estdo cada vez mais sendo utiliza-
dos em cavidade oral, como os fios de polipropileno e os de politetrafluo-
retileno (PTFe); este ultimo, dentre os fios ndo absorviveis, é o que apre-
senta o0 menor memoria. Como principais desvantagens destes encontra-
se o custo elevado em comparagao com fios de seda e de nylon.

Considerando fios absorviveis, em cavidade oral o fio mais comu-
mente utilizado é o vycril, porém deve ser lembrado que é um fio multifi-
lamentar, portanto apresenta potencial de retencdo de fluidos e reacdo
tecidual local, embora baixa.

Outro fio que se encontra em utilizacdo atualmente é um fio de
poliglecaprone (monocryl), um fio absorvivel, monofilamentar, com baixa
reacao tecidual e facil manuseio. Um ponto que deve ser lembrado é que
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em casos que necessitem de manutencdo de tensdo por periodo prolon-
gado de tempo, os fios absorviveis ndo sdo os mais recomendados.

Outro ponto importante é a escolha da agulha. Por ser uma cam-
po de tamanho restrito, as agulhas mais comumente utilizadas em cavi-
dade oral sdo agulhas de 3 ou % circulo, com tamanhos de cerca de
20mm, usualmente triangulares de corte invertido, para reduzir risco de
laceracdo tecidual.

LesOes Traumaticas

Antes da realizagdo da sutura em lesdes traumaticas, é necessario
abordar aspectos da histéria do paciente, que serdo apresentados no
Quadro 05.2.

Quadro 05.2 - Informagdes necessarias antes da realiza¢do da

sutura das lesoes

Mecanismo da lesdo E importante definir se a caracteristica da
lesdo. Dentre os varios tipos, destacaremos
laceracdo, esmagamento, relacionado a
armas de fogo, queimadura, etc. Além de
caracterizar a forma de trauma, é necessario
definir se foi causado por mordida de ani-
mais, materiais possivelmente contaminados
ou alto risco de doengas como tétano.

Doencas prévias do paciente Paciente portador de diabetes, imunossu-
presséo, obesidade, doenca renal cronica,
desnutricdo, etc. Todos sdo fatores que po-
dem prejudicar a cicatrizacdo da lesao.

Alergias Importante definir se o paciente possui aler-
gia a alguma medicacdo especifica ou a al-
gum alimento, pois o mesmo devera ser
evitado.

Historia social Questionar a rotina do paciente, desde taba-
gismo até a capacidade do paciente de cui-
dar da ferida ap6s tratamento.
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Um fator que também precisa chamar a ateng¢ao do profissional
médico que for realizar a sutura é a necessidade de realizar a profilaxia do
tétano. Neste capitulo ndo entraremos em detalhes acerca. Para mais
informacdes, confira o Capitulo 13 - Retirada de Corpo Estranho.

Laceracgdes

O local da lesdo é fundamental para estabelecer condutas, pois o
tempo necessario para a cura da lesao é diretamente proporcional a vas-
culariza¢ao tecidual. Dessa forma, leses em face e na cavidade oral fe-
cham mais rapido que lesdes em outras regides do corpo. O tratamento
dessas lesGes possui dois principais objetivos: evitar infeccdo do tecido
lesado e a criagcdo de uma cicatriz funcional que seja esteticamente aceita-
vel.

O método mais eficaz de evitar infeccdo é através do desbrida-
mento, onde todo tecido morto ou que esteja além da recuperacdo deve
ser retirado, junto com a lavagem utilizando soro fisiolégico. E importante
sempre buscar por pedagos de dentes ou outros corpos estranhos na
lesdo, pois estes sdo importantes causadores de inflamacao e infeccdo.

Neste capitulo, abordaremos inicialmente as lesGes traumaticas de
labio e lingua.

Laceracdes em Labio

Os labios, a parte mais externa da cavidade oral, tém como carac-
teristica principal a estética da parte central da face inferior, agregando
fun¢des como fala, contencdo do contelido oral e beijos. Quando se fala
em labios, o que mais se destaca é sua mobilidade, fundamental para a
aparéncia natural e fungao.

As lesdes na regido do labio podem causar defeitos estéticos de-
vastadores, se nao forem reparadas de maneira apropriada, pois um de-
salinhamento breve, por exemplo, de 01 milimetro, pode ser facilmente
notado por um observador casual. Para a realizagdo de reparo de qual-
quer lesdo labial € necessario uma da identificacdo correta das camadas
labiais (Quadro 05.3).
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Quadro 05.3 - Camadas labiais

Porc¢des do labio Descricao anatémica

A pele dos labios é a mesma da pele da face é de espes-
Pele sura intermediaria para a parte facial e rica em glandu-
las sebaceas e sudoriparas.

Encontra-se uma quantidade de gordura subcutanea
Tecido subcutdneo que constitui a parte principal da espessura labial.

Composto principalmente pelo musculo orbicular da
Mdusculo boca.

Porcdo vermelha do labio. Também chamado de cama-
Vermelhao da mucosa externa.

Sutura em Labio

Em uma laceracdo que atinge toda a espessura do labio, para ob-
ter um melhor resultado, a sutura devera ser realizada em planos, inician-
do com a mucosa oral interna, passando pela camada muscular e termi-
nando na pele.

1°) Realizar a sutura com pontos simples da mucosa labial interna
utilizando fio vicryl (4-0). Para maior conforto do paciente, sepultar/ocultar
0 ponto na mucosa labial ao invés de deixa-lo exposto na cavidade oral.

2°) A sutura na camada muscular é realizada com vicryl (4-0 ou 3-0)
ou nylon (4-0) com o objetivo de aproximar as fibras do musculo orbicular
da boca. Uma inadequada aproximagdo das fibras musculares pode oca-
sionar em uma desagradavel retracdo na area.

3°) A porcdo do vermelhdo e da pele devera ser fechada com pro-
lene (5-0) ou nylon (3-0), por meio técnica de ponto simples.

Em algumas situacbes - dependendo da extensao, localiza¢ao e
complexidade da lesdo - pode ser decidido realizar primeiro a sutura da
camada muscular, seguida da camada da mucosa interna e por ultimo a
pele. Essa abordagem permite um breve rearranjo visual anatémico, favo-
recendo o planejamento do procedimento ao reduzir a extensao da lesdo
e facilitando a visualizacdo da linha cutaneo-mucosa.
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Cabe ressaltar que existem diferentes técnicas e formas de abor-
dagens em labio superior e inferior para reparagdo e sutura descritas na
literatura, todavia, deve-se ter prioridade sobre aquelas que preservam ao
maximo a estrutura vasculo-nervosa, reconstituindo a continuidade do
plano muscular e o mecanismo esfincteriano. Neste capitulo ndo aborda-
remos com profundidade as demais técnicas.

[

Figura 05.1 - Ferimento corto-contuso em regides de labio superior, sulco naso-
labial e asa nasal esquerda.

Fonte: Caso cedido pelo Dr. Ricardo Franklin Gondim, Cirurgido Buco-Maxilo-
Facial do Hospital Instituto Dr. José Frota.
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Figura 05.2 - Ap6s limpeza e hemostasia, foi realizado mobilizagdo da lesdo para
visualiza¢do e planejamento do procedimento.
Fonte: Caso cedido pelo Dr. Ricardo Franklin Gondim.

Figura 05.3 -

A sutura foi
realizada por
planos, inici-
ando pelo
plano muscu-
lar.

Fonte:
Caso cedido
pelo Dr. Ri-
cardo Franklin
Gondim.

Fundamentos — Cirurgia Ambulatorial ﬁi




Capitulo 05 — Sutura em Labio e Lingua

Figura 05.4 - Apds inicio da sutura da camada muscular, a anatomia tornou-se

mais clara.
Fonte: Caso cedido pelo Dr. Ricardo Franklin Gondim.

Figura 05.5 -
Visualiza¢do
mais facilitada
da anatomia.

Fonte: Caso
cedido  pelo
Dr. Ricardo
Franklin Gon-
dim.
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Figura 05.6 - Aspecto final da sutura. Em mucosa oral e plano muscular foi utiliza-
do fio absorvivel e em pele foi utilizado fio de nylon. Apés reducdo da ferida, é
possivel verificar o correto posicionamento da linha muco-cutanea.

Fonte: Caso cedido pelo Dr. Ricardo Franklin Gondim.

Sutura em Lingua

As laceragdes de lingua acontecem tipicamente em criangas. A
decisdo de suturar ou nao depende principalmente do sangramento no
momento da avaliacdo e do risco de comprometimento da funcdo da lin-
gua. Quando optar por ndo suturar (bastante frequente), deixar a ferida
fechar por segunda intencao.

Para a realizagdo da sutura, é recomendada a utilizagdo de vicryl
ou nylon (3-0 ou 4-0) utilizando a técnica de ponto simples.

O Zurich Tongue Scheme (ZTS) é um método que busca identificar,
nas lacera¢bes nao complexas, quais seriam beneficiadas com a sutura
com foco nas criangas, grupo etario onde as lacera¢des de lingua sdo mais
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prevalente. Nessa classificacdo, lesdes complexas, ou seja, laceragdes
grandes ou profundas, na borda (azul escuro) ou com perda de substancia
na regido do apice da lingua (azul claro) ou naquelas em que ha mais de 2
centimetros de extensdo no dorso da lingua (roxo), devem ser suturadas
(Figura 05.7).

Figura 05.7 - Zurich Tongue
Scheme. Essa classificagdo foi
proposta com o objetivo de
padronizar as situagdes em
que a sutura na lingua é
necessaria.

Fonte: SEILER, et al, 2018.

Instrucdes apés a sutura

Alertar acerca da probabilidade da sutura sair antes do tempo,
muitas vezes ocasionada pela dificuldade em imobilizar os tecidos
envolvidos e a movimentacdo natural da lingua para realizar a fo-
nacdo e a mastigacdo.
Orientar ndo movimentar as suturas com a lingua. Este habito é
comum principalmente em pacientes criancas.
Evitar alimentos acidos, apimentados ou demasiadamente quen-
tes, pois podem irritar a ferida.

Se a regiao dos labios estiver anestesiada, evitar morder alimen-

tos até o efeito passar, pois a mordida pode ocasionar traumas a regi-
do do labio.
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Introducao

O Iébulo de orelha é uma area bastante especial na face, possuin-
do um enorme valor estético através das eras, devido sua vasta variabili-
dade de ornamentar, por exemplo, através de joias e adornos. Além do
uso em funcdo da beleza, esta regido também é influenciada por aspectos
culturais, onde, principalmente em sociedades latino-americanas, é usada
para diferenciar o recém-nascido do sexo feminino, apesar de cada vez
mais ser menos feito essa pratica.

Com o uso crescente de adornos cada vez mais pesados e maio-
res, tanto no sexo feminino quanto no sexo masculino, ha uma maior ten-
sdo em um local que ndo tem o apoio cartilaginoso da orelha. Deste mo-
do, podem acontecer tra¢des intensas e subitas na regidgo do I6bulo que
levam a ruptura parcial ou total do Iébulo da orelha o que leva os indivi-
duos a procurar assisténcia médica cirurgica. O quadro 06.1 ira citar diver-
sas situagdes que podem necessitar de intervencdo cirdrgica.

Quadro 06.1 - Tipos de causas e/ou altera¢des que necessitam de

reconstrucao cirargica do I6bulo de orelha

Fendas ou lacerac¢des de l6bulo de orelha secundarias a trauma
Alteracdes congénitas

Envelhecimento facial

Queldides

Tumores de lI6bulo de orelha
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Técnica Cirargica

Descreveremos a seguir diversas técnicas diferentes de aborda-
gem do lobo fendido. Podemos dividir essas técnicas em duas diferentes
categorias: técnicas em lesdes parciais e técnicas em lesdes totais.

Técnicas em Lesdes Parciais

Neste tipo de lesdo o primeiro passo é decidir se iremos suturar a
lesdo parcial ou ampliar a lesdo para a sutura completa. Alguns autores
recomendam a sutura lateral simples quando a lesdo estiver localizada
nos 2/3 superiores do lobo da orelha e a ampliacdo da lesdo para total
quando for no 1/3 inferior do lobo da orelha.

O fechamento lateral simples (figura 06.1) foi descrito original-
mente em 1954 por MclLaren. A técnica consiste em realizar a desepiteli-
zagdo da lesdo com um bisturi e utilizar pontos simples perpendiculares a
lesdo para fechamento. Um dos problemas apontados por esta técnica é a
de que algumas lesdes apresentam um risco maior de contragdo cicatrici-
al, devido o tipo de fechamento que é menor, podendo formar um entalhe
ou fendbmeno de “trapdoor” (degrau) na parte posterior do Iébulo.

Figura 06.1 - Fechamen-
to lateral simples.

Fonte: VUJEVICH; GOLD-
BERG; OBAGI, 2007.

Técnicas em Lesdes Totais

Uma lesdo total no lobo da orelha costuma se apresentar em for-
mato de “V” invertido. Apresentaremos duas diferentes técnicas: sutura
lateral simples e a sutura lateral associada a zetaplastia.

A sutura lateral simples (figura 06.2) nas lesdes completas possui
a mesma légica de quando utilizamos em lesdes parciais, inclusive, pos-
suindo a mesma possivel complicacdo que é o fenémeno de “trapdoor”.

A sutura lateral associada a zetaplastia (figura 06.3) é uma téc-
nica que busca contornar a presenca de cicatrizes irregulares por meio de
remodelacdo morfologica cicatricial da lesao.
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Figura 06.2 - Fecha-
mento lateral simples
em lesdes completas.
Fonte: VUJEVICH; GOL-
DBERG; OBAGI, 2007.

Figura 06.3 - Fechamento lateral associado a zetaplastia. Inicialmente deve-se
realizar uma desepitelizacdo da lesdo. Apds isso, deve-se realizar 2 incisdes seme-
Ihantes aos apresentados na imagem (confeccionando um aspecto em formato de
“Z"). Por fim, realiza-se uma sutura perpendicular as linhas de corte.

Fonte: VUJEVICH; GOLDBERG; OBAGI, 2007.

Complicacoes

As principais e comuns sao: deiscéncia de sutura, infec¢do, queldi-
des e cicatrizes inestéticas.

Vale ressaltar que suas apari¢bes dependem da etnia do paciente,
como na formagdo de queldides na raca negra, hispanica e asiatica. Por
este motivo deve-se escolher corretamente o fio que sera usado, normal-
mente os principais usados sdo mononylon 6-0 e mononylon 5-0.
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Abscesso cutaneo constitui-se em uma colecdo de pus na derme e
tecidos mais profundos adjacentes, em geral mais amplo e profundo que
os furunculos, podendo desenvolver-se em areas pilosas e ndo-pilosas.
Juntamente com a celulite, € uma das infec¢bes de pele ou tecidos adja-
centes mais comuns.

Quadro 07.1 - Defini¢des acerca das infec¢des de pele

Foliculite Infecgdo bacteriana superficial dos foliculos pilosos com material
purulento na epiderme.

Furinculo  Consiste em um nédulo bem delimitado, doloroso e purulento
envolvendo foliculos pilosos. Geralmente é originado de uma
foliculite preexistente. A lesdo pode se estender para a derme e
tecidos mais profundos, servindo como foco de infec¢éo para
celulites e abscessos cutaneos.

Carbuinculo Consiste em uma coalescéncia de varios foliculos severamente
inflamados, resultando em uma massa inflamatéria com drena-
gem de secrecdo purulenta por diversos orificios.

Celulite Resultado da penetragdo bacteriana pela barreira da pele e mani-
festa-se com sinais flogisticos como eritema, calor e edema.

Abscessos de pele, furiinculos e carbinculos podem se desenvol-
ver em pessoas higidas, sem outras condi¢des predisponentes.
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Entretanto, ha uma associacdo forte com a presenca na pele ou na
cavidade nasal do Staphylococcus aureus, visto que em 75% dos abscessos
de pacientes atendidos na emergéncia havia a presenca deste agente.

Nas diversas regides do corpo, o Staphylococcus aureus é o agente
mais prevalente.

Nas axilas, o agente Gram-negativo mais comum e praticamente ex-
clusivo é o Proteus mirabilis.

Nas nadegas e na regido perianal, predominam os anaerobios.

Quadro 07.2 - Fatores de risco

Diabetes mellitus;

Deficiéncias imunolégicas;
Inflamagdo cutanea;

Processos que resultem na quebra de continuidade da pele (como traumas
abrasivos, escarifica¢cdes ou picaduras de insetos);

Obesidade;

Edema (tanto por insuficiéncia venosa quanto por dificuldade de drenagem
linfatica).

Quadro Clinico

Caracteriza-se por sinais flogisticos locais como calor, rubor, ede-
ma e dor, apresentado-se como ndédulo ou tumoragdo eritematosa com
presenca de flutua¢do, nao necessariamente com celulite adjacente. Ha
situacBes em que pode haver drenagem espontanea de secre¢ao purulen-
ta e adenopatia. Sinais constitucionais como febre, calafrios e indicios de
toxicidade sistémica sao mais raros.

Furdnculos e carbunculos se apresentam em areas que contém fo-
liculos pilosos que sdo expostos a friccdo e eliminagdo do suor, destacan-
do-se a por¢ao posterior do pescoco, face, axilas, nddegas, regidao medial
das coxas e da barba.

Fundamentos — Cirurgia Ambulatorial



- Capitulo 07 — Drenagem de Abscesso Cutaneo

Quadro 07.3 - Diagnésticos Diferenciais

Cisto epidermoide;
Foliculite;

Hidradenite supurativa;
Linfangite nodular;

Miiase;

Leishmaniose tegumentar;

Blastomicose;

Preparo do Paciente

Pacientes com inflamag¢do em area endurecida devem ser orienta-
dos a fazer compressas mornas por até 36h para promover a flutuagdo e
localizacdo do abscesso, pois caso ndo haja flutuagdo, a incisdo pode ser
altamente prejudicial.

Ao se realizar o procedimento em pacientes que apresentem fato-
res de risco para endocardite bacteriana, é importante fazer a antibiotico-
profilaxia 1 h ou 30 min antes do procedimento, com antibiético capaz de
atuar contra o agente etioldgico mais provavel.

Em caso de duvida quanto ao diagnostico de abscesso cuténeo,
puncionar a massa com uma seringa e aspirar. vale ressaltar que é indica-
do evitar puncdes de pseudo-aneurismas, aneurismas e outros que seri-
am prejudicados pelo procedimento.

Abscessos faciais devem ser avaliados com cuidado, pois, quando
encontrados em regidao compreendendo acima do labio superior e a testa,
podem drenar para o seio cavernoso, € a manipulacao predispor a trom-
boflebite séptica. Neste caso o tratamento inicial deve ser com antibidti-
COS e compressas mornas.

Em pacientes agitados pdde-se necessitar de leve sedacao.

Explicar o que sera feito ao paciente e solicitar termo de consen-

timento assinado.
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Procedimento Ciruargico

Indica¢des do Procedimento Cirdrgico

- Processo infeccioso em estado mais avangado, pois a Drenagem é o tra-
tamento definitivo do abscesso cutaneo. Apenas antibiéticos ndo sao sufi-
cientes.

- Flutuacdo do abscesso.

- A drenagem de abscesso perianal se faz com urgéncia, sem esperar flu-
tuagao, pois ha um elevado risco do desenvolvimento de fasceite necroti-
zante (sindrome de Fournier).

Quadro 07.4 - Materiais necessarios

Lamina de bisturi n® 11 com cabo
.. U Compressas e gazes estéreis

Materiais Principais P &
Pinca Kelly

Dreno de Penrose

Assepsia e campo estéril: solu¢do antisséptica [polivinil-
pirrolidona-iodo (PVP-I; Povidine®) ou clorexidina]

Luvas

Assepsia Méscara

Oculos protetores

Campo fenestrado

Soro fisiol6gico a 0,9%
Seringa de 20 m¢

Atadura

Curativo Esparadrapo ou Micropore®.

Gazes e compressas

Continua na préxima pagina
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Anestesia local

Continuagdo do Quadro 07.4

Lidocaina a 2% (sem vasoconstritor em extremidades)
Seringa (10 ml)

Agulha fina de 25 G

Técnica Cirdrgica

Explicar o procedimento para o paciente.

Verificar se o0 abscesso possui sinais de flutuagao.

Preparar a area afetada com um agente tépico disponivel e cobrir
com campo estéril.

Utilizar a agulha 40 x 12 para aspirar o anestésico do frasco e a
agulha hipodérmica para realizar a anestesia local com a técnica
de bloqueio de campo. A anestesia deve ser realizada aproxima-
damente a 1 centimetro do perimetro de maior sinal de flutuacdo.
ApOs a anestesia, realizar uma longa e profunda incisdo ao longo
da pele para promover a drenagem espontanea de secre¢do puru-
lenta. Pequenas incisbes podem levar a recidiva dos abscessos.
Depois da drenagem espontanea, evitar espremer a pele adjacen-
te, pois pode ocorrer a proliferacdo da infec¢cdo para o tecido sub-
cutaneo adjacente.

Introduzir uma pinga hemostatica na cavidade, com o objetivo de
quebrar possiveis loculacdes e liberar material purulento residual.
Irrigar a cavidade com soro fisioldgico 0,9% para limpeza do local.
Introduzir um dreno de Penrose, deixando 1 a 2 centimetros exte-
riorizados para fora da incisdo, com o objetivo de permitir a dre-
nagem adequada e impedir que a lesdo se feche.

Se houver necessidade, fixar o dreno com pontos simples frouxos
utilizando nailon 3.0.

Realizar curativo com gaze.

Cuidados P6s-Operatorios

Pedir para o paciente retornar em aproximadamente 2 dias para
remocdo das gazes e do dreno, e para verificar a ferida.

Orientar o paciente acerca da troca diaria de curativos.

Ficar alerta para sinais de infec¢do sistémica.
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e Associar compressas mornas no local, durante 15 minutos, 4x ao
dia, até reducdo dos sinais flogisticos .

e Realizar antibioticoterapia se houver celulite coexistente, se o pa-
ciente for imunodeprimido ou tiver um corpo estranho como cau-
sa do abcesso. Os antibidticos utilizados sao os de nivel ambulato-
rial: penicilinas, cefalosporinas de 12 geracdo e quinolonas.

e Pode-se associar analgésicos e anti-inflamatérios para a dor poés-

drenagem.

Principais Complicac¢des
e Bacteremia.
e Endocardite bacteriana.
e Osteomielite.
e Sepse.

e Sindrome do choque toxico.
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Introducao

Cistos sinoviais sdo massas benignas e macias preenchidas por li-
quido sinovial encontradas nas regifes articulares, podendo ser simples
ou multiloculados. Pode estar presentes em qualquer regido articular,
porém normalmente acometem as articulagdes do punho e da mao, onde
localizam-se preferencialmente no punho dorsal e mais comumente sobre
o ligamento escafo-lunar; na regido volar; e na regiao interfalangeana dor-
sal distal, medindo cerca de 1-3 cm de diametro.

Afetam individuos de todas as idades, principalmente adultos de
20-40 anos. Esses cistos sdo caracterizados por serem méveis, ndo ade-
rentes ao tecido subjacente, comprimiveis e geralmente ndo sao direta-
mente doloridos a palpacdo, no entanto, podem comprimir alguns nervos
ou vasos adjacentes, induzindo desconforto, parestesia, paralisia, paralisia
muscular ou déficit de irrigacdo de dedos e maos.

Os cistos dorsalmente localizados sdo geralmente ligados ao liga-
mento interésseo escafossemilunar na area das inser¢8es capsulares dor-
sais; no entanto, a haste pode ser longa o suficiente para que a massa
palpavel esteja localizada distante do punho dorsorradial. Ndo ha histéria
documentada de transformag¢do maligna de um cisto ganglionar.

Etiologia

Apesar de ndo haver uma causa especifica e bem definida para a forma-
¢do da massa, existe algumas teoria que buscam explicar o seu desenvol-
vimento. O quadro 08.1 apresenta as principais teorias.
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Quadro 08.1 - Teorias para o cisto sinovial

10-40% dos pacientes com cisto sinovial apresentam histérico

Trauma o
de trauma na regido.

Degeneracdo A degeneracdo mucoide do colageno no tecido circundante
mucéide pode causar a formagao do cisto.

O extravasamento de fluido para o tecido circundante pode
Herniacao causar uma reacdo do tecido capsular e formar uma estrutu-
Sinovial ra encapsulante. A teoria proposta é a de que um pequeno
orificio na capsula sinovial pode originar uma valva unidireci-

onal, permitindo a formacdo do cisto.

Quadro Clinico

O quadro clinico do cisto sinovial esta relacionado principalmente
a compressao das estruturas adjacentes, como nervos e vasos. Tais sin-
tomas sdo principalmente dor, fraqueza e desconforto na regido acometi-
da pelo cisto.

Exame Fisico

Os cistos sinoviais geralmente surgem como massas subcutaneas
bem circunscritas, lisas e moéveis (tipicamente 1-3 cm de diametro). A ilu-
minag¢do do cisto com uma luz de lanterna pode revelar um aspecto de
brilho avermelhado com uma lanterna clinica frequentemente revela um
brilho avermelhado.

Geralmente, ndo ha dor a palpacdo da massa, mas se ela for gran-
de o suficiente, pode comprimir as estruturas neurolégicas ou vasculares
subjacentes e causar achados secundarios do exame fisico. Os dedos po-
dem parecer frios, palidos ou azuis e ter enchimento capilar lento se a
circulacao for inadequada para a perfusdo da mao.

Quando focado no punho, podemos dividir anatomicamente em
trés diferentes regides (figura 08.1 e 08.2).
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Volar: Representa cerca de 18% a 20% de todos os cistos sinoviais do pu-
nho e da mao. Localizado, normalmente, entre o primeiro compartimento exten-
sor e bainha do tendao flexor radial do carpo ou artéria radial.

Dorsal: E o cisto mais comum, representando cerca de 60 a 70% de todos
os cistos sinoviais do punho e da mao. Localizado entre o terceiro e o quarto com-
partimento extensor e pode estar conectado ao ligamento escafo semilunar ou a
articulacdo escafotrapeziotrapezoide.

Oculto: dor vaga no punho dorsal a flexdo do punho, podendo ser causa-
da por irritagdo da bainha do nervo interésseo posterior.

Figura 08.1 - Localizagbes anatomicas dos
cistos sinoviais dorsais no punho.
Fonte: MINOTTI; TARAS, 2002.

Figura 08.2 - Localiza¢des anatdmicas dos
cistos sinoviais volares no punho.
Fonte: MINOTTI; TARAS, 2002.

Fundamentos — Cirurgia Ambulatorial



- Capitulo 08 — Cisto Sinovial

Exames Laboratoriais

A utilizacdo de avaliacdo laboratorial geralmente sé é necessaria
se doencas infecciosas ou a presenca de cristais fizerem parte do diagnds-
tico diferencial. Nesse caso, exames como Leucograma, VHS e PCR podem
apresentar alterag@es.

Exames de Imagem

O diagndstico do cisto sinovial é clinico, ndo havendo necessidade
da solicitacao de exames de imagem, no entanto, quando ha duvidas di-
agnosticas podem ser realizados esses exames. Nesses casos, com intuito
de avaliar o tamanho, a morfologia e as estruturas adjacentes( vasos, ner-
VoS e ligamentos); o exame inicial a ser indicado é a ultrassonografia, por
ser um exame de baixo custo e de ampla acessibilidade, em caso de nao
ser conclusivo, pode ser solicitado uma ressonancia magnética, por ser
um exame mais especifico.

Aspiracao

Com a finalidade diagndstica, o cisto de punho dorsal pode ser as-
pirado, ja a aspiracdo dos cistos volares ndo é recomendada, devido ao
risco de lesionar a artéria radial. A técnica envolve a utilizacdo de uma
agulha de grosso calibre para a remoc¢do do conteddo cistico. Se houver
alguma preocupac¢do com a infeccdo ou artropatia inflamatéria, o fluido
obtido deve ser enviado para o exame microbiolégico.

Tratamento Conservador

Quadro 08.2 - Tratamentos Conservadores

Aspiragao E uma das formas mais simples de tratamento, porém h4 alta
taxa de recorréncia.

Injecdo de Tenta diminuir o processo inflamatério que é associado com
Esterdide o desenvolvimento do cisto.
Escleroterapia Injecdo de agente esclerosante no interior do cisto no intuito

de causar fibrose e diminuir a recorréncia.

Continua na préxima pagina
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Continuag¢do do quadro 08.2

Hialuronidase Em alguns casos o contelido do cisto é bastante viscoso, o
que impede a drenado, a inje¢do desta enzima ajuda na reso-
lugdo do cisto.

Imobilizacdo Pode auxiliar na diminuicdo da recorréncia quando auxiliar a
aspiracao.

Tratamento Cirurgico

A excisdo cirdrgica continua sendo o padrdo-ouro para o trata-
mento de cistos sinovial devido a menor taxa de recorréncia (4 a 40%). A
técnica cirlrgica pode variar com a localiza¢do do cisto, e preza pela reti-
rada por completo do cisto com preservacao das estruturas ao redor.

Técnica Cirurgica

A excisdo cirurgica do cisto € melhor realizado em uma sala de ci-
rurgia sob controle de torniquete. Utiliza-se, preferencialmente, um blo-
queio anestésico de Bier. Entdo, uma incisdo cutanea transversal deve ser
realizada logo acima do centro do cisto. A partir deve-se iniciar a disseccdo
cuidadosa do tecido subcutaneo, nesse momento é necessario atencdo
para estruturas nobres, principalmente os nervos. O cisto é extirpado na
base do pedunculo de maneira tangencial, e deve-se cauterizar as origens
do pedunculo com o cautério bipolar.

Figura 08.3 - Dissec¢do
cirdrgica de cisto sinovial
volar.
Fonte: MINOTTI; TARAS,
2002.
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Complicagdes Cirtrgicas

As complica¢8es cirurgicas incluem infec¢do, lesdo nos nervos ou
vasos sanguineos e rigidez na articulagao. A infec¢do pode ser evitada por
uma meticulosa técnica cirdrgica, e cuidados devem ser tomados durante
a disseccdo para evitar lesGes em nervos e vasos.
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O cisto sebaceo (ou epidérmico) é considerado uma lesdo benigna
e ocorre por meio da obstru¢do do conduto de uma glandula sebacea,
ocasionando um acumulo de secre¢do. O conteldo do cisto trata-se de
material amorfo, caseoso e fétido. O odor sucede pelo conteddo lipidico e
qualquer decomposi¢do do material por bactérias.

O cisto acomete mais adulto nas regides de pescogo, tronco e face,
dispondo crescimento lento e sendo normalmente assintomatico, porém
pode vir a apresentar sintomas, sendo secundarios a infeccdo ou quando
alcanca dimens®es grandes o suficiente para danificar estruturas anat6-
micas adjacentes.

Ao realizar a palpacdo, a consisténcia é fibroelastica, com limites
precisos e tamanhos variados. O paciente pode relatar saida de conteudo
quando ocorre um aumento de pressao no local.

A abordagem ao cisto sebaceo depende do estado que se encon-
tra devido a frequéncia em que inflama, principalmente em cistos maiores
que 5 centimetros de diametro, visto que o conteldo do cisto induz uma
resposta inflamatéria intensa caso aconteca um extravasamento, apre-
sentando sinais flogisticos.

E importante ter em mente que o local e o tamanho dos cistos po-
dem afetar profundamente a vida do paciente, principalmente nas regides
de cabeca e pescoco, pois devido a visibilidade dessa regifes o paciente
pode passar por situa¢des de depressdo e ansiedade.

Nos casos de cisto ndo infectado, a abordagem deve ser uma exé-
rese cirdrgica. Quando ocorre infeccdo, € indicado fazer drenagem de
abscesso simples mais antibioticoterapia e, com uma resposta devida ao
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tratamento, fazer a retirada cirdrgica. Caso seja retirado a capsula, exis-
tem maiores chances de propagar a infecgao.

Vale ressaltar que, durante a exérese cirurgica, deve ser retirado a
capsula do cisto sebaceo, para que ndo ocorra recidiva.

Figura 09.1 - Visualizacdo e
planejamento da exérese de
um cisto sebaceo.
Fonte: Foto retirada pelos
préprios autores.

Existem trés opcdes de tratamento para cisto sebaceo, que devem
ser realizadas a depender do estado da lesdo:
1. Primeira opgdo: excisdo da lesdo com o objetivo de tirar toda a capsu-
la do cisto.
2. Segunda opcgdo: corticoterapia intralesional quando ocorrer inflama-
¢do.
3. Terceira opgao: drenagem simples se inflamado.

Para a resolucao do cisto sebaceo, a que deve ser indicada € a excisdo
cirdrgica.
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e Solugdo degermante - clorexidina ou povidine.

e Anestésico local - lidocaina 2% com vasoconstritor.

e Seringa 5mL.

e Agulha 40x12.

e Agulha hipodérmica.

e Campos estéreis.

e Luva esterilizada.

e Lamina de bisturi - nimero 11 ou 15.

e Material para o procedimento: porta-agulha, pinca dente de rato, pin-
¢a anatdmica, pinca hemostatica, tesoura cirargica.

e Fio de sutura ndo absorvivel Nylon 2.0, 3.0, 4.0 - depende do local do
corpo em que vai ser realizado o procedimento.

e Fio de sutura absorvivel Vicryl.

e (Gaze.

e Soro fisiolégico.

e Dreno de Penrose.

e Equipamentos de prote¢do - gorro, mascara, 6culos de prote¢do

Procedimento Cirurgico

1. Explique o procedimento ao paciente e peca a autorizacdo para realizar.
2. O procedimento de ver realizado de maneira asséptica. Dessa forma,
colocar os equipamentos de protecdo e, em seguida, fazer lavagem de
mao com degermante (clorexidina ou povidine). Calcar luvas estéreis.

3. Com a agulha 40x12, fazer aspira¢do do anestésico - lidocaina 2%, 7-10
mg/kg. Trocar agulha para hipodérmica e introduzir o conteudo para blo-
queio regional. Apds isso, faca um bloqueio ao longo da incisdo, de acordo
com as linhas de forca do corpo. Sempre testar a sensibilidade da pele
apos a anestesia.

4. Aposicao de campos.

5. Fazer uma incisdo fusiforme ao longo do cisto e profunda para identifi-
car a capsula do cisto. Essa incisdo tem o objetivo de garantir que o maior
eixo da incisao coincida com a linha paralela de menor tensao da pele.
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6. Com auxilio de uma pinga, fazer a ressec¢do com cuidado para nao
romper o cisto. Uma vez rompida, € necessario tirar o contetddo interno e
continuar o procedimento para resseccao.

7. Aplicar soro fisiolégico para limpeza

8. Hemostasia

9. Suturar a pele com pontos simples e, se necessario, subcutaneo.

10. Se o0 espa¢o morto residual for importante, considerar o uso de um
dreno de Penrose.

11. Fazer curativo.

Figura 09.2 - Incisdo e retirada
de cisto sebaceo.

Fonte: Foto retirada pelos proé-
prios autores.

P6s-Operatério

Para que ocorra uma boa cicatrizacdo, deve-se explicar ao paciente
os cuidados necessarios no local do procedimento. A retirada do curativo
deve ser acontecer apds 48h do procedimento, evitando qualquer contato
com agua. Apods esse periodo, a ferida deve ser lavada normalmente e
sempre ter o cuidado de manter seca.
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Para a retirada dos pontos de sutura, o paciente deve ir ao posto

de saude 10 dias apés o procedimento.

Complicacoes

As possiveis complica¢Oes para esse tipo de procedimento sdo:

o Sangramento.

o Infeccdo.

o Formacao de cicatriz.
o Recidiva.
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Introducao

Os lipomas sdo tumores adiposos de crescimento lentos, mais
frequentemente encontrados em areas do corpo onde ha tecido adiposo,
como a pele. Histologicamente, lipomas sdo tumores encapsulados,
constituidos de adip6citos maduros e usualmente localizados no tecido
celular subcutaneo.

Esses tumores também podem ser encontrados em tecidos mais
profundos, como os septos intermusculares, as visceras abdominais e
toracicas, a cavidade oral, o canal auditivo interno e o angulo
cerebelopontino. Lipomas ja foram identificados em todas as faixas
etarias, mas geralmente aparecem pela primeira vez entre os 40 e os 60
anos, sendo incomuns em criancas. S3o considerados os tumores
benignos de partes moles mais comuns.

A patogénese dos lipomas ainda é incerta, entretanto, eles
parecem ser mais prevalentes em pacientes obesos,
hipercolesterolémicos e apds traumas teciduais. Além da presenca de
alguns fatores de risco, como endocrinopatias e alcoolismo, antecedente
de trauma e infeccdo na regido acometida pode estar associado a esse
tumor.

Quadro clinico

A maioria dos lipomas é assintomatica, diagnosticada com exame
clinico e ndo requer tratamento, exceto por questdes estéticas. Porém, a
depender de sua localizacdo e tamanho, pode desencadear uma série de
sintomas relacionados com a compressao de estruturas adjacentes (p. ex.
dor por compressao nervosa). A pele que recobre o lipoma pode ser
normal ou apresentar um aspecto de “casca de laranja”. Seu tamanho

Fundamentos — Cirurgia Ambulatorial



Capitulo 10 — Lipoma -

costuma limitar-se a dois centimetros de didmetro, embora algumas
lesBes podem atingir até 10 centimetros.

O diagndstico é clinico na maior parte dos casos. Lipomas geralmente se
apresentam como massas moveis, arredondadas e indolores, com uma
sensacdo macia e pastosa caracteristica, podendo ser diagnosticados
corretamente apenas pela sua aparéncia clinica. Podem ocorrer lesdes
solitarias ou multiplas,

Exames de imagem como ultrassonografia ou tomografia
computadorizada podem ser utilizados para confirmar o diagnéstico ou
avaliar a profundidade do lipoma. Quando existe suspeita clinica de
neoplasia maligna (p. ex. sarcoma, metastase), uma bidpsia por pungdo
pode ser realizada.

Na maior parte dos casos, ndo ha necessidade de tratamento do
lipoma, entretanto, pode ser necessario quando ha um grande
componente de alteracdo estética, caso esteja acontecendo limitagdes
fisicas decorrentes de ulcera¢des cutaneas, dor ou compressdo nervosa
(todos decorrentes do crescimento do lipoma), em grandes lipomas (> 5
centimetros de diametro) que estdo crescendo e bidpsia. Quando
necessaria, a terapéutica atual gira em torno da exérese cirurgica.

Quadro 11.1 - Diagnésticos diferenciais do lipoma

- Cisto epidermoide. - Eritema nodoso.

- Doenca de Christian Weber - Necrose adiposa subcutanea nodular.
(paniculite lobular idiopatica). - Sarcoidose.

- Tumores subcutaneos. - Hematoma.

- Lipossarcoma. - Infecgdes.

- Metéstase de carcinoma renal.

Histopatolégico

Os lipomas geralmente sdo envolvidos por uma capsula fibrosa,
isolando-o de tecidos vizinhos; ocasionalmente, um lipoma ndo
encapsulado infiltra-se no musculo e, nesse caso, é referido como um
lipoma infiltrante.

Quatro outros tipos de lipomas podem ser observados em um

espécime de biopsia (quadro 11.2):
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Quadro 11.2 - Diferentes formas de lipomas

Angiolipomas - Presenca de proliferacdo vascular.
- Dolorosos.
- Ap6s puberdade.

Lipomas Pleomérficos - Presenca de células gigantes e
bizarras na microscopia.
- Homens de 50 a 70 anos.

Lipomas de células fusiformes - Presenca de células delgadas e
espelhadas na microscopia

Adenolipoma - Caracterizado por Sudorese na regido
do tumor.
- Mais frequente em regides proximais
dos membros.

Apesar da grande maioria das lesGes serem benignas, pode-se
encontrar uma lesdo com a aparéncia clinica de um lipoma, porém com
aspectos histolégicos malignidade, por exemplo, o lipossarcoma. Nesse
caso, estd indicada resseccdo da lesdo com margens amplas. Existem
alguns sintomas e sinais que sugerem que a lesao pode ser maligna (vide
quadro abaixo).

Quadro 11.3 - Sinais de malignizacao

Crescimento rapido.

Consisténcia endurecida.

Compressao de estruturas adjacentes.

Dor.

Localizagdo nos membros inferiores e nos gluteos.

Diametro > 10 cm.
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Explicar o procedimento ao paciente e solicitar autoriza¢do. Realizar
assepsia e antissepsia com as luvas estéreis, mascara e 6culos de prote¢do;
preparar a area com um agente topico disponivel e cobrir com o campo estéril. A
seguir um passo-a-passo sobre a retirada de lipomas:

1. Identificar corretamente o local e a extensdo do lipoma. Apds isso,
projetar a incisdo (figura 11.3 A).

2. Usando a agulha 40 x 12, aspirar o conteldo anestésico do frasco (dose
maxima 5 mg/kg). Trocar a agulha pela hipodérmica. Introduza o
anestésico realizando bloqueio de campo regional. O anestésico pode ser
administrado ao redor da lesdo, com o cuidado de injetar no subcuténeo
(lipomas grandes podem necessitar de anestesia em camadas mais
profundas). Depois, continue a aplicar o anestésico de maneira linear, ao
longo da linha de incisdo projetada.

3. Uma vez realizada a anestesia, de acordo com as linhas de forca da pele,
inicia-se uma incisdo longa e profunda o suficiente para identificar o
lipoma e proceder a exérese do mesmo, usando uma combinagdo de
divulsdo tecidual (pinca hemostdtica ou tesoura ponta romba) e seccdo
dos tecidos ao redor do lipoma (bisturi ou tesoura) (figura 11.3 B).
Lembrando que qualquer corte de tecido deve ser realizado sob
visualiza¢do direta. Deve-se ter cuidado para evitar nervos ou vasos
sanguineos que possam estar logo abaixo do tumor. Desse modo, é
aconselhado exteriorizar o lipoma da incisao (figura 11.3 C e figura 11.3
D).

4. Apo6s a retirada da lesdo, irrigar a cavidade com soro fisiologico para
limpeza do local. Garantir a hemostasia e suturar a pele com pontos
simples ou intradérmicos (fio a ser utilizado depende do local do corpo
que foi realizado o procedimento) (figura 11.3 E e 11.3 F). Se a cavidade
residual for importante, utilizar um dreno de Penrose. Realizar curativo
com gaze e enviar o material retirado para analise anatomopatolégica.

No quadro 10.4 sera apresentado os materiais necessarios para a retirada
do lipoma e no quadro 10.5 serdo as principais complica¢8es relacionadas.
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Figura 11.3 -

Visualizacao da extensdo do lipoma e projecdo da linha de incisdo (A);

Utilizacdo de instrumentos cirdrgicos para isolar o lipoma dos demais tecidos (B); Exteriorizacao
do lipoma através da lesdo (C e D); Sutura intradérmica sendo realizada (E) e aspecto final do
procedimento (F).

Fonte: BOTTING: SCHOFIELD. 2015.
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Quadro 11.4 - Materiais necessarios para retirada de lipoma

Solucdo de iodopovidine topico ou Lidocaina 1% com ou sem
clorexidina vasoconstrictor
Campos estéreis Pincas: hemostatica curva, dente

de rato e anatémica

Lamina de bisturin® 11 ou 15 Luva estéril
Soro fisiol6gico 0,9% para irrigacdo Seringa de 5 ml
Gazes estéreis Agulha 40 x 12 (rosa)
Fio de sutura nylon 3-0 ou 4-0 Agulha hipodérmica (de insulina)
Mascara e 6culos para prote¢do Tesoura reta, tesoura curva e

porta-agulha.

Quadro 11.5 - Complicacdes

Infeccdo de sitio cirtrgico / celulite / Cicatriz hipertréfica ou queloide
fasceite

Equimose e/ou hematoma Embolia gordurosa

Lesao de nervos adjacentes Deformidade estética decorrente da
remocao de lesdo grande
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Introducao

O sistema linfatico atua constantemente - dentre outras func¢des -
como sistema de defesa imunoldgica de nosso corpo, livrando - o de anti-
genos do fluido extracelular. Os linfonodos fazem parte deste sistema, e
existem diversos deles em regides estratégicas do corpo. Os linfonodos
periféricos sdo aqueles que se localizam no tecido subcutaneo e normal-
mente quando aumentados tornam-se palpaveis.

Normalmente, considera-se um linfonodo aumentado, quando es-
te atinge tamanho maior que 1cm, e na maioria das vezes este aumento é
causado devido reacdo normal a um estimulo infeccioso, na geralmente
autolimitado, porém pode ser indicio de doencas infecciosas graves e ne-
oplasias. No geral, menos de 1% dos pacientes com linfadenopatia apre-
sentam doenca neoplasica. De forma resumida, linfoadenopatia ocorre
quando linfonodos estdo anormais em numero, tamanho ou consisténcia.

Causas de Linfadenopatias

Existem diversas etiologias para o aparecimento de linfadenopati-
as, desde causas infecciosas autolimitadas e brandas, como infec¢des de
via aérea superior, até neoplasias e doencas sistémicas graves. A etiologia
mais provavel varia de acordo com a localizacdo e a classificacdo da linfo-
adenopatia, além de outros fatores como idade do paciente e exposi¢ao a
fatores de risco.

Quadro 11.1 - Causas de Linfoadenopatias

Neoplasias Linfomas, Leucemias, Carcinomas Espinocelulares de cabeca
€ pescogo.

Continua na préxima pagina
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Continuag¢do do quadro 11.1

InfeccBes Mononucleose, Herpes, Rubéola, Dengue, HIV, Epstein-Barr,
Doenga da arranhadura do gato, Tuberculose, Infec¢des de
via aérea superior, Toxoplasmose, Leishmaniose, dentre

outros.
Doenca Lupus Eritematoso Sistémico, Doenca de Still, Artrite Reuma-
Autoimune toide, Sindrome de Sjogren, Sarcoidose.
Reacao Fenitoina, Alupurinol, Captopril, Atenolol, Hidralazina, Sulfo-

Medicamentosa namidas, Pirimetamina.

Outros Doenca de Kawasaki, Doenca de Kikuchi, Dermatomiosite,
Doenca de Castleman, Doenca de Lyme.

Avaliacgao Clinica

A coleta da histdria e 0 exame fisico devem ser completos.

Identificagdo: idade acima dos 40 anos as chances de linfoadeno-
patia por neoplasias aumenta consideravelmente.

Histéria de exposi¢do: arranhadura de gatos, ingestdo de certos
medicamentos e comidas, infec¢des recorrentes, comportamento de risco
(uso de drogas injetaveis, comportamento sexual de risco), viagem para
areas endémicas de doencas infecciosas, contato com pacientes com do-
encas infecciosas como tuberculose.

Sintomas associados: embora febre acompanhe a maioria dos
processos infecciosos resultando linfoadenopatia, sintomas constitucio-
nais como febre, sudorese noturna e perda de peso sugerem neoplasias
ou tuberculose. Outras condi¢bes podem estar presentes, por exemplo:
infeccdes do trato respiratorio podem cursar com linfoadenopatia.

Tempo de evolugdo: quanto mais semanas passarem, maiores 0s
riscos de ser de causa neoplasica.

Medicagdes: Fenitoina, Alupurinol, Captopril, Atenolol, Hidralazi-
na, Sulfonamidas, Cefalosporinas, Pirimetamina, Pirimidina, dentre outras.
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Exame Fisico

O exame fisico deve ser completo e em todos os grupos linfono-
dais. Todos devem ser avaliados em questdes de tamanho, localizagao,
consisténcia, fixacdo aos planos profundos e se é doloroso ou indolor.

Tamanho: Geralmente um linfonodo aumentado é caracterizado
quando esta acima de 1cm de didmetro, porém existem varia¢8es do ta-
manho normal dependendo do grupo linfonodal, por exemplo, os linfo-
nodos inguinais sdo ditos aumentados quando acima de 1,5cm.

Localizagdao: Normalmente a localizacdo de um linfonodo acome-
tido indica o local de estabelecimento da doenca devido o trajeto de sua
drenagem linfatica. A regido supraclavicular é a mais associada com doen-
¢a neoplasica.

Consisténcia: Linfonodos endurecidos, de consisténcia pétrea sao
caracteristicos de processo maligno, enquanto linfonodos fibroelasticos
sdo caracteristicos de processo inflamatoérios e infecciosos.

Fixacdo aos planos profundos: Linfonodos tornam-se fixos, imoé-
veis, quando aderidos aos tecidos adjacentes, normalmente devido pro-
cesso maligno ou inflamatoério. Linfonodos fixos sdo anormais.

Dor: Indica grande parte das vezes etiologia infecciosa, enquanto
um linfonodo indolor esta mais associado a processo maligno. A dor é
causada pelo crescimento rapido do linfonodo, porém processos hemor-
ragicos e necréticos podem causar dor.

Classificacao

Outro fator importante para ser avaliado para diagndstico consiste
em classificar a adenomegalia em localizada ou generalizada. Essa dife-
renciacdo é importante para guiar as hipéteses diagndsticas.

Linfonodomegalia Localizada: Constituem a maioria das linfo-
adenopatias e costumam ocorrer devido processos infecciosos especifi-
cos, focais, na regido da drenagem linfatica correspondente ao linfonodo
afetado. A regido cervical é costumeiramente a mais afetada, normalmen-
te devido infeccdes de via aérea superior, face e cavidade oral.

Linfonodomegalia Generalizada: Linfonodomegalia generalizada
é dita quando a alteracdo acomete duas ou mais cadeias linfonodais ndo
contiguas. Geralmente indica uma doenca sistémica existente, portanto

Fundamentos — Cirurgia Ambulatorial



- Capitulo 11 — Linfadenopatias

deve ser bem investigada. Pode acompanhar sinais sistémicos como febre
e perda de peso. Importantes causas sdo: Infeccdo por virus Epstein-barr,
HIV, reacdo a medicacdes, Lupus Eritematoso Sistémico.

A elaboracdo de hipdtese diagnostica geralmente é logo realizada
apds anamnese e exame fisico, e 0 manejo diagndéstico dependera das
hipéteses levantadas. Muitas vezes as etiologias benignas sdo identifcadas
durante a consulta, necessitando apenas de alguns exames a fim de con-
firmar o diagnéstico.

Existem ainda situa¢des em que o diagndstico torna-se 6bvio, logo
ndo é necessario solicitacdo de exames complementares, como casos de
adenopatia cervical em paciente com infeccdo de vias aéreas.

Avaliacao Laboratorial

A utilizacao de avaliagdo laboratorial pode ser Util na evolucao do
caso ou na confirmacdo diagndstica apdés a anamnese e exame fisico
completo. Quando essas etapas sugerem uma causa bem definida de
linfoadenopatia ndo maligna, muitas vezes, testes laboratoriais sdo dis-
pensados, como no casos da presenca de linfonodos cervicais palpaveis
em pacientes com infeccdo de vias aéreas superiores.

Ja nos casos de linfadenopatia generalizada ou sem uma causa
aparente, podem ser feitos teste de sorologia para as doencas da sindro-
me Mono-Like ou teste tuberculinico.

Avaliacdo por Imagem

O uso dos métodos de imagem podem definir com maior precisdo
a localizagdo e tamanho dos linfonodos e geralmente sao utilizados para
esclarecer duvidas do exame fisico ou para analisar estruturas adjacentes
aos linfonodos. Apesar da importancia diagnostica de exames como To-
mografia computadorizada, ultrassonografia, doppler e ressonancia mag-
nética, o uso desses métodos nao substituem a realizacao de uma biopsia
na avaliacdo de malignidade de um linfonodo.
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Biopsia

Normalmente indicada em casos de suspeita de malignidade, ca-
sos de linfadenopatia inexplicada generalizada, e em casos de linfadeno-
patia localizada inexplicada que nao regride apds observa¢do de 3 a 4
semanas.

Existem muitas técnicas de bidpsia, que dependem, dentre outros
fatores, da disponibilidade, hip6tese diagnoéstica e localizagdo do linfono-
do.

- Puncgao aspirativa por agulha fina: ou PAAF, é uma opc¢ao pratica, rapi-
da, com custo nao elevado e pouco invasiva de avaliagao para elucidacdo
diagnostica. Consiste uma técnica popular na abordagem de adenopatias
cervicais. Apesar desses fatores, esta relacionada a algumas inconvenién-
cias como problemas para diagnostico de linfoma, algumas vezes ha cole-
ta de material insuficiente, e quantidade relevante de falsos-negativos.

- Biopsia aberta: Consiste em remocdo do linfonodo através de procedi-
mento cirdrgico. Necessita de cirurgiao, auxiliar e sala cirdrgica, e é feita
sob anestesia local. O linfonodo de maior alteracdo geralmente é o esco-
Ihido, e evita-se areas de axila e virilha devido chances maiores de infec-
cdo e lesdo nervosa. E uma técnica Gtil para diagnéstico de linfomas, no
entanto, esta técnica é mais demorada, tem maiores custos, e ha cicatriz
da incisdo, além disso ha riscos de complicacdes como infeccdo, lesdo
nervosa, tromboflebites, seromas, dentre outros.
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Introducao

Um corpo estranho (CE) é definido como qualquer material que
entra em contato com algum local do organismo e que pode causar des-
conforto ou ferimento. Em relagdo ao modo de introdu¢do dos CE pode-se
classifica-los em voluntaria ou acidental, sendo a voluntaria mais comum
em criancas. Poeira, madeira, carvao, areia, algodao, 0ssos, insetos, graos,
espinhos de peixe sdo exemplos de corpos estranhos.

Ao se deparar com um ferimento com alojamento de um CE superfi-
cial, ou seja, aquele que ndo estd em planos profundos nem penetrou
cavidades, o profissional de saude deve ponderar sobre a realizacdo ou
ndo do procedimento de retirada deste corpo.

Deve ser realizado um julgamento criterioso e o paciente deve
sempre ser informado da conduta a ser tomada. Tal julgamento vai de-
pender do local de alojamento do CE e do prejuizo funcional causado por
ele.

Se o objeto for palpavel, se o orificio de entrada for suficientemen-
te grande ou se o objeto estiver visivel é possivel tentar a retirada, fazen-
do uso, geralmente de um bloqueio anestésico local. Se o objeto for pe-
queno ou se localizar profundamente, a retirada se torna mais dificil. Se o
objeto for pontiagudo com potencial de migracdo entre os tecidos e de
dificil localizacao através da pele, pode ser necessaria uma analise radio-
grafica.

Durante o procedimento, busca-se ampliar o orificio de entrada ou
realizar uma nova incisao caso o ferimento ja estiver cicatrizado.

Profilaxia de Tétano

No que diz respeito ao tétano acidental, ele acomete as pessoas
que lidam no solo ou com materiais contaminados com os esporos do
bacilo tetanico. Na vigéncia da infeccdo, ela acontece tanto através de
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ferimentos superficiais ou profundos, de qualquer natureza. Estes feri-
mentos exigem cautela, pois eles tém um alto potencial de infeccdo devi-
do, principalmente, ao pequeno orificio de entrada. Bacilo tetanico e mi-
croorganismos piogénicos sdo os principais invasores, portanto, profilaxia
com a vacina antitetanica deve ser rotina.

Quadro 12.1 - Profilaxia de Tétano

Histéria Ferimentos com risco mini- Ferimentos com alto risco de
de vaci- mo de tétano? tétano®

nagao
prévia Vacina | SAT/I Outras Vacina | SAT/IGH Outras
contra GHAT | condutas condutas

tétano

Incerta ou B a Limpeza e Desinfec-

menos de desinfec- ¢ao, lavar
doses. ¢do, lavar (Geli] eI
com soro fisiologico
3 doses N3o Nao fisiolégicoe Nao Néo e substan-
ou mais, substancias cias oxi-
sendo a oxidantes dantes ou
ultima ou antis- antissépti-
dose ha sépticas e cas e re-
menos de desbridar o mover
5 anos. foco de corpos
_ 5 infeccdo. ; 4 estranhos
3 doses Nao Nao Sim N&o e tecidos
ou mais, (1re- desvitali-
sendo a forgo) zados.
L’:Itima’ Desbrida-
dose ha mento do
mais de 5 ferimento
anos e e lavagem
menos de com agua
10 anos. oxigenada.

Continua na préxima pagina
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Continua¢do do quadro 12.1

3 ou mais Sl Nao Sim Nao
doses, (1 refor-

sendo a ¢o)

altima

dose ha

10 ou

mais

anos.

3 ou mais ISl N3o Sim Sim¢

doses, (1 refor-
sendo a co)
dltima

dose ha

10 ou

mais anos

em situa-

coes es-

peciais.

a) Ferimentos superficiais, limpos, sem corpos estranhos ou tecidos desvitaliza-
dos.

b) Ferimentos profundos ou superficiais sujos; com corpos estranhos ou tecidos
desvitalizados; queimaduras; feridas puntiformes ou por armas brancas e de fogo;
mordeduras; politraumatizados e fraturas expostas.

¢) Vacinar e aprazar as préximas doses, para complementar o esquema basico.
Essa vacinagdo visa proteger contra o risco de tétano por outros ferimentos futu-
ros. Se o profissional que presta o atendimento suspeita que os cuidados posteri-
ores com o ferimentos nado serao adequados. Quando indicado o uso de vacina e
SAT ou IGHAT, concomitantemente, devem ser aplicados em locais diferentes.

d) Para paciente imunodeprimido, desnutrido grave ou idoso, além do reforco
com a vacina, estd também indicada IGHAT ou SAT.

e) Se o profissional que presta o atendimento suspeita que os cuidados posterio-
res com o ferimento ndo serdo adequados, deve considerar a indicacdo de imuni-
zagdo passiva com SAT ou IGHAT. Quando indicado o uso de vacina e SAT ou
IGHAT, concomitantemente, devem ser aplicados em locais diferentes.

Além da profilaxia, deve-se limpar o ferimento suspeito com soro
fisiologico ou agua e sabdo. Realizar o debridamento, retirando todo o
tecido desvitalizado e corpos estranhos. Apds a remocgao das condi¢des
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suspeitas, fazer limpeza com agua oxigenada ou soluc¢do antisséptica (al-
cool a 70%, clorexidina, permanganato de potassio a 1:5.000). Ferimentos
puntiformes e profundos devem ser abertos em cruz e lavados genero-
samente. Ndo ha comprovacao de eficacia do uso de penicilina benzatina
nas infec¢des cutaneas para profilaxia do tétano acidental.

Tipos de Corpo Estranho

Podemos encontrar os mais variados tipos de corpos estranhos
alojados em diversos locais do corpo. Abaixo listamos os principais tipos:

Quadro 12.2 - Tipos de Corpo Estranho

Farpas de madei- Projéteis de arma Vidros Pedras

ra e metais de fogo

Remocdo de anel  Anzol Pregos Corpo  estranho
subungueal

Abordagens

Farpas de madeira e metais

Apresentam-se com maior frequéncia nas maos, pés e nadegas.
Devido a origem do material, hd possibilidade de tais feridas infecciona-
ram e formarem um abscesso. Caso a lesdo estiver em bom aspecto, sem
sinais de inflamacdo, ndo ha indicagdo do uso de antibioticos. Assim co-
mo, na maioria das vezes, como o objeto é pequeno, ndo ha necessidade
de suturar o ferimento. Importante lembrar da profilaxia do tétano.

Corpo estranho subungueal

As farpas que ficam sob as unhas geralmente sdo retiradas com o
uso de uma agulha 40x12, sem necessidade anestesia. Caso ocorra falha
ou for o objeto esteja profundo, é prudente realizar um bloqueio na ba-
se do dedo para realizar uma ressec¢do segmentar da unha acima da
farpa com um bisturi. Apds a retirada, ndo ha indicacdo de sutura, apenas
curativo simples até cicatrize.
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Pedras

Sdo comumente encontradas nos tecidos de ferimentos aciden-
tais. Geralmente sua presenca ndo é reconhecida no momento em que a
lesdo primaria é tratada. Com isso, a pedra permanece alojada no tecido
por um periodo significante, formando uma fistula de secre¢ao purulenta.
O tratamento consiste na irrigacdo vigorosa, com objetivo de inibir infec-
¢do, incisdo e retirada da mesma.

Vidros

E geralmente avistado em membros superiores e inferiores, se-
cundarios a acidentes com quebra de objetos de vidro. Em casos de aci-
dentes motociclistico/automobilisticos, encontra-se fragmentos em qual-
quer parte do corpo. Ao menos que o médico possa vé-lo, palpa-lo ou
evidéncia-lo em exame de imagem, é prudente tratar a ferida primaria-
mente como uma laceragdo.

Em um segundo momento, apds a cicatrizagdo, o vidro torna-se
evidente pela dor causada ao se comprimir. Nessas situacdes, pode-se
fazer uma incisdo simples sobre o ponto doloroso e retira-lo.

Projéteis de arma de fogo

Nestes casos, convém realizar uma radiografia para avaliar a loca-
lizacdo exata do projétil, tendo em vista que ele é radiopaco. Deve-se op-
tar pela retirada se o projétil for superficial e estiver causando desconfor-
to e outros sintomas. Se a retirada do projétil for feito pelo orificio puncto-
rio de entrada, realizar o debridamento, retirando todo o tecido desvitali-
zado e o projétil. Apds a retirada do projétil, deixar a ferida cicatrizar por
segunda intengado.

Caso o projétil esteja longe do orificio de entrada e encontrar-se
palpavel sob a pele, realizar antissepsia local, anestesiar ao longo da pro-
eminéncia, com incisdo longitudinal para retirada e sutura. Devido a tem-
peratura do tiro, muitas vezes o tecido encontra-se estéril, portanto, reali-
zar debridamento e lavagem vigorosa do orificio de entrada.
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Quadro 12.3 - Técnica De Retirada De Projétil

1. Explicar o procedimento.

2. Determinar o local do projétil.

3. Realizar a paramentacdo adequada com luvas cirdrgicas e realizar a antis-
sepsia do local.

4. Introduzir anestésico numa técnica de bloqueio de campo em uma distan-
cia de aproximadamente 1 cm do perimetro do local do objeto.

5. Cuidado com o edema resultante da introducao do anestésico. Utiliza-se o
orificio de entrada ou a cicatriz resultante como referéncia.

6. Faz-se incisdo longa e profunda o suficiente para promover retirada do
objeto, com auxilio de pingas.

7. Irrigar a cavidade com soro fisiolégico.

8. Se necessario e se o ferimento permitir, faz-se sutura com nylon 3.0.

Anzol

Iscas de pesca artificiais podem ter um ou mais anzéis. No caso da

isca ter varios anzdis, corte com um alicate a isca a fim de isolar somente
0 anzol perfurante. Faz-se isto para que, durante o procedimento de reti-
rada do anzol, o profissional de saude ndo fisgue o paciente com outro
anzol da mesma isca.

Quadro 12.4 - Técnica De Retirada De Anzol

1. Explicar o procedimento.

2. Realizar a paramentacdo adequada com luvas cirdrgicas e realizar a antis-
sepsia do local.

3. Cobrir a d&rea com campo estéril.

4. Visualizar o orificio de entrada e, seguindo a curvatura do anzol, determinar
onde sera o orificio de saida.

5. Introduzir anestésico numa técnica de bloqueio de campo sobre a drea em
que a saida do anzol foi determinada.

6. Utilizar uma lamina de bisturi n® 11 para realizar pequena incisdo no local.

7. Utilizar uma pinca hemostatica curva, fazendo o movimento curvo de intro-
ducdo do anzol a fim de que ele saia pelo orificio de saida.

8. Ao se visualizar a ponta do anzol, cortar a extremidade e a farpa do anzol
usando um alicate.

9. Retirar o restante do anzol pelo orificio de entrada e lavar o ferimento com
soro fisiologico.

10. Curativo.
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Pregos

Acidentes com pregos sdo ocorréncias comuns relacionadas ao
ambiente de trabalho da construcdo civil. Grande parte dessas les@es
ocorrem em extremidades e, quando sao derivadas de uma pistola de
pregos, costuma ocorrer empalamento 6sseo. Por mais que as referéncias
aconselhem a remocdo dos pregos, ainda ha pouco consenso sobre a
forma de remocdo. A rigor, procura-se agarrar a “cabec¢a” do prego e reti-
ra-lo pelo mesmo orificio de entrada, todavia caso o prego esteja profun-
do demais ou o orificio de entrada seja pequeno demais, amplia-se a inci-
Sdo para sua remogao.

Quadro 12.5 - Técnica De Retirada De Prego

Explicar o procedimento.

Determinar o local da perfuracdo por prego.

3. Realizar paramenta¢do adequada com luvas cirdrgicas e realizar a antissepsia
do local.

4. Cobrir a area com campo estéril.

5. Introduzir anestésico numa técnica de bloqueio de campo nos quatro qua-
drantes ao redor do local perfurado pelo prego.

6. Pode-se optar por uma incisdo com lamina de bisturi n° 11 em formato de

cruz com o orificio da perfuragdo no centro.

Retira-se o prego com auxilio de pincas.

Com auxilio de pingas, introduz-se uma gaze no ferimento para limpeza.

. Irrigacdo com soro fisiolégico.

0. Curativo.

N =

2 © 0N

Remocao de anel

A remocdo do anel é necessaria quando ha comprometimento
vascular do dedo. Visando a preservacao do anel, inicia-se o procedimento
envolvendo o dedo do paciente com gelo, entdo deve-se elevar a mdo do
paciente e, ainda com ela elevada, aplicar lubrificante (vaselina, sabao,
etc...) e por fim tenta-se retirar o anel.

Em caso de falha, utilizar a técnica do envoltério:
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Quadro 12.6 - Técnica Do Envoltério

1. Usar uma pinca hemostatica curva pequena para introduzir uma extremi-
dade de um corddo ou fio seda 2.0 sob o anel.

2. Pegar a extremidade longa do fio ou corddo distal ao anel, lubrifica-lo e
entdo usa-lo para envolver firmemente o dedo comecando do anel. Certifi-
car que cada volta sucessiva encoste-se a anterior para que nenhuma por-
¢do da pele se saliente entre as voltas. A articulagdo interfalangeana proxi-
mal é geralmente a drea mais problematica, por isso deve ser envolvida
cuidadosamente.

3. Segurar a ponta curta do fio que esta do lado proximal do anel com uma
pinca hemostatica. Puxa-la em direcdo a ponta do dedo e entdo desenrolar
a fita. Esse movimento devera liberar progressivamente o anel do dedo.

Se ainda assim nao for possivel remover o anel deve-se utilizar um
cortador para cortar o anel.

Penetracdao em Orificio Natural

Cavidade nasal e orelhas

A presenca de corpos estranhos acometendo as cavidades nasais
e orelhas é um motivo frequente de busca de atendimento médico nos
servicos de emergéncia. Raramente os casos cursam de maneira assinto-
matica, sendo o normalmente o tempo de permanéncia diretamente pro-
porcional a sintomatologia. Nas cavidades nasais, os sintomas geralmente
sdo espirros, coriza serosa e obstrucdo nasal, podendo evoluir em alguns
dias para rinorréia fétida e purulenta. Nas orelhas, o quadro clinico pode
ser a hipoacusia, otorragia, otorréia ou zumbido, sendo o diagnéstico con-
firmado pela otoscopia.

A morfologia dos objetos encontrados pode determinar sua difi-
culdade de remocdo. Nos CE de orelha podem ocorrer complica¢des devi-
do as pequenas dimensfes do meato acustico externo e a proximidade de
estruturas importantes, principalmente quando préximo da membrana
timpanica ou no meato acustico externo 6sseo, onde, devido a maior sen-
sibilidade, pode desencadear dor intensa.

Dentre as complicacdes mais frequentes pode-se encontrar: lace-
racdo do meato acustico externo, perfuracdo timpanica, otite externa,
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perfuracdo septal, epistaxe e rinossinusite, sendo respectivamente os 3
primeiros relativo & orelha e os 3 ultimos & cavidade nasal. E preciso res-
saltar a alta presenca de complica¢des quando ha a tentativa de remocao
por profissionais ndo adequadamente treinados e habilitados. Devido a
esse grande potencial de complicacdo, a atuacdo do médico otorrinolarin-
gologista e a utilizacdo de material especializado (ex: pinca tipo jacaré,
sonda de Itard e pinca de Hartmann) é fundamental para o manejo dessas
situagdes.

Acerca da remocao de CE nasal, se for pequeno e estiver na por-
¢do mais externa, ha a possibilidade de retird-lo com o auxilio de uma
pinga anatdbmica ou hemostatica. Em casos de insucesso, encaminhar para
o médico otorrinolaringologista.

Na abordagem ao CE auditivo, a técnica utilizada depende da ca-
racteristica do material, podendo ser dividido em:

e Objetos nao vivos pequenos: podem ser retirados do conduto
com a irrigacdo de soro fisiolégico morno, utilizando seringa ou
sonda de aspira¢ao, com um volume entre 20-50 ml a cada aspira-
¢ao.

e Objetos vivos pequenos: o principal representante sdo os inse-
tos, que devem ser exterminados antes da remocgdo, para alivio
imediato dos sintomas. Utiliza-se, para tal, a colocacdo de soro fi-
siolégico, 6leo mineral ou vaselina no conduto auditivo.

Na auséncia de um otoscépio e pincgas finas, encaminhar para o
médico otorrinolaringologista.

Regido ocular

Dentre as causas que conduzem o paciente até um servi¢co de ur-
géncia/emergéncia oftalmolégico, o trauma causado por CE na regido ocu-
lar representa a maior parte dos atendimentos. Quando o CE esta visivel-
mente fixado no globo ocular, ndo tentar retira-lo. Entretanto, é preciso
ter em mente a possibilidade do objeto ser microscopico.

A conduta indicada é ocluir o olho acometido e encaminhar ao es-
pecialista imediatamente. A utilizacdo de colirios anestésicos deve ser
evitada.
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Regido anal

Existem diversas causas para a presenca de objetos na regido anal,
podendo variar desde um acidente aleatdrio até a pratica da instrumenta-
¢do anal erdtica. Acerca dessa Ultima, boa parte das publica¢des relacio-
nadas preferem destacar, frequentemente com humor, aspectos curiosos
do acidente e dos objetos encontrados, dando pouca énfase a gravidade
do problema e sua associacdo com complicagdes graves, pois na maioria
das vezes os pacientes procuram o atendimento médico apenas apos
varias tentativas falhas de remocdo do CE.

Além disso, ndo é incomum que as vitimas escondam detalhes,
atrapalhando o raciocinio do médico. A lesdo mais temivel costuma ser a
perfuracdo do reto para a cavidade peritoneal.

Ao exame fisico, se 0 objeto estiver frouxo e passivel de retirada
sem esfor¢o, utilizar pincas para a retirada. Na presenca de qualquer sinal
de resisténcia, interromper a tentativa e encaminhar o paciente para um
servico de urgéncia hospitalar.
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As Ulceras, em geral, caracterizam-se pela descontinuidade da es-
trutura histolégica das camadas epiteliais, cujos locais sdo variados no
corpo. As Ulceras agudas apresentam os estagios normais de regeneracdo
de uma ferida, entretanto as ulceras crdnicas sao fisiologicamente debili-
tadas na regeneracdo da ferida apresentada. Portanto, tais Ulceras devem
ser devidamente cuidadas para obter uma cicatrizacdo adequada por
meio de:

e Vasculariza¢cdo adequada;

e Retirada de tecido desvitalizado;

e Evitar infeccdo e umidade;

e Assegurar adequado balango de fluidos.

Tipos de Ulceras

Na nossa pratica, observamos diversos tipos de Ulceras, como
neurotréficas, venosa, arterial, hipertensiva, mista (arterial e venosa), dia-
bética e de pressdo, sendo necessario saber identifica-las para a escolha
da conduta adequada (quadro 13.1). Neste capitulo iremos dar mais enfo-
que em Ulceras por pressdo.

Com relacdo a localizagdo das Ulceras por pressao, dentre as ex-
tremidades &sseas, a regido sacral é a mais acometida. Tem uma incidén-
Cia que varia de 29,5% a 35,8%. Ja o calcaneo estd em segundo lugar dos
locais mais acometidos, com incidéncia variando entre 19,5% e 27,8%. A
regido trocantérica ocupa o terceiro lugar, com incidéncia entre 8,6% e
13,7%.
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Quadro 13.1 - Tipos de ulceras

Neurotréfi- | Venosa Hiperten- Pressao
(of:] siva
- Inspecado - Elevacdo - Controlar - Controlar - Alivio
diaria dos MMIl  HAS e DM HAS, DM e regular da
- Hidratacdo - Uso de - Evitar obesidade pressao
da pele meias de  trauma - Evitar -Protecdo
-Monitorara pressao - tabagismo de proe-
IEiEY(EMN sensibilida- ~ Caminha- minéncias
de -Protecdo da Osseas
durante as -Exercicios
Atividades para MMII
diarias -Evitar
- Calcados trauma
adequados
- Microangi- - Estase - Arterioscle- - HAS - Pressao
Etiologia [NeJeElE] venosa rose continua
- Auséncia
da sensibili-
dade
- Sem Dor -Dor mo- -Dorintensa -Dorin- - Pode
derada - Pioraaose tensa estar pre-
elevar o sente ou
membro nao
- Regiao - Maléolo - Perna - Face - Proemi-
plantar do medial - Calcanhar posterold-  néncias
pé - Terco - Dorso do tero-distal  6sseas
Localizacao distal da pé e arte- da perna (Sacral /
perna Ihos Trocan-
ters/
Maléolos /
Calca-
neos)
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Fisiopatologia

Ulceras por pressdo (ou Ulcera de dectbito) decorrem da compres-
sdo continua e persistente de tecido mole pelas proeminéncias 6sseas. As
areas de proeminéncia mais comuns sao sacro, trocanter maior, calcanhar
e maléolo lateral. Dentre os fatores de risco para formacdo das Ulceras de
pressao, destacam-se a imobilizacdo prolongada, desnutricdo e alteracdo
sensorial e vascular local.

Além disso, pressao persistente, pequenos traumas (cisalhamen-
to/atrito), distribuicdo desigual da area de contato com o leito e umidade
contribuem para o estabelecimento das Ulceras por pressao.

A fisiopatologia exata das Ulceras de pressdo ainda nado é tdo clara.
Contudo, sabe-se que pressdes que ultrapassem a pressao capilar intersti-
cial normal (varia de 12-32 mmHg) durante um periodo de 1 a 6 horas ja
podem podem causar ulceragdo. A relacdo entre o tempo e pressao exer-
cida segue uma proporcao inversa, valores >70 mmHg aceleram veemen-
temente sua formacao.

Fatores de Risco

O processo natural de cicatrizacdo tecidual é prejudicado por di-
versos fatores que levam ao retardo da regeneracdo da lesdo, sendo eles
expostos no quadro 13.2.

Quadro 13.2 - Fatores de risco associados a debilitacao da cicatriza-

cao tecidual
Fator de Risco Explicagdo do prejuizo na cicatrizacdo natural.

Terapia Imunossupressora  Pacientes imunossuprimidos apresetam o pro-
cesso de cicatrizacdo tecidual parado devido a
falta da inflamacdo necessaria.

Doenca vascular Doenca arterial periférica leva a diminui¢do do
fluxo sanguineo e consequente diminuicdo de
oxigénio e outras substancias metabdlicas neces-
sarias para a cicatrizagdo. A insuficiéncia venosa
cronica também auxilia pelo processo de estase
vascular.

Continua na préxima pagina
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Continuagdo do Quadro 13.2
Diabetes Diminuicdo da producdo de fatores de cres-
cimento, da resposta angiogénica, da acumu-
lacdo de colageno, da funcdo macrofagica e
da migracdo e proliferacdo de fibroblastos e
queratindcitos.

Imobilizacao Pacientes imobilizados apresentam o risco de
Ulceras de pressdo devido as proeminéncias
6sseas corporais. Entretanto, pacientes com
imobilizacdo sem contato na regido plantar,
auxilia no processo de cicatrizagao.

Ma nutri¢do Apesar da baixa evidéncia sobre a suplemen-
tacdo nutricional ajudar na cicatrizacdo, ela
auxilia na prevencdo de infecgdes.

Infeccdo As bactérias produzem mediadores inflama-
térios que inibem a fase inflamatéria da cica-
trizacdo. Ademais, a infeccdo leva a morte
celular e consequente tecido desvitalizado,
que, por sua vez, impede o crescimento de
novos tecidos, além de ser meio de cultura
para novas bactérias.

Tabagismo Causa multifatorial: vasoconstri¢do, diminui-
¢do da resposta inflamatoéria, alteracdo no
metabolismo do colageno, entre outros efei-
tos.

Envelhecimento O envelhecer diminui o suprimento dos vasos
e nervos cutaneos além de afinar as camadas
da pele e de diminuir a producdo de colage-
no.

Aspectos do Tratamento

O tratamento das Ulceras de pressao inicia na prevencao, para evi-
tar que aumente a extensdo da lesdo. Assim, é fundamental realizar a
mudanca de decubito a cada 2h, utilizar dispositivos que aliviam a pressao
nos pontos de maior intensidade (como colchdo ‘casca de ovo' ou preen-
chidos com agua ou ar) e otimizar a nutricdo do paciente. Além disso, é
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importante oferecer suporte psicologico para esses pacientes, assim co-
mo, coordenar adequadamente o manejo da dor.

O tratamento cirurgico consiste no desbridamento das lesdes. Es-
se método consiste em remover mecanicamente, seja com gaze umedeci-
da com soro fisiolégico (evitar usar agentes citotoxicos como povidine e
peréxido de hidrogénio) friccionando contra a ferida, seja com um bisturi,
todo tecido que ja ndo ha mais viabilidade e consequentemente esta
comprometendo a vascularizagdo da area viavel que esta por baixo dele,
assim como permite maior proliferacdo de patégenos.

Deve-se atentar para remover apenas o tecido necrético e o ex-
cesso de fibrina, expondo o tecido de granulac¢do, para que a ferida possa
ter sua cicatrizagdo acelerada. Ap6s o desbridamento a ferida pode ser
coberta com curativo para que propicie um ambiente Umido que favoreca
a cicatriza¢ao. Contudo, a umidade ndo pode ser em excesso para evitar
maceracao da margem da ferida, dificultando assim a cicatriza¢do ou po-
dendo até aumentar a ferida. Portanto, deve-se trocar o curativo periodi-
camente, principalmente nas feridas mais exsudativas, sempre que per-
ceber que as gazes estdo ficando saturadas.

Terapias adjuvantes com oxigénio hiperbarico, laser, radiacao UV e
laser podem ser utilizadas de acordo com a indicagdo do paciente, mas
ainda ndo sdo de amplo acesso em nosso sistema de saude.
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Introducao

O fibroma mole, ou pélipo fibroepitelial, € um tumor originado no
tecido conjuntivo, com carater benigno, apresentando diversos sindnimos
(nevo molusco, acrocorddo e apéndice cutaneo de Templeton), comumen-
te encontrado em regifes de cabeca e pescoco (palpebras, pavilhao auri-
cular, etc), entretanto, ha estudos que indicam a presenca em axilas,
submamaria, pregas inguinocrurais e sistema urogenital.

Usualmente sdo descritos na pratica clinica como indolores tumo-
res pediculados devido ao alongamento de seu tecido conjuntivo, princi-
palmente quando superficiais, porém, quando suas alcanca dimensdes
muito grandes (o tamanho normal varia entre 1 milimetro e 10 centime-
tros), torna-se sintomatico e pode apresenta sua principal complicacdo, a
ulceragao superficial.

O pélipo fibroepitelial possui origem mesotelial e é uma das lesbes
cutaneas mais comuns. Histologicamente pode ser definido como uma
proliferacdo de tecido conjuntivo frouxo, que em algumas ocasifes esta
associado com tecido muscular e adiposo, recoberto com tecido epitelial
estratificado pavimentoso, sem atipias.

Dessa forma, é uma lesao benigna com em média de 2 a 7 anos de
evolugdo, com baixa incidéncia de malignidade, cuja etiologia ainda é des-
conhecida, entretanto, relacionado a resisténcia insulinica, sobrepeso,
hipertrigliceridemia, inflamacao local e fatores genéticos.

A maioria das complica¢des surge ndo propriamente do fibroma
mole, mas de sua localizagdo, que pode estar comprometendo estrutu-
ras/espacos anatémicos adjacentes.
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Normalmente o tratamento dessa lesdo é feito pela exérese ou
crioterapia com nitrogénio liquido. Neste capitulo abordaremos apenas a
exérese da lesdo.

Procedimento

1. Explicar o procedimento e pedir permissdo para o paciente.

2. Realizar limpeza da pele utilizando solu¢do degermante.

3. Realizar a anestesia com lidocaina 2% associada com vasoconstric-
tor na base do pediculo formando um botdo anestésico.

4. Esmagar a base do pediculo utilizando uma pin¢a hemostatica
(Crile ou Kelly), apés isso clampear a base utilizando duas pingas
hemostaticas.

5. Cortar o pdlipo acima das pincas utilizando uma tesoura curva, pa-
ralelamente a pele.

6. O sangramento pode ser controlado por compressao.

7. Orientar ao paciente procedimentos de assepsia do local até com-
pleta cicatrizacdo.

Diagnésticos Diferenciais

Os diagnésticos diferenciais vao depender principalmente da loca-
lizacdo em que o polipo fibroepitelial esta.

Quadro 14.1 - Diagnésticos Diferenciais do Fibroma Mole

Quando na regiao vulvar: Lipomas, hérnias inguinais, cisto vulvovaginais
e tumores benignos da vulva.

Quando no canal auditivo: Exostose, osteoma, displasia fibrosa e tumor
de glandula ceruminosa.

Quando na regiao tonsilar: Pélipo linféide da tonsila palatina, lipomas,
neurofibroma, sindrome de proteus, hamar-
toma hemangiomatoso.

Quando na regiao cutanea: Nevos melanociticos, neurofibroma.
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Conceitos

Nevo é uma palavra derivada do latim neevus que significa "marca
de nascenca". A definicdo do termo na literatura é inconsistente. Adota-
mos aqui a de Happle: "Nevos sao lesGes de pele ou de mucosa visiveis,
circunscritas e de longa duracdo, refletindo mosaicismo genético". Assim,
0s nevos poderiam também ser considerados hamartomas, definidos
como malformacgbes benignas semelhantes a tumores compostas de célu-
las e tecidos encontrados em areas do corpo onde ha crescimento.

Como principais exemplos, temos os nevos epidérmicos, lipoma-
tosos e melanociticos (derivados de melandcitos), estes ultimos o alvo da
atencdo deste capitulo.

E importante frisar que os nevos melanociticos tem comporta-
mento biolégico benigno, embora possam apresentar algum crescimento
do tipo neoplasico. Ocasionalmente, um tumor maligno (melanoma) pode
se desenvolver a partir de um nevo melanocitico. A maioria dos melano-
mas, entretanto, surge em areas de pele normal.

Classificacao

Os nevos melanociticos podem ser classificados em:
a. Nevo melanocitico congénito;
b. Nevo melanocitico adquirido;
c. Nevo displasico (Nevo atipico).

Nevo melanocitico congénito

Nevos melanociticos congénitos (NMC) sdo lesdes presentes ao
nascimento ou nos primeiros meses de vida, de origem neuroectodérmi-
ca, decorrentes de proliferagdo melanocitica benigna durante o desenvol-
vimento embrionario. Raramente tem rela¢do familiar. Sua incidéncia é de
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1 a 3%, sdo usualmente solitarios e as localizagdes mais comuns sado face e
tronco. O tamanho é variado, sua colora¢do vai de um marrom claro até o
preto e as bordas tendem a ser irregulares.

A classificacao mais aceita é a do New York University Registry, que
leva em consideracdo a projecdo de tamanho maximo que serd atingido
na idade adulta, dividindo-os em:

e Pequeno: até 1,5cm.
e Meédio (ou intermediario): entre 1,5e 19,9 cm.
e Grande (ou gigante): acima de 20 cm.

O NMC podera atingir 20 cm caso o seu diametro em neonatos se-
ja de pelo menos 6 cm nas pernas, 7 cm no tronco e bragos, e 12 cm na
face e couro cabeludo. A quantidade de lesGes satélites, heterogeneidade
da cor, rugosidade da superficie, presenca de nddulos dérmi-
cos/subcuténeos e hipertricose sdo fatores que devem ser monitorados
no acompanhamento desses pacientes.

Ha um certo risco de desenvolvimento de melanoma a partir do
NMC. O risco de maligniza¢do relaciona-se ao nimero de lesdes e, princi-
palmente, ao tamanho do nevo. Nevos gigantes sdo os de maior risco. Ja a
presenca de sintomas neuroldgicos ou psiquiatricos pode indicar a rara
sindrome de melanose neurocutanea.

O tratamento é individualizado e varia de acordo com tamanho,
aspecto estético, localizacdo, repercussao psicossocial e potencial para
malignizacdo. Pode se optar apenas pela observacdo. Nesse caso, deve-se
monitorar o desenvolvimento de nédulos, que podem ser hipertrofias
benignas ou melanomas, sendo recomendada a remog¢do completa de
todas as lesbes clinicamente consideradas suspeitas de malignidade.
Quando se decide pela interven¢do na lesdo como um todo, a excisdo
cirdrgica € a modalidade mais indicada. Em lesdes médias e grandes, a
remogao em um Unico tempo cirdrgico pode ndo ser possivel, sendo reali-
zadas remoc08es parciais sucessivas, com intervalos suficientes para que a
pele naturalmente se expanda. Lesdes gigantes podem ser impossiveis de
remover, mesmo com esta técnica. Alternativamente, podem ser usados
expansores de pele, retalhos e enxertos, mas estes trazem efeitos indese-
jados, como cicatrizes mais extensas.

A eficacia e, principalmente, a seguranca de tratamentos ndo-
cirargicos, como lasers, ainda nao estdo estabelecidas. Teme-se o desen-
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volvimento de melanomas de dificil detec¢do em dareas tratadas dessa
forma.

O acompanhamento multidisciplinar de criancas portadoras de
nevos congénitos é muito importante. Pais e pacientes devem ser orien-
tados a realizar o exame frequente da lesdo, observando altera¢des de
tamanho, cor e forma. Além disso, os pacientes devem evitar exposi¢cao
excessiva ao sol e utilizar sempre filtros solares e roupas de protecdo UV.
O acompanhamento psicolégico esta indicado sempre que houver impac-
to psicossocial para o paciente.

Nevo melanocitico adquirido
O Nevo Melanocitico Adquirido (NMA) surge nos primeiros anos da
infancia, na adolescéncia e em adultos jovens. A quantidade de nevos
tende a aumentar com o passar da idade, atingindo um incremento de 40
a 60% durante os quatro primeiros anos da adolescéncia. NUmero eleva-
do de nevos melanociticos adquiridos, particularmente acima de 100 ne-
vos, é um fator de risco para surgimento de melanoma.
Existem trés formas de NMA, diferenciados fundamentalmente
por achados histoldgicos. Sao eles:
a. Nevo juncional.
b. Nevo composto.
c. Nevo intradérmico.

- Formas de Nevos Melanociticos Adquiridos

Qua
- Nevo juncional Nevo composto Nevo intradér-
mico

Q1@ Macula de 2 a Papulade3aébmm Papula de 3 a
5mm 6mm

Infancia ou ado- Infancia, adolescéncia Primeira, segun-
lescéncia ou terceira década de da, terceira déca-
vida das ou adiante

Redondo ou oval e simétrico

Regulares e bem definidas

Cor Homogénea, Homogénea, podendo Homogénea,
podendo ser ser marrom ou marrom- variando da cor
marrom ou mar- escura da pele ao mar-
rom-escura rom escuro
Continua na préxima pagina
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Continuag¢do do quadro 15.1
L -CINCCE Epiteliocide, locali-  Transicdo de epitelidide  Predominam

lular zadas na juncdo para linfocitoide e célu- células linfocitoi-
dermo- las dermais fusiformes, des naderme
epidérmica passa a apresentar
componente  dérmico
associado

O diagndstico baseia-se no exame clinico associado a dermatos-
copia. E fundamental diferenciar o NMA do melanoma, que ser4 discutido
em outro capitulo deste livro. Em geral, o nevo melanocitico é simétrico,
com bordas regulares, tem apenas uma cor, diametro menor ou igual a
6mm e evolutivamente tende a estabilidade (regra ABCDE).

Semelhante ao nevo melanocitico congénito, pode-se optar pela
simples observacao, a melhor escolha para a maioria das lesdes. A decisdo
de tratar deve levar em consideragao o incdbmodo estético com a lesdo
atual, o que haveria com a cicatriz e, principalmente, o grau de suspeicdo
clinica de melanoma. Quando decide-se pela abordagem, a terapéutica
mais indicada é a remocdo cirdrgica completa da lesdo (exérese), que traz
a incoveniéncia das cicatrizes mas permite diagndstico histolégico acura-
do. Todas as lesdes de aparéncia melanocitica removidas devem ser en-
viadas para exame histopatolégico. Caso paire duvida sobre o diagndstico
histolégico, revisdo das laminas deve ser realizada. Deve-se evitar ao ma-
ximo exéreses de lesdes nao-suspeitas, diminuindo cicatrizes desnecessa-
rias.

Um tratamento alternativo para os NMA é a exérese tangencial
(shaving), associada a eletrocoagulacdo suave, indicada para lesdes eleva-
das, papulosas, de baixo nivel de suspeicdo. Geralmente leva a bom resul-
tado estético, embora possa deixar cicatriz plana ou hipertréfica, o que
deve ser comunicado previamente ao paciente, que deve participar das
decisBes sobre as interven¢fes realizadas. Caso seja realizada em NMA
compostos, pode deixar macula local, chamada de pseudomelanoma por
poder levar a confusdo diagndstica tanto clinica quanto histolégica com
melanoma.

Nevo displasico (Atipico)
O nevo displasico ou atipico € um nevo melanocitico que se apre-
senta clinicamente suspeito para melanoma, ou seja, que apresenta as
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caracteristicas de suspeicdo definidas previamente na regra do ABCDE:
assimetria de componentes maculares e papulares; bordas irregulares;
multiplas cores; diametro acima de 5mm; evolui com crescimento pro-
gressivo. E geralmente submetido a excisdo para excluir tratar-se de um
melanoma, sendo o diagndstico definitivo pelo exame histopatolégico:
presenca de atipias celulares, sem elementos suficientes para configurar
melanoma.

Acomete principalmente individuos jovens, com menos de 30
anos, em areas fotoexpostas. A maioria dos nevos displasicos ndo progri-
de para melanoma. Entretanto, a histéria prévia de nevo displasico é um
fator de risco para que aquele individuo venha a desenvolver melanoma.

Os critérios histoldgicos do National Institute of Health (NIH) e da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sdo descritos na tabela abaixo:

Quadro 15.2 - Critérios Histolégicos

Hiperplasia melanocitica continua ou lentiginosa.

Proliferacdo de melanocitos atipicos em pelo menos 3 papi-
las dérmicas com extensdo a derme (atipia melanocitica
focal).

Critérios maiores
(Necessarios 2)

Fusdo das cristas epiteliais.

Fibrose lamelar ou concentrica da derme papilar.

Infiltrado inflamatério linfocitico na derme superficial e peri-

(o R ol vascular.

(Pelo menos 2) N
Neovascularizacdo.

Fenémeno de “ombro” (hiperplasia melanocitica juncional
que se prolonga para além do componente dérmico.

Existe ainda a sindrome do nevo atipico, ou sindrome do nevo dis-
plasico familiar, que apresenta risco muito aumentado para melanoma, e
caracteriza-se pela triade:
1. Mais de 100 nevos.
2. Um nevo com didmetro maior que 8mm.
3. Um nevo com caracteristicas clinicas de atipia, em pacientes com
histéria familiar de melanoma cutaneo.
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A excisdo cirdrgica é a principal modalidade de tratamento dos ne-
vos displasicos. Porém, ndo é necessario retirar todos os nevos profilati-
camente, 0 que geraria muitas cicatrizes, risco cirurgico e custos desne-
cessarios, além de oferecer apenas uma falsa sensacdo de seguranca para
0 paciente, pois o risco de melanoma nao seria reduzido. Recomenda-se
realizar exérese apenas dos nevos clinicamente suspeitos de melanoma. A
excisdo deve ser completa, com margens de 1 a 3mm. Caso o diagndstico
de melanoma seja confirmado, margens apropriadas serdo dadas em
cirurgia subsequente. Margens mais amplas que as recomendadas na
abordagem inicial sdo deletérias. Nas lesdes de membros, o fechamento
deve ser realizado no sentido da drenagem linfatica. O paciente também
deve ser estimulado a utilizar prote¢ado solar e evitar exposi¢do excessiva.

O NIH sugere o acompanhamento com intervalos de 4 a 6 meses
em pacientes com grande quantidade de nevos (Mais de 50), com atipias
clinicas e histoldgicas e com histéria pessoal ou familiar de melanoma em
parentes de primeiro ou segundo grau. O mapeamento corporal e a der-
matoscopia digital podem ser indicadas em alguns casos.

- Luva estéril.

- Anestesia: Seringa, agulhas 40x12 e 25x7 e lidocaina 2%.
- Frasco para biépsia (formol 10%) com etiqueta.

- Campo estéril.

- Bisturi completo (n°® 15), pinca kelly e kit de sutura.*

- Gaze estéril.

- Pinca dente de rato.

- Fio de nylon 4-0.

- Solucdo para antissepsia (ex.: Clorexidina).

Procedimento

Nas lesdes suspeitas de melanoma, o procedimento a ser realiza-
do é a exérese cirurgica com lamina de bisturi perpendicular a pele, sendo
o plano profundo desejado o subcutédneo. A margem de seguranca deve
ser de 1 a 3 mm. O fechamento deve ser o mais simples possivel, sem
correcao de deformidades cutaneas verticais (“orelhinhas”). Nos mem-
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bros, o fechamento deve ser no sentido da drenagem linfatica. Uma vez
que o diagnostico de melanoma seja confirmado, o paciente devera ser
submetido a uma amplia¢do cirdrgica, em alguns casos associada a pes-
quisa do linfonodo sentinela.

Nessa reabordagem, estdo liberadas as reconstru¢8es mais com-
plexas e estéticas. Os cuidados recomendados na abordagem inicial, por-
tanto, tem o objetivo de preservar a drenagem linfatica local e minimizar o
tamanho da cicatriz final do paciente. Caso o diagnéstico de melanoma
ndo se confirme, uma reabordagem para melhoria estética, com correcao
das deformidades cutaneas verticais pode ser realizada.

Passo a passo

1. Posicionar o paciente.

2. Realizar assepsia e antissepsia do local com solugdo para antissepsia.

3. Anestesiar o local com lidocaina 2%, introduzindo a agulha por baixo da
lesao.

4. Aspirar para confirmar que nao atingiu nenhum vaso.

5. Introduzir lentamente a substancia, com a ponta do bisel apontando
para cima, até formar um “botdo” anestésico.

6. Excisionar a lesdo com margem de 1 a 3mm, lamina de bisturi perpen-
dicular a superficie da pele profundamente, soltar a lesdo no plano do
subcutaneo.

7. Se sangramento, realizar eletrocoagulacdo ou ligadura dos vasos san-
grantes.

8. Suturar o defeito conforme a técnica de preferéncia pessoal, no sentido
da drenagem linfatica (nos membros), sem a corre¢cdo das deformidades
cutaneas verticais (“orelhinhas”).

9. Limpeza do local e curativo simples.

Em lesdes papulosas de baixo nivel de suspeicdo, pode-se realizar
a excisao tangencial (shaving), idealmente com ldmina curva. Passo-a-
passo:
1. Posicionar o paciente.
2. Realizar assepsia e antissepsia do local com solucdo para antissepsia.
3. Anestesiar o local com lidocaina 2%, introduzindo a agulha por baixo da
lesdo.
4. Aspirar para confirmar que ndo atingiu nenhum vaso.
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5. Introduzir lentamente a substancia, com a ponta do bisel apontando
para cima, até formar um “botdo” anestésico.

6. Excisionar tangenciando a superficie da pele.

7. Se sangramento, realizar eletrocoagula¢do suave ou aplicacdo de um

caustico, como cloreto de aluminio.

8. Limpeza do local e curativo com produto que umedeca a superficie da
ferida, como vaselina sélida ou pomada de antibidtico, seguido de cober-
tura secundaria, como gaze e esparadrapo.
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Conceitos

O Cancer de pele ndo melanoma (CPNM) representa o tipo mais
comum de neoplasia maligna no mundo. No Brasil, € o cancer de maior
incidéncia (em torno de 30% de todas as neoplasias), porém felizmente, é
associado a uma das menores taxas de mortalidade. Assim como o mela-
noma, sua incidéncia tem aumentado ao longo dos ultimos anos, e 80%
dos casos de CPNM sdo representados pelo carcinoma basocelular (CBC) e
20% sao representados pelo carcinoma espinocelular (CEC). Essas duas
neoplasias representam mais de 90% de todos os cancer de pele. Ap6s o
diagnéstico inicial de um CBC ou CEC, ha um risco aumentado para o de-
senvolvimento de novas neoplasias, incluindo um segundo CPNM e mela-
noma.

Carcinoma Basocelular

E a neoplasia mais comum e tem origem nas camadas basais da
epiderme. Alguns autores tém se referido a essa neoplasia como epiteli-
omas devido a sua baixa capacidade metastatica. No entanto, pela possi-
bilidade de haver um padrdo mais agressivo e infiltrativo que pode alcan-
car até o osso adjacente, o termo carcinoma é considerado mais adequa-
do. Aproximadamente 40% dos pacientes tratados por neoplasia prévia
desenvolveram um segundo caso de CBC dentro de 5 anos.

O carcinoma basocelular € muito mais comum em individuos
brancos, do sexo masculino, e com idade avancada, especialmente naque-
les com idade acima de 55 anos. Tanto fatores genéticos quanto ambien-
tais participam da génese da neoplasia. Dos fatores ambientais, o mais
importante é a exposicdo a radiacao ultravioleta. A exposi¢cao intermitente
e em grandes quantidades parece elevar mais o risco do que a exposi¢ao
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mais leve e continua. Exposi¢do a arsénio, imunossupressdo, consumo de
alcool e tabagismo também tém sido apontados como fatores de risco. A
sindrome de Gorlin-Goltz (Sindrome dos Basaliomas Nevodides) de carater
autossdmico dominante é caracterizada pelo aparecimento de multiplos
CBC em individuos de idade jovem, aparecimento de ceratocistos mandi-
bulares, depressfes palmares e plantares, além de calcificacdo da foice
cerebral e se constitui como um dos exemplos de sindromes genéticas
que predispdem ao aparecimento da neoplasia.

Manifestacdes Clinicas

Em contraste com o carcinoma espinocelular e a ceratose actinica,
0 CBC ndo apresenta lesdo precursora. 70% dos casos se apresentam na
face (especialmente na localizacdo nasal), local majoritariamente exposto
a luz solar, 15% evidenciam-se no tronco e somente raros casos aparecem
em locais como perineo, pénis ou vulva. Também ndo é comum o acome-
timento palmo-plantar e a pele ao redor da neoplasia nao evidencia sinais
inflamatérios. E importante lembrar que a manifestacdo clinica dos CBC é
bem variada a depender da massa tumoral, da reacado fibrética e cicatricial
e do seu padrdo de invasdo tecidual. Porém, de uma forma geral a apre-
sentacado clinica da neoplasia, pode ser dividida em trés grupos principais:

A forma Nodular, sendo essa a mais comum (75%), é tipicamente
caracterizada pelo aparecimento de uma papula ou nédulo de coloragao
rosa. As bordas da lesdo costumam ser mais elevadas que o centro desta,
que comumente se encontra deprimido. Também podem ser visualizadas
telangiectasias em seu interior.

O padrdo Superficial, é responsavel por 30% dos casos e € mais
tipicamente encontrado no tronco e em individuos do sexo masculino. E
caracterizada por lesGes de caracteristicas eritematosas e escamosas,
circulares e superficiais. O centro da lesdao muitas vezes demonstra uma
caracteristica atréfica, e ao ser iluminada, muitas vezes demonstra um
padrdo brilhoso.

A apresentacdo Morfeiforme (Esclerodermiforme) constitui 5 a
10% dos casos e demonstra um padrdo de placa atrofica, semelhante a
uma cicatriz. Apresentam uma caracteristica mais endurecida e muitas
vezes ndo apresentam limites bem definidos. Devido a essas caracteristi-
cas, muitos dos casos sao diagnosticados em estagio mais avancado. Al-
guns autores agrupam o padrao morfeiforme, micronodular e infiltrativo
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como CBC de crescimento agressivo, devido as suas caracteristicas seme-
lhantes. Essas outras formas sdo bem menos comum dos que estas previ-
amente citadas.

Tanto as formas Nodular quanto a Superficial podem produzir
lesdo com padrdo pigmentar, e devem ser diferenciadas de melanoma.
Essas formas

Diagnéstico e Estadiamento

Para o diagnostico de CBC, uma bidpsia geralmente é realizada
para a confirmacdo histopatologica. Em situa¢des em que a lesdo nao
aparenta ter caracteristicas atipicas e risco para recorréncia e o diagnosti-
co clinico é praticamente certo, muitos profissionais optam por realizar a
biépsia juntamente com o tratamento definitivo. Porém é importante
lembrar que muitas outras lesbes, que detém caracteristicas agressivas,
(melanoma amelanocitico) podem ndo ser diagndsticas caso essa iniciativa
seja realizada. De uma forma geral, a bidpsia esta indicada nos seguintes
casos:

- Lesdo com caracteristicas atipicas para carcinoma basocelular
- Auséncia de historia prévia de CBC
- Alesdo apresenta caracteristicas clinicas de alto risco para recorréncia.

Ndo existe uma técnica especifica para realizacdo de bi6psia para
lesdo suspeita de CBC. As técnicas de bidpsia recomendada sdo a do tipo
punch, a do tipo shave e a biépsia excisional. E importante ressaltar aqui a
diferenca entre a bidpsia excisional, considerada para fins diagnosticos e
que ndo deve ser realizada com margens, e a excisdo com margens, sendo
esta Ultima considerada uma das principais op¢des terapéuticas. Para a
técnica de bidpsia ideal, deve ser levado em conta caracteristicas do paci-
ente, como tendéncia a sangramento e caracteristicas da lesdo, como ta-
manho e espessura.

Ao contrario do que ocorre com a maioria das neoplasias, nao
existe um padrdo de estratificacdo e estadiamento especifico para pacien-
tes portadores de CBC. Como dito anteriormente, por se tratar também
de uma neoplasia com baixas taxas de metdastases locorregionais e a dis-
tancia, o uso da ferramenta TNM (Invasao tecidual, grau de acometimento
linfatico e metastases) nao é Util para esses casos e raramente é empre-
gada. No entanto, a estratificacdo clinicamente mais relevante para orien-
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tar o manejo de pacientes com CBC é a diferenciacdo entre tumores de
baixo a alto risco para recorréncia. Com base nisso, a estratificacgdo mais
utilizada e que leva em conta fatores patolégicos e clinicos é aquela em-
pregada pela National Comprehensive Cancer Network (NCCN), elucidada
no quadro 16.1.

Quadro 16.2 - Estratificacdo utilizada pela NCCN

Parametros Baixo Risco Alto Risco

Clinicos

Localizagdo/Tamanho AreaL <20 mm AreaL>20 mm

AreaM <10 mm AreaM>10 mm
Bem definidas Mal definidas
Primario Recorrente
Ausente Presente
Nodular, Superficial Agressivo

(*) Area L - Inclui tronco e extremidades. Area M - inclui testa, escalpe e pescoco e
Area H inclui as regides de alto risco definidas como regido central da face, palpe-
bras, sobrancelhas, pele periorbital, nariz, 1abios, queixo, mandibula, pele pré-
auricular e pés-auricular, orelha, genitalia, maos e pés.

Justamente pela baixa taxa de metastases, nao se justifica a reali-
zacdo rotineira de exames como Tomografia Computadorizada. No entan-
to, a depender da localizagdo, exame radiografico pode ser Util para avali-
ar a extensao da lesdo e acometimento de estruturas adjacentes.

[
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Abordagem e Tratamento

As terapias descritas como efetivas para o tratamento de CBC in-
cluem radioterapia, cirurgia micrografica de Mohs, eletrodisseccdo e cure-
tagem, terapia fotodinamica, agentes tépicos e intralesionais além da ex-
cisdo cirurgica. As caracteristicas tumorais como tamanho e localiza¢do
além da tolerabilidade de tratamento, seu custo e preferéncia do paciente
também devem ser levados em conta na escolha adequada de modalida-
de terapéutica.

Para a maioria dos CBCs bem definidos, com tamanho pequeno,
de baixo risco para recorréncia ou aqueles situados em areas de baixo
risco, a excisdo cirlrgica é a terapia de escolha. No entanto é importante
lembrar que o CBC é uma neoplasia cutanea assimétrica que muitas vezes
se estende além dos seus limites visiveis. Por isso, a terapia cirurgica sem-
pre deve incluir uma extensdo de pele com aparéncia normal. Atualmente
é recomendada uma excisdao de 4 mm contendo pele visivelmente livre de
doenca, estendendo-se até a camada adiposa subcutanea.

A excisado cirurgica € um tratamento mais rapido que outras moda-
lidades, fornece informacdes acerca das margens cirdrgicas, resulta em
melhor aparéncia estética em compara¢dao com uma radioterapia e é efi-
caz em inumeras lesdes. No entanto, as vezes uma consideravel quanti-
dade de tecido livre de doenca é sacrificado para excisdo e essa modali-
dade é menos eficaz para lesdes classificadas como alto risco de recor-
réncia.

A cirurgia micrografica de Mohs (CMM) é uma técnica cirurgia que
realiza um controle avancado das margens cirurgicas retiradas ao mesmo
tempo que poupa a resseccao tecidual. Convencionalmente, a lesdo a ser
ressecada é demarcada em duas regides. A primeira, envolve os limites da
doenca visivel (Debulking) e a segunda demarcacdo envolve os limites
imprecisos da lesdo, englobando aqui também pele de aspecto normal. Ao
ressecar a lesdo, a peca passa por um processo de congelacdo e demarca-
¢do de margens e posteriormente passa por uma avaliagdo microscépica.
Consegue-se entdo definir precisamente onde ainda existem margens ndo
livres de neoplasia e defini-se a extensdo da excisao.

Esse procedimento é primariamente indicado para CBC recorren-
tes, independente do tamanho, para os tumores ressecados e que apre-
sentaram margens positivas a analise patoldgica e para tumores que

Fundamentos — Cirurgia Ambulatorial 119



- Capitulo 16 — Cancer de Pele Ndo Melanoma: Carcinoma Baso e Espinocelular

apresentam caracteristicas para recorréncia, especialmente aqueles loca-
lizados na area H (Tabela 1).

Quando a terapia cirurgia é contra-indicada, nao pode ser realiza-
da ou o paciente prefere outras modalidades, a terapia tépica com Imi-
quimod ou 5-fluoracil ou radioterapia cutanea pode ser indicada para
lesdes com caracteristicas de baixa taxa para recorréncia. Importante res-
saltar que essas modalidades apresentam menores taxas de cura.

Carcinoma de Células Escamosas (Espinocelular)

O carcinoma de células escamosas é o segundo tipo de neoplasia
de pele mais comum, e assim como o CBC, sua incidéncia tem aumentado
principalmente nos ultimos 20 anos. O envelhecimento populacional, a
maior exposi¢do solar e o aprimoramento no diagnostico de neoplasias de
pele tem corroborado para esse quadro epidemiolégico. A neoplasia é
infrequente em individuos com idade menor que 45 anos, e assim como o
basocelular, coloracao de pele mais clara é associada a maior taxa de CEC.

O fator de risco ambiental mais relacionado com a neoplasia é
também a exposicdo solar. No entanto, a exposicdo cumulativa, princi-
palmente durante idade mais jovem tem um maior impacto para a génese
da doenca do que exposi¢des intermitentes (mais comum fator de risco
para CBC e melanoma). Também ha uma relacdo direta entre imunossu-
pressao e o risco para desenvolver um CEC, especialmente para paciente
portadores de HIV e transplantados. A presenca de inflamac¢do cronica
cutdnea, como aquela proveniente de cicatrizes, queimaduras, Ulceras
cronicas e liquen plano atréfico, também sdo fatores associados com a
génese da neoplasia.

A maior incidéncia de CEC em individuos cujo familiares também
desenvolveram a doen¢a demonstra a contribuicdo genética para o apa-
recimento da neoplasia. Doencas genéticas como xeroderma pigmentoso
e epidermolise bolhosa, também sao associadas a alta incidéncia de CEC.

Manifestacdes Clinicas

O carcinoma espinocelular pode desenvolver-se sobre qualquer
superficie cutanea. E encontrado comumente na cabeca e no pescoco
(55%), no dorso das mdos e nos membros superiores, na mucosa oral, nas
regides periungueais e, menos comumente, na regidao anogenital. Devido
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aos fatores de risco anteriormente descritos, em individuos de pele mais
clara, a maior incidéncia das lesdes ocorre em areas expostas ao sol. No
entanto, em individuos com tonalidade de pele mais escura, grande parte
das lesBes sdo encontradas no tronco. Les8es provenientes de cicatriza-
¢do cronica, correspondem a 20 a 40% de todos os CECs de negros. Tumo-
res que se originam de interfaces cutaneomucosas (labios, genitalia e re-
gido perianal) detém as maiores taxas de metastases.

A apresentacao clinica da doenca depende do tipo de lesdo e do
local acometido. Ha variacdo clinica a depender da agressividade tumoral
e da presenca ou nao de lesdo pré neoplasica (ceratose actinica). A doen-
¢ca de Bowen, se refere a presenca de um CEC in situ, e geralmente se
apresenta como uma mancha ou placa eritematosa bem delimitada, po-
rém essas lesdes também podem apresentar um componente pigmentar.
Esse tipo de lesdo tem um crescimento extremamente lento. Ao contrario
de outras lesdes inflamatérias que possam apresentar-se de maneira cli-
nica semelhante a essa variante de CEC, a neoplasia geralmente é assin-
tomatica. Doenca de Queyrat geralmente é o termo designado para des-
crever o aparecimento de CEC in situ na regido do pénis.

A aparéncia clinica de tumores invasivos (aqui diferenciados dos in
situ) depende majoritariamente do seu grau de diferenciacdo. LesGes bem
diferenciadas geralmente se apresentam como papulas, nédulos ou pla-
cas hiperceratéticas de consisténcia mais endurecida. Pode ou ndo haver
a presenca de ulceracdo. Ja as lesGes pouco diferenciadas se apresentam
como noédulos ou papulas com consisténcia mais amolecida e granulosa,
sem a presenca de hiperceratose. Pode haver também ulceragdo, necrose
e sangramento. Essas lesdes mais agressivas costumam também ser as-
sintomaticas, porém prurido e dor podem ocorrer. O local mais freqlente
para ocorréncia de metastases sdo os linfonodos cutaneos regionais além
de figado e pulmdes.

Diagnéstico e Estadiamento

Mesmo que a apresentacdo clinica de uma lesdo suspeita seja ca-
racteristica de um CEC, a analise histopatoldgica € necessaria para o diag-
néstico definitivo da lesdo. Essa andlise é fundamental para analisar o
grau de extensdo, a profundidade, a invasao perineural, além do grau de
diferenciacao celular apresentado pela neoplasia. Tais informac¢fes sdo de
extrema importancia para decisao terapéutica.
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Nao ha técnica soberana para a realiza¢gdo de biépsias em caso de
lesdo suspeita de CEC. Tanto bidpsias excisionais, quanto a do tipo punch
ou shave sdo opc¢des viaveis, a depender das caracteristicas da lesao. In-
dependente da técnica, idealmente, a biopsia deve se estender até a ca-
mada reticular da derme. No entanto uma andlise mais superficial pode
ser realizada no caso de suspeita de CEC in situ.

Abordagem e Tratamento

A maioria dos CPNM tem um baixo potencial metastatico, sendo a
conduta inicial para ambos tipos, CEC e CBC, conter as recorréncias locais
e as infiltracbes tumorais subclinicas, que podem passar despercebidas. O
tratamento é feito com remoc¢ao ou destrui¢cdo total da lesdo, deixando
uma cicatriz mais estética possivel. Podem ser utilizadas as técnicas de
excisdo convencional e cirurgia micrografica de Mohs, além de dissec¢do
elétrica e curetagem, crioterapia e tratamento topico.

Excisdao convencional e cirurgia micrografica de Mohs

Para os tumores primarios de baixo risco, bem delimitados e nao
infiltrativos, o tratamento mais comum e mais efetivo é a excisdo cirurgica
da lesdo com uma margem de 4-5mm, que permite a depuracao de apro-
ximadamente 95% dos CPNM, além da viabilidade de andlise histopatol6-
gica do tecido, menor tempo de cicatrizagdo comparada as outras técnicas
e cicatriz mais estética.

A cirurgia de Mohs é uma técnica que traz menor extensao do da-
no a pele, pois consiste em excisdes controladas, bem delimitadas, auxili-
adas por cortes histopatolégicos que demonstram os residuais de tumor,
facilitando a sequenciagdo e localizagdo de excis®es. Esta indicada princi-
palmente em tumores recidivantes ou em regides que necessitam resul-
tados estéticos mais delicados (ex: nariz, palpebras, labio), trazendo as
maiores taxas de efetividade entre os tratamentos.

Eletrodisseccdo e curetagem
Na eletrodissec¢do e curetagem, a lesdo e a margem de tecido
aparentemente ndo afetado sdo cauterizados e em seguida raspados pela
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cureta. O procedimento é repetido varias vezes para maximizar as chan-
ces de remocdo completa, e traz como desvantagem a impossibilidade de
andlise histopatoldgica, e uma eficacia bem menor quando utilizada em
CECs de alto risco.

Crioterapia e Radioterapia

A crioterapia pode ser utilizada em pacientes com contra indica-
¢des cirdrgicas, sendo feita com nitrogénio liquido aplicado no local da
lesdo com func¢do tumoricida, entretanto traz maiores taxas de recorrén-
cia.

A radioterapia pode ter fun¢do adjuvante apds a resseccdo de le-
sdes infiltrativas de alto risco ou pode ser considerada terapia primaria
em pacientes que ndo apresentam indicagdes cirdrgicas ou em lesdes de
grandissimas extensdes.

Medica¢des Tépicas

Em alguns casos seletos de tumores de baixo risco, pode-se fazer
uso do Imiquimod 5% (aplicado uma vez ao dia 5 vezes por semana por 6
semanas) ou do Fluorouracil 5% (aplicando duas vezes ao dia por 4 sema-
nas). Contudo, por ser muito recente, este tipo de tratamento ainda nao
tem bases bem sustentadas.
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Introdugao

O melanoma &, de maneira bem simplificada, o cancer que acome-
te as células produtoras da melanina, ou seja, os melandcitos, podendo
entdo estar presente em qualquer lugar do corpo que contenha tais célu-
las, sendo mais comum na pele, no olho, no trato gastrointestinal superior
e no anus. Sua incidéncia é crescente, chegando a atingir cerca de 68 mil
pessoas por ano nos EUA, tendo entdo uma proporc¢do de 15 casos para
cada 100.000 habitantes. No entanto, essa estatistica varia muito entre
paises. Na Australia, por exemplo, essa proporcao chega a 45 casos para
cada 100.000 habitantes, enquanto que na China é de um caso para cada
100.000 individuos. Isso reflete a variacdo nos fatores de risco ambientais,
genéticos e de exposicdo aos raios ultravioleta (UV). No entanto sua mor-
talidade vem se mantido estavel, que se deve, principalmente, ao diagnés-
tico e ao tratamento das lesdes em uma fase ainda inicial. Com relagdo a
sua presenca nos sexo masculino ele ocupa a quinta posicdo e no sexo
feminino a sexta posicdo, entre os canceres que mais sdo diagnosticados.

No tocante ao Brasil, somente no ano de 2018, 6.260 casos novos
foram reportados, em que houve uma maior prevaléncia no sexo femini-
no, divergindo assim da realidade de outros paises. Além disso, nesse
mesmo ano, foi apontado que, em ambos 0s sexos, 0s estados de Santa
Catarina, Rio Grande do Sul e Parana possuem uma maior incidéncia des-
sa doenca.

Fatores de Risco

Como fatores de risco para o desenvolvimento do melanoma, po-
demos citar:
e Exposicdo a radia¢do ultravioleta (UV)
e Historico de alta exposicao solar
e Predisposicao genética
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e Histéria familiar de melanoma, especialmente em em parentes de
1° grau

e Antecedente pessoal de melanoma

e Maturidade (ap6s os 15 anos de idade o risco para o melanoma
aumenta)

e Profissdo com atuagao ao ar livre

e Histérico de queimadura solar com formacdo de bolhas, especial-
mente na infancia e na adolescéncia

e Histéria de bronzeamento artificial

e Presenca de multiplos nevos (acima de 50 les&es)

e Fototipo baixo (pessoas com pele clara)

e Pessoas com cabelos ruivos

e Presenca de nevos atipicos

e Sindromes genéticas como xeroderma pigmentoso e albinismo

e Imunossupressdo

Fisiopatologia

Os melanomas podem surgir basicamente de duas maneiras. Pri-
meiro, como les8es primarias e segundo, a partir de nevos preexistentes,
esses Ultimos correspondem a cerca de 30% dos casos. Por se tratar de
um cancer, o fator genético, é, sem duvidas, um dos mais influentes na
fisiopatologia, portanto, apds muitos estudos visando o maior conheci-
mento desse aspecto, atualmente, ja se tem uma no¢do maior de quais
mutac¢des geram uma maior predisposicdo ao desenvolvimento do mela-
noma. Como exemplos desses genes, tem-se: BRAF, KIT, NRAS e CDKN2A.

Quadro Clinico

Histéria: pode aparecer inicialmente como uma simples mancha
escurecida na pele ou como uma pinta diferente. O paciente pode relatar:
alteracao no tamanho, na forma, na textura ou na cor e o desenvolvimen-
to de sangramento ou prurido em um nevo NOvo ou em um que ja estava
estabelecido.

Exame fisico: Principalmente no caso do melanoma cutaneo, ndo
existe restricdo para o local de aparecimento e nem sempre tém relacdo
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direta com as areas de maior exposi¢ao solar, podendo entdo acometer
toda a superficie da pele. Existem diferencas dos locais mais acometidos
entre homens e mulheres. No sexo feminino € mais comum o apareci-
mento de melanomas nas pernas e depois no tronco e na face. Ja no sexo
masculino tem-se uma maior incidéncia na parte superior do tronco.
Exames como a Dermatoscopia tem auxiliado bastante no diagndstico
diferencial se lesGes pigmentadas, avaliando principalmente a necessida-
de ou nado da realiza¢do de uma bidpsia.

ABCDE do Melanoma: O ABCDE corresponde a um mnemaonico,
que auxiliard na avaliacao da lesao, em que cada letra corresponde a uma
caracteristica especifica da lesdo, como ilustrado no Quadro 17.1:

Quadro 17.1 - Método ABCDE

Assimetria

Bordas irregulares
Cor variavel ou com distribuicdo irregular
Diametro maior que 6 mm

Elevagado e Evolugao

.

Figura 17.1: Visdo clinica (a) e visdo por dermatoscopia (b) de uma ceratose sebor-
reica.

Fonte: BOTTING, 2014, p.146.
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Subtipos Histolégicos do Melanoma

De acordo com as caracteristicas histologicas e clinicas do mela-
noma, podemos separa-los em quatro grupos distintos: Melanoma Exten-
sivo Superficial, Melanoma Nodular, Lentigo Maligno Melanoma e Mela-
noma Lentiginoso Acral.

Quadro17. 2 - Subtipos histopatolégicos do melanoma

Caracteristicas gerais

Corresponde a 70% dos casos em pessoas de pele clara. Cresce
primeiro em superficie, para depois crescer verticalmente.
SLENHILI Acomete mais os membros inferiores da mulheres e o dorso
superficial dos homens. Além disso, tende a crescer de forma radial, po-
dendo apresentar uma lesdo de diversas cores ou ser somente
preta ou marrom, podendo essas cores se diversificarem com o
tempo.

Corresponde de 10-15% dos casos. Nao apresenta crescimento
horizontal, mas o crescimento vertical é acelerado. Nao possui
fase pré-neoplasica. E extremamente agressivo e com muito
potencial metastatico, sendo encontrado, geralmente, em esta-
do avangado.

E um tipo de melanoma que apresenta variacdes quanto aos

relatos de incidéncia, podendo variar de 5 a 30% dos casos.

Acomete mais idosos, principalmente nas areas com mais foto-

dano, como na face. Apresenta-se como uma mancha negra,

(W Ldf-( N B com limites nitidos e irregulares e com grande extensdo radial.
ligno Pode crescer por 10 a 20 anos na fase pré-invasiva.

Mais frequente em negros e asiaticos, se apresentando nas
LY EIRELI{EM regifes palmoplantares, mucosas e ungueais. Mais frequente a

ginoso partir dos 70 anos. Possui uma tendéncia a se apresentar de
forma monocromatica e planificado.

Diagnésticos Diferenciais
e Nevo melanocitico
o Nevo juncional, intradérmico ou composto
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o Nevo atipico
o Nevo congénito
o Nevo azul
e Lentigo simples
e Lentigo solar
¢ Queratose seborreica
e Queratose liquendide
e Queratose actinica
e (Carcinoma espinocelular
e (Carcinoma basocelular pigmentado
e Hematoma subungueal
e Angiomas
e Granuloma piogenico
e Dermatofibroma

Exames Diagndsticos

Inicialmente, o médico devera realizar o exame fisico, buscando
identificar lesdes cutaneas indicativas de melanoma, utilizando como guia
o0 ABCDE.

Para confirmar o diagnéstico de melanoma, é realizada a bidpsia
da lesdo, em que podem ser utilizadas diferentes técnicas para realiza-la.
Além disso, grande parte das bidpsias objetivam retirar a lesdo por com-
pleto, auxiliando também na precisdo do laudo patolégico.

Os tipos de bidpsias representados no Quadro 17.3 sdo realiza-
dos de acordo com o tamanho e localizagao da lesdo.

Quadro 17.3 -Vantagens e Desvatagens dos Tipos de Bidpsia

Tipo de Vantagens Desvantagens
biépsia

Remocdo da lesdo completa, deixando  Requer fechamento com

uma margem excisional de 1 a 3mm. sutura e, se necessario
Pode ser realizada de forma circular, retalho para melhor estéti-
oval ou em fuso. ca

Continua na préxima pagina
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Continuag¢do do quadro 17.3

Ideal para remocdo de lesGes pequenas, porém Limitada a
profundas. Indicada para lesées na face, orelha, lesGes peque-
dedo, palma da mao e sola do pé nas
Pode ser realizada de maneira mais superficial ou Sé atinge
profunda, de acordo com a extensdo da lesao epiderme e
Shaving derme.
Nao gera
margens
Comumente utilizada em lesdes mais largas Nao gera
margens

O estadiamento é importante para auxiliar no prognéstico e tra-
tamento do paciente. Discutiremos mais sobre ele em um préximo tépico

No tocante a realizagdo da biépsia de linfonodo sentinela, reali-
zada durante uma cirurgia, a lesdo devera possuir alguns critérios para ser
indicada sua realizacdo. Esse procedimento é recomendado para lesdes |
e Il (vide Quadro 17.8), considerando também a classificagdo de Breslow e
a presenca ou nao de ulceragdo (vide Quadro 17.4). Portanto:

e Lesdes com Breslow menor que 0,8 mm e auséncia de ulceracao,
ndo possuem recomendacdo para realizacdo do procedimento,
porém, caso haja duvidas sobre o estadiamento, devera ser reali-
zada.

e Pacientes em estagio IB, T1b ou T1a (esse Ultimo associado a alto
indice mitotico, invasdo linfatica ou a combinacdo de ambos fato-
res), deverdo ser considerados para a biépsia.

e Em casos de estadiamento IB e Il a biépsia é recomendada.

Existem também outras duas técnicas para biépsia de linfonodo.
A primeira consiste na inser¢do de uma agulha fina em um linfonodo de-
tectado durante o exame fisico e a segunda é realizada através de um
corte em que o linfonodo é excisado, sendo utilizada quando os exames
de imagem e a bidpsia por agulha fina ndo sdo conclusivos.
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Exame Anatomopatolégico

Para realiza¢do do exame anatomopatolégico algumas informa-
¢des deverdo ser descritas, entre eles:

Idade do paciente;

e Sexo;

e Local anatdmico da lesdo;

e Descricao macro e microscoépica;

e Diagnéstico;

e  Espessura tumoral em milimetros (Critérios de Breslow);
e Auséncia ou presenca de ulceracdo;

e Envolvimento de margens (com medida das mesmas);
e Presenca ou ndo de sinais de regressao;

e Taxa mitética;

e Presenca de infiltragao linfocitaria;

e Presenca de crescimento vertical;

e Invasao angiolinfatica;

e Microsatelitose;

e Neurotropismo;

Em relagdo ao tépico diagndstico, sera avaliado pelo patologista a
presenca ou ndo de melanoma, abordando também seu subtipo histolégi-
co. O Critério de Breslow é utilizado para avaliacdo da espessura do tumor
em milimetros, sendo necessario para o estadiamento do tumor (vide
topico “Estadiamento”), juntamente com a presenca ou ndo de ulceracdo,
em que, a partir desses, sera possivel definir o “T", como demonstrado no
Quadro 17.4:

Quadro 17.4 - Categorizacao de T a partir do Critério de Breslow e
da presenca ou nao de ulceracao

- Breslow Ulceragdo
<0,8mm Sem ulceragao

Continua na préxima pagina
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Continuag¢do do Quadro 17.4

T1b <0,8mm Com ulceracdo

T1b 0,8mm - Tmm Com ou sem ulceracdo
>1-2mm Desconhecido ou ndo especificado
>1-2mm Sem ulceragdo

T2b >1-2mm Com ulceracéo
>2-4mm Desconhecido ou ndo especificado

T3a >2-4mm Sem ulceragao

T3b >2-4mm Com ulceracdo
>4mm Desconhecido ou ndo especificado

T4a >4mm Sem ulceracdao

T4b >4mm Com ulceracdo

Além disso, em tumores com pelo ou menos duas casas deci-
mais, esse numero devera ser arredondado para encaixar-se nos critérios,
por exemplo, um tumor com 1,95mm deve-se arredondar para 2mm, ja
um tumor de 1,94mm deve-se arredondar para 1,9mm.

Para avaliacdo do N serdo utilizados dados para verificar o com-
prometimento linfonodal proximal e distal, além da presenca de satélites,
microssatélites e metastases em transito, como representado no Quadro
17.5:
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Quadro 17.5 - Categoriza¢ao de N a partir da quantidade de linfonodos e
presencga ou ndo de microssatélites, satélites e metastase em transito

Categoria Quantidade de Linfonodos Presenca de satélites, mi-
crossatélites e/ou metasta-
ses em transito

1 linfonodo visivel a microscopia

1 linfonodo visivel em exame radi- N&o
olégico ou fisico

Ausente Sim

2 ou 3 linfonodos visiveis a mi- Nao
croscopia

2 ou 3 linfonodos em exame radio- Nao

Iégico ou fisico

1 linfonodo visivel em exame radi- Sim
olégico, fisico ou microscépico

4 ou mais linfonodos visiveis a Nao
microscopia
4 ou mais linfonodos visiveis em N&o

exame radiolégico ou fisico

2 ou mais linfonodos visiveis em Sim
exame radiolégico, fisico ou mi-
croscopico

Por fim, o “M" sera definido de acordo com a presenga de metas-
tase e sua localizacdo e com os niveis de LDH, um indicador tumoral, co-
mo no Quadro 17.6:
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Quadro 17.6 - Categorizacao de M a partir da presenca de metastases e sua
localizagao e nivel de LDH

Categoria Metastase
M

Ndo avaliado
Metastases para pele, tecidos moles, muscu-

los ou linfonodos ndo regionais _
M1a(0) Né&o elevado
M1a(1) Elevado
Metastases para pulmdo com ou sem com- N&o avaliado
prometimento dos sitios M1a

m e

m e
Metastases para outros érgdos sem com- N&o avaliado
prometimento de SNC com ou sem compro-

metimento dos sitios M1a e M1b _
M1c(0) Nao elevado

“ Metastases para SNC com ou sem compro-

metimento dos sitios M1a, M1b ou M1c 5
Ndo elevado

Deve-se ressaltar que os niveis TO, NO e MO sao utilizados quan-
do o critério de avaliagdo ndo esta presente. Além disso, o nivel Tis identi-
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fica melanoma in situ e Tx e Nx identificam que o critério ndo pode ser
avaliado.

Estadiamento

O critério TNM é utilizado para analisar a extensdo da doenca e,
para isso avalia-se a extensdo do tumor primario (T), auséncia ou presen-
¢a de metastase, e se presente sua extensdo em linfonodos regionais (N) e
a auséncia ou presenca de metastase a distancia. Os numeros utilizados
para cada um desses trés critérios indica a extensdo da doencga.

Podemos entdo classificar o estadiamento patolégico da doenca
baseando-se nesse critério, que segue o padrdo da tabela abaixo.

Quadro 17.7 - Estadiamento do melanoma

Tis NO MO

“ T1a/T1b NO MO
“ T2b/T3a NO MO
“ T3b/T4a NO MO
11C T4b NO MO

T1a/T1b/T2a N1a/N2a MO

T0 N1b/N1c MO
T1a/T1b/T2a T2b/T3a N1b/N1c/N2b N1a a
N2b

1ic TO N2b/N2c/N3b/N3c N2c MO
T1a a T3a T3b/T4a ou N3 Qualquer N pos
T4b N1aa N2c

Continua na préxima pagina
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Continuag¢do do Quadro 17.7

“ T4b N3 (a,b,c) MO

v Qualquer Qualquer M1

Tratamento

O tratamento é eminentemente cirurgico, ocorrendo uma amplia-
¢do das margens até certo ponto, dependendo da espessura do tumor. De
acordo com a espessura de Breslow:

Quadro 17.8 - Margem cirtrgica de acordo com a espessura de Bres-

low
Espessura da lesao Margem cirurgica
In situ 0,5a1cm
Menor que 1 mm 1cm
De1a2mm Ta2cm
Maior que 4 mm 2cm

Além disso, também recomenda-se a disseccdo e pesquisa do lin-
fonodo sentinela em casos de pacientes com aumento linfonodal ou en-
tdo em casos de tumores com Breslow maior ou igual a 0,8mm e/ou ulce-
racao.

Por fim, como se trata de uma excisdo, com margens de seguran-
¢a, que ndo é muito estética, a retirada do enxerto de pele também faz
parte do tratamento, visando melhorar a aparéncia da cicatriz que é dei-
xada.

Podem-se associar também as terapias neoadjuvantes e adjuvan-
tes. Entre elas temos a imunoterapia, que pode ser realizada de forma
sistémica, por meio de medicamentos como ipilimumabe, nivolumabe,
aldesleucina, interferon alfa-2B, entre outros; e de forma local, com medi-
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camentos como o imiquimode, T-VEC e também a aldesleucina, interferon
alfa-2b.

A IL-2 também pode ser utilizada, principalmente em pacientes
sem metastases a distancia, atingindo somente linfonodos proximais. A IL-
2 ndo possui efetividade em metastases cerebrais, sendo contraindicada,
além de pacientes com problemas na fn¢ado cardiaca, renal e pulmonar.

Consentimento Informado

Beneficios esperados: Retirada de todos os melandcitos neoplasicos,
permitindo um controle duravel da doenca, ou até a cura total em casos
com menor risco de recidiva.

Riscos possiveis: Cicatrizes, Hemorragias, Infeccdo no local e Retorno do
melanoma.

O material necessario para a realiza¢do da bidpsia que ira identifi-
car ou ndo a presenca do melanoma é o listado abaixo:
Solugdo de formol a 10% ou Solucdo de formol a 10%
Frasco para armazenar o material, com a identificacdo de forma corre-
ta
Gaze e aplicadores com ponta de algodao
Lidocaina a 1% com ou sem epinefrina
Seringa de 3 m¢
Agulha no 26
Caneta marcador
Cabo de bisturi n® 3
Ladmina n° 15
Eletrocautério
Porta-agulhas
Pinga de Adson com dente
Gancho de pele
Tesoura de iris
Fio de sutura
Bandagem
Vaselina esterilizada

Fundamentos — Cirurgia Ambulatorial 137



- Capitulo 17 — Melanoma

Preparo do paciente e seu posicionamento

Deve-se fazer uma revisdo prévia de todo o prontudrio do pacien-
te, com foco no exame histopatoldgico e com isso definir as margens ade-
quadas ao caso do paciente.

O posicionamento vai depender do local em que o melanoma es-
teja situado, podendo entdo o paciente ficar na posi¢cdo supina, em decu-
bito lateral ou na posi¢do prona.

Comumente, o tipo de biépsia utilizada para o melanoma é por
raspagem profunda, saucerizacdo, excisao ou punch, variando com o ta-
manho da lesdo, em que deve-se remover a lesdo por completo.

No texto abaixo, descreve-se o passo a passo da bidpsia por raspa-
gem. Vale lembrar que para esse procedimento também deve-se adicio-
nar no material uma lamina aprovada pela Occupational Safety and
Health Administration (OSHA) ou uma lamina ndmero 15 em bisturi ma-
nual e solucdo de cloreto de aluminio a 20% com aplicadores com ponta
de algodao.

1. Marcar os limites da lesao

2. Realizar assepsia do local de biépsia com alcool isopropilico a 70%.

3. Realizar a infiltracdo subcutanea com solucdo de lidocaina a 1%

com epinefrina 1:100.000 nas margens, e proceder a infiltracdo in-

tradérmica, fazendo uma bolha acima do plano da pele.

4. Manter a lamina ou o bisturi paralelo a pele e, para realizar a ras-

pagem profunda, aplicar um angulo agudo (menor que 10°).

5. Fazer movimentos suaves para que a lamina deslize sobre o teci-
do.

Reduzir o ahgulo

7. Com a ponta de algoddo do aplicador, tensionar o tecido para que
ele ndo se mova

8. Terminar a biopsia retirando a lamina com ahgulo mais agudo.

9. Colocar amostra no frasco rotulado.

10. Pressionar o local de biépsia com gaze, embeber o aplicador com
ponta de algoddo em cloreto de aluminio para controle do san-
gramento e utilizar a eletrocoagulacdo se continuar a sangrar. Se o
paciente for possuir dispositivo cardiaco, usar eletrocautério.

o
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11. Fazer cobertura do sitio de bidpsia com vaselina esterilizada e
bandagem com adesivo.

12. Indicar ao paciente que ele remova a bandagem em 24 horas, lave
a ferida com agua e sabao e aplicar vaselina durante 14 dias ou
até que a ferida esteja cicatrizada.

Figura 17.2: Passo a passo da bidpsia excisional. (A) Marcacdo da lesdo. (B) Assep-
sia do local da biépsia. (C) Realizacdo da anestesia. (D) Corte da lesdo de acordo
com a area delimitada utilizando bisturi. (E) Elevacdo da ponta da lesdo e seccdo
da base da lesdo. (F) Lesdo excisada por completo. (G) Sutura para fechamento da
ferida cirurgica.

Fonte: Elaborada pelo autor
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Cuidados Pés-Operatoérios

e Cuidados normais com a ferida cirdrgica e sua cicatrizacao.

e Retirada dos pontos internos e externos no periodo adequado.

e Recomendar a ndo exposicao excessiva da area cirurgica ao sol
durante o primeiro ano, para fins estéticos da ferida.

Possiveis Complica¢des
e Infeccdo na ferida.

e Necessidade de nova cirdrgica no local, em casos de histopatologi-
co positivo para melanoma nas margens retiradas.
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Queratose Seborreica
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Francisco Martins de Mesquita Juinior

Introducgao

A queratose seborreica (QS) é um dos tumores epiteliais benignos
mais comuns, sendo formado pela proliferacdo epidérmica a custa de
células basaléides. E encontrado principalmente em pacientes com idade
superior aos 50 anos, sendo normalmente um achado incidental de facil
diagnostico pelo exame fisico. Apesar do possivel aparecimento de
fissuras e ulceragdes, normalmente esta se apresenta como
espessamento da pele, que pode aparecer em qualquer area do
tegumento - sendo principalmente cabeca e pescogo e tronco, poupando
apenas a palma das mdos e planta dos pés.

As queratoses seborreicas sdo geralmente assintomaticas, mas
ocasionalmente pode ocorrer irritagdo, prurido, dor, sangramento,
vermelhidao e formacdo de crostas na queratose. Em casos raros, grandes
tumores localizados ao redor das palpebras ou ao redor do canal auditivo
externo podem causar deficiéncia auditiva ou visual.

Devido sua caracteristica benigna, o tratamento ndo é obrigatério.
Entretanto, muitos pacientes buscam tratamento com foco em melhorar a
estética, principalmente quando ha multiplas lesdes presentes.

As lesGes tipicas da queratose seborréica sdo normalmente
papulas ou placa queratograxenta, levemente elevadas, com aparéncia
acastanhada (figura 18.1). Raramente apresenta-se com corno cutaneo,
que é uma designacdo morfologica para uma massa protuberante de
queratina que se assemelha ao chifre de um animal.

O sinal de Leser-Trélat é descrito como o aparecimento de QS ou o
aumento repentino no numero e tamanho lesbes ja existentes, em
associacdo com uma malignidade interna. Embora a eficacia clinica deste
sinal seja bastante questionavel, muitos autores ressaltam a sua provavel
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utilidade na diagnéstica, tratamento precoce e, portanto, no prognéstico
das neoplasias com ele relacionadas.

Também conhecida como ceratose, queratodermia, verruga
seborreica e verruga senil. Pode ser definido como lesGes bem
delimitadas, redondas ou ovais, podendo ser cor da pele, castanho claro
ou preto, e possuem um aspecto de aderidas na pele. A maioria das
queratoses seborreicas pode ser prontamente diagnosticada com base na
apresentacdo clinica. Ocasionalmente, diferenciar essas lesdes de outras,
como o melanoma maligno, pode ser dificil. A dermatoscopia é uma
ferramenta (til;, pseudocistos corneos e aberturas pseudofoliculares
ajudam a estabelecer um diagndstico. Dependendo de qudo
proeminentes sdo essas caracteristicas, o disturbio pode ser agrupado em
diferentes subtipos histolégicos.

A patogénese do transtorno permanece em grande parte incerta,
apesar de que atualmente acredita-se que exista uma predisposi¢cao
genética para lesBes multiplas. Sabe-se que a prevaléncia de queratose
seborreica aumenta acentuadamente com o aumento da idade, embora
também sejam encontrados em pacientes reIaUvamenteJovens

Figura 18.1 -
Apresentacdo  clinica
tipica de uma
queratose seborreica.

Fonte: HAFNER; VOGT,
2008.
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Figura 18.2 -

Fotografia macroscopica
de queratose
seborreica.

Fonte:

BRAUN et al., 2002.

Histopatolégico

A histopatologia mostra que em praticamente todas as variantes
de QS ocorre apenas 0 espessamento da epiderme, com sequestro de
queratina em prolongamentos epidérmicos, denominados pseudocistos
corneos. Esses achados podem ser demonstrados por dermatoscopia ou
por observacao cuidadosa a olho nu.

As queratoses seborréicas mostram uma consideravel variedade
de aspectos histolégicos e diferentes classificacdes (figura 18.3). Seis tipos
sdo geralmente reconhecidos: acantético, hiperqueratético, reticulado,
clonal, irritado (ou ativado) e melanoacantoma. Mais de um subtipo pode
estar presente na mesma lesdo.

De maneira geral, pode ser encontrado o aumento na espessura
do estrato cérneo, podendo ser ortoqueratédtica (anucleada) ou
paraqueratotica (nucleada).
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i At = ! B |
Figura 18.3 - Os trés principais subtipos de QS estdo representados nas imagens
acima. O padrdao acantético (a) é o mais frequente, sendo caracterizado por
acantose proeminentemente de células basaldides; o subtipo hiperqueratético (b)
apresenta menos acantose, porém possui proeminente papilomatose
semelhantes a pinaculos de igreja junto com hiperqueratose acentuada; por fim, a
queratose seborréica adendide (c) mostra um padrdo reticulado resultante da
proliferacdo de corddes epidérmicos na derme.
Fonte: HAFNER; VOGT, 2008.

Tratamento

Devido ao carater benigno das lesdes, muitas vezes ndo requerem
tratamento, a menos que estejam trazendo desconforto e prurido para os
pacientes. Caso se opte por tratar, a terapia pode ser feita com
crioterapia, eletroterapia, cauterizacdo quimica com acidos como o
tricloroacético ou curetagem. Nas lesGes maiores e nas pigmentadas,
qguando o diagndstico é incerto, pode-se realizar uma bidpsia excisional.

Biopsia

O objetivo da biopsia é o diagndstico preciso de determinadas
lesBes. Existem dois tipos de biopsias: (1) incisional, que consiste na
retirada de parte da lesdo, havendo necessidade, algumas vezes, de incluir
pele s&; (2) biopsia excisional, que inclui a retirada de toda a lesao.

Devido a apresentacdo de a QS ser variada, por vezes é necessario
sua diferenciacdo de outros tumores malignos, como o melanoma, que
pode ser facilmente confundido com a ceratose seborreica
hiperpigmentada. Entre as variantes estdo a ceratose seborreica maculosa
de face e couro cabeludo, que se apresenta na forma de placa aveludada,
ligeiramente elevada, ou na forma de uma macula pigmentada na cabeca
e pescoco. Essas lesBes costumam ser erroneamente diagnosticadas
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como lentigo, o que gera preocupa¢do com a possibilidade de lentigo
maligno melanoma. Nesses casos, a biépsia do local € a Unica forma de
diferenciar essas lesdes.

O procedimento em geral é simples e realizado em consultério
com anestesia local, onde dar-se preferéncia a biépsia do tipo excisional. E
importante nesse procedimento, retirar uma margem de seguranca de 1 a
2 mm, incluindo tecido celular subcutaneo para evitar a permanéncia de
células malignas no local da lesao.

Ja a biopsia incisional pode ser feita em casos em que a suspeita
para melanoma é remota ou quando o tumor for extenso, buscando-se
obter uma amostra com aspecto clinico de maior profundidade.

Quadro 18.1 - Materiais necessarios para a biépsia da

queratose seborreica

Luva estéril Campo estéril Pinca anatomica e
dente de rato

Anestesia: Seringa, Bisturi completo (n° 11 Fio de nylon 4-0**,
agulhas 40x12 e 25x7 e ou 15), pinca kelly e kit de

lidocaina 2%*. sutura.

Frasco para bi6psia Gaze estéril. Solugdo para
(formol 10%) com antissepsia (ex.:
etiqueta. Clorexidina).

Observacdo: *E possivel diluir o anestésico para 1% e desse modo causar menos
desconforto na sua aplica¢do. **Considera-se 5-0 em face, 3-0 em couro cabeludo
e regibes de alta tensdo.
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1. Explicar o procedimento e solicitar permissdo ao paciente.

2. Posicionar o paciente em uma posicdo adequada.

3. Programar e marcar a incisdo da pele, para que o formato em

elipse ou cunha fique com seu maior eixo paralelo as linhas de

forca. (bidpsias suspeitas de melanoma devem ser realizadas com

margens de 1 a 3 mm).

Lavar cirurgicamente as maos e calcar luvas estéreis.

Realizar antissepsia, aposicdo de campos estéreis.

6. Realizar anestesia local por bloqueio de campo: inserir e infiltrar o
anestésico de modo que forme um losango em volta do local
demarcado.

7. Incisar a pele com o bisturi no local previamente demarcado e
aprofundar até o tecido subcutaneo. Com auxilio de uma gaze,
sempre promover hemostasia.

8. Elevar uma das extremidades da elipse com o auxilio de uma
pinca dente de rato delicado.

9. Mantendo a extremidade elevada, liberar a base da lesdo com o
bisturi até a outra extremidade. O plano de clivagem da bidpsia é
o tecido subcutaneo, que pode inclusive ser parcialmente retirado
€aso necessario.

10. Realizar hemostasia por compressao local com gaze estéril ou por
uso de eletrocautério.

11. Colocar a pega em frasco com fixador adequado e devidamente
identificado.

12. Suturar a incisdo com pontos simples, Donatti ou intradérmicos*.

13. Realizar curativo oclusivo com gaze seca.

u e

*Para melhores resultados estéticos, deve-se evitar aproximar as bordas
excessivamente. Caso necessario, deve-se liberar a pele adjacente do tecido
subcuténeo através de dissecac¢do cuidadosa, utilizar retalhos ou enxertos. Em
alguns casos, a cicatrizagao por segunda intencdo também pode ser indicada.
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Quadro 18.2 - Possiveis complica¢des do procedimento

Sangramentos.
Hematomas.
Deiscéncia da sutura.

Infeccdo.

Quadros 18.3 - Principais diagnésticos diferenciais

Melanoma

Nevo Melanocitico

Lentigo
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Capitulo 19
Cirurgia de Unha
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Introdugao

A unha é uma unidade funcional com toda a ponta digital e con-
tém o osso da falange distal, a articulagao interfalangica distal com seus
tenddes e ligamentos, 2 compartimentos de tecido adiposo da polpa digi-
tal, inUmeros nervos e 6rgdos nervosos sensoriais altamente especializa-
dos. Além disso, abundante suprimento de sangue e vasos linfaticos.

Esta unidade ungueal consiste em: a matriz ungueal; o epitélio do
leito ungueal responsavel pela ligacdo da derme do leito ungueal; o hipo-
niquio, marcando a extremidade distal do leito ungueal e selando o espa-
¢o subungueal; a dobra ungueal proximal, cuja face inferior é o eponiquio
firmemente fixado na placa ungueal subjacente e formando cuticula na
sua extremidade livre; o Ultimo sela a bolsa de unhas; as dobras laterais
da unha emoldurando a placa ungueal (unha) e dando suporte; e a derme
da matriz e leito da unha que se encontra diretamente no periésteo do
0S50, exceto na matriz proximal, onde é possivel encontrar algumas célu-
las adiposas sob a derme.

A matriz ungueal contém diversos melandécitos que sdo inativos
em individuos de pele clara, os quais podem ser ativados por traumas
cronicos repetidos, como atrito, fotoquimioterapia, drogas e toxinas, hor-
monios e doengas da pele, regionais ou sistémicas. Em pessoas de pele
escura, a pigmentacdo da unha tem carater fisiologica

O suprimento sanguineo da unidade ungueal é rico, oriundo das
artérias digitais emparelhadas. Eles praticamente se fundem ao nivel da
articulacao interfalangica distal, onde podem ser facilmente comprimidos
manualmente por um assistente.

Trauma Ungeal

Em um departamento de emergéncia, cerca de 10% dos acidentes
estdo relacionados a mao. Nos casos de trauma em falange distal, o leito
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ungueal é comprometido em cerca de 15-20% dos casos. Esses traumas
podem levar a repercussdes diversas, destacando-se o hematoma subun-
gueal e a avulsdo parcial da unha.

O hematoma subungueal decorre do desprendimento da unha do
seu seu leito, levando ao acimulo de sangue entre eles. Nesses casos, 0
paciente apresenta dor latejante intensa, por conta da compressdo que o
sangue extravasado faz no leito, e colora¢do azulada abaixo da unha.

Diante de um paciente com hematoma subungueal deve-se avaliar
clinicamente o paciente e, se necessario, solicitar radiografia da area aco-
metida, visto que cerca de 19% dos pacientes com hematoma subungueal
apresentam fratura de falange distal. O tratamento consiste em perfurar a
unha para descomprimir do hematoma (sobretudo nos hematomas pe-
quenos a moderado - <50% da superficie da unha), aliviando imediata-
mente a dor. Pode ser feita com uma agulha estéril de calibre pequeno
(causa menor desconforto) com a ponta aquecida até ficar incandescente
que deve ser pressionada no local do hematoma até o extravasamento do
sangue,v seguida de curativo compressivo.

No caso de avulsdo parcial da unha, deve-se realizar bloqueio
troncular e entdo buscar fragmentos que ainda estdo aderidos ao leito
ungueal para que sejam suturados ao leito ungueal com 3 pontos em U
com fio de nylon.

Também conhecida como unha encravada decorre da penetracdo
da lamina ungueal no tecido mole circunjacente, com predominio no
halux e maior frequéncia no sexo masculino. E doenca multifatorial, des-
tacando-se a convexidade exagerada da lamina ungueal, o uso de calga-
dos apertados, a excessiva pressdo externa, traumas crénicos e o corte
inadequado da unha.

A onicocriptose pode ser dividida em 3 estagios distintos:

Quadro 19.1 - Estagios da onicocriptose

A Penetracdo do canto da unha no tecido mole circunjacente, indu-
estagio zindo resposta inflamatéria local com leve eritema, edema e dor.

Continua na préxima pagina
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Continuag¢do do Quadro 19.1

OO GGEM A espicula ungueal atua como corpo estranho e mantém o proces-
estagio so inflamatério ativo causando frequentemente infeccdes bacteria-
nas com drenagem purulenta.

L G{I[{ I Ocorre formacgado de tecido de granulagdo com aspecto exuberante.
estagio O paciente apresenta dor na porcdo lateral ou medial dos artelhos,
acompanhada de drenagem de secrec¢do purulenta e dificuldade na
deambulacdo.

O tratamento varia de acordo com a clinica do paciente. No esta-
gio 1, adota-se preferencialmente uma conduta conservadora, com anal-
gesia e corticoide topico para controlar os sintomas até que a unha cresca
distalmente até que possa ser cortada. Ha ainda a possibilidade de inserir
pedacos de algoddo na parte lateral da unha para elevar o canto de unha,
dificultando sua penetracdo no tecido mole. No caso de unhas com con-
cavidade exacerbada, ha a alternativa de realizar um sulco longitudinal
profundo em sua extensao (sem transfixar a unha) para reduzir a curvatu-
ra e permitir o crescimento da unha sem penetrar no tecido mole.

Nos estagios 2 e 3, da-se preferéncia a alternativa cirdrgica (can-
toplastia). As técnicas mais usadas sdo a matricectomia cirurgica (excisdo
cirdrgica do corno matricial lateral) e a matricectomia quimica (fenoliza-
¢do). Durante a abordagem cirurgica é realizada a remogdo da matriz apés
incisdo cirdrgica da dobra proximal para remoc¢do do corno matricial (can-
to da unha), espicula ungueal e/ou, caso exista, exérese da fibrose da do-
bra lateral, devido ao processo inflamatério, com a finalidade de normali-
zar a arquitetura da area acometida.

Ja na abordagem quimica, apds a retirada cirdrgica da lateral da
unha (parte encravada) aplica-se fenol 80-90% com cotonete na matriz
ungueal do canto afetado para que seja destruida, havendo cicatrizacao
por segunda inten¢do. Essa técnica apresenta menor grau de recidiva
quando comparada com remogdo cirdrgica da matriz, mas na falta de
dominio da técnica as complica¢cdes sdao mais graves. Apos aplicar o fenol,
deve-se lavar a ferida com alcool 70% para neutralizar a agdo do fenol.

Um ponto importante na cantoplastia é a exérese do granuloma
para diminuir infeccdo e recidiva e a troca diaria do curativo compressivo.
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Além disso, ndo ha necessidade de prescrever antibiético no pré ou pos-
operatorio.

Quadro 19.2 - Materiais a serem utilizados

EPIs (6culos, mascara, Pinca de foerster Gaze e campo estéril
gorro e luva estéril)

Solucdo de PVPI tépico Lidocaina 1% sem Seringa 5 mL, agulha

ou clorexidina vasoconstrictor 40x12mm, agulha 25x7mm

Soro fisiolégico para Tentacahula Pinca dente de rato e ana-

irrigacdo tébmica

Porta-agulha Tesoura mayo Fio de sutura mononylon
4.0

Procedimento

1. Explique o procedimento ao paciente e obtenha autorizacgo.

2. Examine a unha que sera tratada e o tecido de granulacgo cir-
cunscrito.

3. Procede-se a limpeza do dedo com sabdo e agua e antissepsia
com povidine ou clorexidine.

4. Realiza-se o bloqueio troncular digital com lidocaina sem vaso-
constritor

5. Introduzir uma tentacanula ou instrumental semelhante, a mais
ou menos 3 mm da margem lateral, longitudinalmente até a ma-
triz.

6. Descola-se o leito ungueal (Figura 3), provocando avulsao parcial
do segmento que esta encravado (Figura 4).

7. Resseca-se esse segmento da unha com uma tesoura reta (Figura
5), ou lamina de bisturi, até a base da unha, juntamente com a ma-
triz.

8. Cortar em elipse o tecido de granulacao

Fundamentos — Cirurgia Ambulatorial 153



- Capitulo 19 — Cirurgia de Unha

9. Realizar a curetagem do leito. OBS: Se ndo houver infeccdo associ-
ada, pode-se retirar uma elipse de pele e tecido subcutaheo da
borda com tecido de granulacgo, suturando-se ap6s com nylon,
propiciando cicatrizacdo por primeira intencgo.

10. Lavar o ferimento com soro fisioldgico.

11. Curativo com gaze.
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