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CATETERISMO VENOSO

O cateterismo venoso é a colocação de um cateter numa veia, com a finalidade de se obter uma via para a introdução ou coleta de líquido, geralmente. Ele pode ser realizado por punção transcutânea (periférica ou central) ou dissecção transcutânea. 

A dissecção geralmente é feita quando há dificuldades em se atingir uma veia periférica. 

Cateterismo venoso por punção transcutânea

As punções são realizadas por instrumentos cilíndricos e ocos, de pontas cortantes, geralmente representados pelas agulhas. Por dentro ou por fora das agulhas pode-se deslizar um segundo tubo de metal ou plástico, que funciona como sonda, usando a agulha como guia. O tubo plástico é mais bem tolerado, menos traumático e dificilmente sai de posição. As formas, diâmetros e tipos de cateteres variam conforme a função para a qual são projetados. 

Punção venosa periférica (superficial)

É usada para a infusão de líquidos ou medicações por períodos curtos ou prolongados e quando líquido administrado não é irritante para a veia. São usadas as veias superficiais, especialmente as dos membros superiores, para evitar a trombose venosa e a embolia pulmonar. A punção é feita com a agulha acoplada a uma seringa. Nos membros, usa-se um garrote ou torniquete proximalmente, com leve pressão, para deixar as veias cheias e bem visíveis. 

A agulha é introduzida a 45o e é abaixada logo em seguida, para que a veia não seja trespassada. Quando o cateter fica por fora da agulha, apenas a ponta do conjunto é introduzida inicialmente. Logo a seguir, a agulha é fixada com os dedos, e apenas o cateter é deslizado para frente, ajustando-se à veia. A agulha tipo "butterfly" possui duas asas para fixação, e está acoplada a um tubo de polivinil, dispensando a seringa. 

Deve-se sempre verificar se a veia foi realmente puncionada, aspirando-se o sangue ou observando-se seu fluxo pelo sistema. Em um tipo diferente de punção, o cateter pode ser guiado por um fio de aço longo previamente inserido na veia. Quando se deseja introduzir um tubo longo no interior de uma veia, usa-se um sistema chamado "intracath", que possui um estojo especial de plástico que envolve a agulha, impedindo que o cateter dobre-se sobre sua ponta, sendo perfurado. 

O cateterismo é sempre feito com anestesia local quando as agulhas são grossas e os tubos mais compridos e espessos. 

Pode-se citar os pontos preferenciais de cateterismo periférico: v. basílica, na fossa cubital; vv. umerais, medialmente ao tendão de inserção do m. bíceps braquial, abaixo da expansão aponeurótica daquele tendão; v. basílica, no sulco biceptal medial; v. cefálica, no sulco deltopeitoral, encontrada profundamente, com a abdução do braço; v. jugular externa, quando visível; v. safena, à frente do maléolo medial, ou uma de suas tributárias. 

Punção venosa central (profunda)

É usada quando se quer medir a pressão venosa central, em nutrição parenteral prolongada, para soluções irritantes ou muito concentradas ou, raramente, na ausência de veias periféricas disponíveis. Coloca-se através da agulha um tubo plástico de comprimento maior que o habitual, para que sua ponta fique à altura da veia cava superior ou átrio direito. O sistema é radiopaco, de modo que sua posição pode ser controlada. 

Podem ser usadas as veias subclávia ou jugular interna, sendo que a punção supraclavicular atinge uma ou outra, e a infraclavicular, apenas a subclávia. 

Punção supraclavicular – estando o paciente com o pescoço em ligeira extensão e rotação contralateral, encontrar o ângulo formado pela borda posterior do m. esternocleidomastóideo e a clavícula. A agulha deve ser introduzida lentamente, paralela à superfície do tórax, acompanhando a borda posterior da clavícula. Para a jugular interna, introduzir a agulha no triângulo formado pelas duas inserções do m. esternocleidomastóideo (clavícula e manúbrio esternal), em sentido inferior e posterior, sempre paralela à linha média, para evitar punção da artéria carótida. Depois de atingir a veia, introduzir o cateter pela luz da agulha, recuar a mesma e fixar o sistema à pele. 

Punção infraclavicular –paciente em decúbito dorsal horizontal, membros estendidos e paralelos, discreto Trendelenburg sem travesseiro, o que favorece o enchimento venoso. A agulha adaptada a uma seringa é introduzida abaixo do terço médio da clavícula, em direção horizontal e no sentido da fúrcula estrela. Faz-se aspiração contínua até que a veia seja atingida. Retira-se, então, a seringa e introduz-se o cateter pelo interior da agulha, estando o bisel da mesma voltado para o lado caudal do paciente, facilitando assim a orientação do cateter para a veia cava superior. Em seguida, recua-se a agulha, fazendo nova prova do refluxo e fixando-se muito bem o cateter na pele. 


A punção central pode gerar hemotórax por perfuração da veia, pneumotórax por lesão da cúpula pleural e outras complicações, como embolia gasosa e tromboflebites, com infecção local ou sistêmica. 

Cateterismo venoso por dissecção (Flebotomia)

O acesso venoso central por dissecação é a primeira escolha dos doentes vítimas de trauma e a segunda escolha quando por segurança ou indisponibilidade não conseguimos realizar o acesso por punção. No membro superior existem três possibilidades de realização da dissecação na face medial: a) terço inferior do braço, b) terço médio, c)terço superior. Por seu mais freqüente descrevemos o acesso no terço distal. Nos outros segmentos, o procedimento é semelhante, devendo ser observado a sintopia das estruturas, devido a relação da veia a ser dissecada com a artéria e nervos.
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Figura 2. Anatomia das veias superficiais 
Figura 3. Anatomia da veia safena                     dos membros superiores.                                  magna.

Depois do informe prévio ao doente sobre o procedimento a ser realizado, providencia-se a escolha do lado a ser dissecado. No centro cirúrgico, o doente é colocado em decúbito dorsal, com o membro superior levado em abdução. Identificado o vaso a ser dissecado, providencia-se a anti-sepsia rigorosa abrangendo todo o braço até o 1/3 médio do antebraço.Realiza-se assepsia ampla com campos operatórios.
No sulco bicipital injeta-se anestésico ao longo dos planos, em todo trajeto da dissecação. Deve-se ter o cuidado para não injetar anestésico intravascular. Incisa-se a pele e o tecido celular subcutâneo transversalmente ao eixo maior do membro superior. Divulssiona-se o tecido celular subcutâneo com um afastador até expor a fáscia braquial superficial. Por vezes, é possível visualizar a veia basílica por transparência da fáscia. Faz-se a incisão e rebate-se a fáscia longitudinalmente com o afastador. Neste momento é possível visualizar a veia basílica e o nervo cutâneo medial do antebraço (ramos).

Caso não seja possível visualizar a veia basílica, facilmente encontra-se os ramos do

nervo citado, a veia estará, freqüentemente, entre os dois ramos deste nervo. Identifica-se a veia basílica. Providencia-se a dissecação da veia. É importante livrar-se de qualquer estrutura circunvizinha a veia. Isola-se a veia com um fio de algodão. É passado um outro fio de algodão desta vez distal ao primeiro. A estes fios, identificado-os como fios de reparo. Este momento da dissecação venosa é extremamente importante, com os fios reparos iremos identificar o sentido do fluxo sangüíneo dentro do vaso, desta forma corroboremos a estrutura dissecada como veia. 

O procedimento a ser realizado com os fios de reparo intitula-se de testes dos reparos e consiste na tração simultânea dos fios distal e proximal ao vaso, neste momento iremos esvaziar o conteúdo sangüíneo da veia, liberando inicialmente o fio proximal e observando se existe refluxo sangüíneo para dentro da veia, une-se os fios e torna-os a afastar com o cuidado para se esvaziar o conteúdo da veia, libera-se o fio distal e se observa o enchimento da veia. O teste será positivo para veia quando na manobra de liberação do fio distal a veia for preenchida de forma rápida e plena. Se após a liberação do fio proximal for observado um rápido enchimento do vaso, dois fatores podem estar influenciando: 

1 – O paciente apresenta um aumento da pressão venosa central;

2 – Trata-se de uma artéria. Observando tal anormalidade deve-se reavaliar a anatomia do vaso dissecado para se continuar com o procedimento. 

Certificado de que a estrutura dissecada é uma veia, providencia-se a sua ligadura proximal. Um botão anestésico é providenciado distal a ferida cirúrgica, para que se realize a contra-abertura e saída do cateter. Procedimento indispensável para uma boa manutenção da cateterização, minimiza os riscos de infecção da dissecação. Antes de se providenciar a flebotomia, realiza-se a tunelização do cateter a partir da contra-abertura.

A flebotomia é realizada através de incisões combinadas, sendo a primeira transversa e a segunda longitudinal ao vaso, de tal forma a representar a figura de um “T” invertido. Este detalhe técnico facilita a dilatação da incisão do vaso e possibilita uma melhor apreensão da borda da ferida venosa para progressão do cateter.

O cateter deve ser mantido com soro fisiológico em seu interior a fim de evitar trombose de sua luz.  Confirmada a posição do cateter, observa-se se há fluxo, com o livre escoamento do volume infundido, e refluxo, com o retorno de sangue pelo cateter. Outros locais podem ser utilizados, porém são exceções, o membro inferior e a região cervical. A escolha do local apropriado e a técnica cirúrgica meticulosa são decisivos na qualidade do acesso. 
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 Figura 4. Tempo cirúrgico de flebotomia.

Possíveis complicações do cateterismo venoso: trombose venosa superficial e profunda; infecções locais e sistêmicas; obstrução do cateter; hematomas e hemorragias; canulação inadvertida de artérias, o que pode gerar hemorragias ou gangrenas nos membros; mal posicionamento do cateter; lesão venosa; pneumotórax; embolia gasosa, etc.

Um dado interessante é o de que a flebotomia é o procedimento mais freqüentemente associado aos casos documentados de soroconversão pelo HIV entre os profissionais de saúde. Aproximadamente 20 a 40% das exposições ocorrem durante a realização do procedimento.

TRAQUEOSTOMIA

Traqueostomia é um procedimento cirúrgico que comunica a traquéia com o meio exterior com a finalidade de fornecer uma nova via para a respiração. Traqueotomia define apenas a abertura da traquéia, por um tempo curto, ou para retirada de um corpo estranho. 

A traquéia é um tubo composto de 15 a 20 anéis cartilaginosos, que sustentam sua porção anterior e plano muscular na porção posterior. Na porção superior da traquéia existem duas cartilagens: cartilagem cricóide e cartilagem tireóide. O local anatômico ideal para a traqueostomia é o terceiro anel traqueal.

A traqueostomia é uma das operações mais antigas, e era indicada geralmente como uma solução emergencial pela asfixia provocada por infecções bacterianas, como a difteria. Foi utilizado com sucesso pela primeira vez por Brasavola, em 1546. Porém foi Jackson, no início deste século que padronizou a traqueostomia, destacando sua simplicidade e baixo risco. A ampliação de suas indicações e o destaque a sua real utilidade só se iniciaram nos fins da década de 30.

A traqueostomia pode ser utilizada em pacientes ambulatoriais e está cada vez mais freqüente pela ampliação de suas indicações. É uma técnica relativamente simples que obedece a um padrão com poucas variações e seu índice de complicações é muito baixo se comparado aos benefícios. Por isso é importante que todo médico tenha o conhecimento de suas indicações, técnica e complicações. 

Antigamente a traqueostomia era classificada em: de emergência, de urgência ou eletiva. Hoje a traqueostomia de emergência é chamada cricotireotomia que fornece um acesso rápido e direto à traquéia. Pode ser utilizada com qualquer instrumento perfurante disponível. Usada nos casos de obstrução total ou quase total das vias aéreas superiores, havendo a necessidade de comunicação com a traquéia comum tempo menor do que aquele realizado na traqueostomia clássica. Sua complicações são mais freqüentes, sendo a mais comum estenose, fibrose, devendo ser removida em 48h, e substituída por uma traqueostomia eletiva.

A traqueostomia de urgência se faz nos casos de obstrução parcial das vias aéreas superiores, com paciente ainda em condições de permanecer alguns minutos no estado em que a indicou, o que difere do estado de emergência. E a eletiva se faz quando se prevê a possibilidade de insuficiência respiratória, dificuldade de intubação traqueal, grandes traumatismos. Esta é realizada no ambiente cirúrgico, por uma equipe bem organizada, usando a técnica operatória correta, dispondo de material adequado e com baixo índice de complicações. 

As traqueostomias também podem ser classificadas em altas (primeiro e segundo anéis traqueais), médias (terceiro e quarto anéis traqueais) e baixas (abaixo do quarto anel traqueal). O local ideal é o terceiro anel traqueal.

Quanto à sua permanência, pode ser temporária ou definitiva. Na maioria das vezes é temporária, sendo complementar a um procedimento cirúrgico ou auxiliar de um tratamento clínico. Entretanto nos casos inoperáveis de tumores de cabeça e pescoço, de insuficiência respiratória sem possibilidade de resolução clínica, nas paralisias das cordas vocais em adução e na laringectomia total se faz a traqueostomia definitiva.

INDICAÇÕES

Sua principal indicação é alívio de uma obstrução das vias aéreas superiores.


I. Absolutas

· Cirurgia radical da cabeça e pescoço;

· Cirurgia laríngea;

· Cirurgia da tireóide;

· Traumatismos graves;

· Queimaduras das vias aéreas superiores;

· Envenenamento por barbitúricos (que causam depressão respiratória);

· Fraturas da mandíbula ou face com impossibilidade de intubação orotraqueal;

· Edema laríngeo progressivo;

· Infecção ( difteria, polimielite bulbar, e tétano). 


II. Relativas

· Enfisema do mediastino;

· Micrognatia;

· Parada cardíaca;

· Limpeza traqueal difícil;

· Miastenia grave;

· Edema angioneurótico;

· Cirurgia torácica;

· Inalação de cáustico;

· Fraturas múltiplas de costelas;

· Fraturas de esterno;

· Laringotraqueobronquite;

· Abscessos dentro e fora das vias aéreas;

· Corpos estranhos. 

A cânula traqueal é um instrumento especial, que consiste de um tubo cilíndrico curvo, usado para criar uma comunicação entre a luz traqueal e o exterior, de metal inoxidável ou de plástico. A de metal é usada em pacientes que não necessitam de aparelhos de respiração sob pressão positiva e produz menor estenose traqueal pós-operatória e é formada por uma parte externa, não-removível, que fica presa por um cadarço no pescoço do paciente, uma parte interna, de diâmetro menor, que deve ser retirada freqüentemente para limpeza e por um mandril de ponta romba, um pouco mais longo, que funciona como um guia ou condutor na ocasião da introdução da cânula na traquéia. A de plástico constitui-se de uma única peça e pode ter um balão inflável perto da sua base, que é inflado para fixação daquela peça, quando se precisa injetar ar sobre pressão no paciente (respiração artificial). 

POSIÇÃO OPERATÓRIA

A posição ideal é paciente em decúbito dorsal horizontal, com um coxim sob os ombros fornecendo uma hiperextensão cervical. Nos casos em que o paciente não tolera essa posição, deve-se tentar coloca-lo o mais próximo dela possível. Nos pacientes no pós-operatório de cirurgias neurológicas, a hiperextensão cervical pode comprimir a área operada causando lesões cerebrais. O cirurgião coloca-se à direita do paciente, primeiro auxiliar à esquerda.

ANTI-SEPSIA

Como todo procedimento cirúrgico, a anti-sepsia deve ser rigorosa e extensa abrangendo toda face anterior do pescoço. Feito isto, colocam-se os campos deixando exposta a região compreendida entre a fúrcula esternal, cartilagem tireóide e músculos esternocleidomastoídeos.

ANESTESIA

Na maioria dos casos utiliza-se a anestesia local por bloqueio de campo, empregando-se a lidocaína 2% em dose de 5 a 7 mg, mas esta pode ser dispensada em emergências. Nos casos em que a traqueostomia é um procedimento complementar a um ato cirúrgico maior, quando paciente não coopera ou quando em crianças, necessita-se de anestesia geral.

TÉCNICA OPERATÓRIA

Faz-se uma incisão em colar ou longitudinalmente, a meio caminho da cartilagem cricóide e o manúbrio esternal, de 4 a 5 cm, com abertura da pele e subcutâneo e pinçamento ou cauterização dos vasos que sangrarem. A hemostasia deve ser rigorosa como em todo procedimento, uma vez que a hemorragia é uma das mais freqüentes complicações imediatas decorrentes da técnica incorreta. A incisão longitudinal é usada em emergências. Quase não causa sangramento, mas sua cicatriz é menos estética. Tem a vantagem de a cânula não cobrir as bordas da incisão, o que poderia gerar alguma propensão à infecção;

A rafe mediana é formada pela fascia cervical média que envolve os músculos pré-tireoidianos bilateralmente. A camada muscular deve ser divulssionada, expondo o istmo da glândula tireóide. São colocados os afastadores. O istmo da tireóide não deve determinar o local da secção traqueal, poderá ser afastado superiormente ou seccionado, se necessário. Se seccionado deverá ser submetido à sutura hemostática contínua com fio absorvível.

Abre-se a traquéia, seccionando-se 1 ou 2 anéis, em geral o segundo e o terceiro, preferencialmente com bisturi de ponta curva após sua tração anterior com a pinça de Allis ou pequenos ganchos metálicos. Deve se iniciar pela borda superior do anel, pois junto a inferior há uma arteríola interanelar. Retira-se um pequeno losango da parede anterior da traquéias, suficiente para a introdução da cânula, usando aspirador se houver risco de penetração de sangue na traquéia. 

Introduz-se a cânula inicialmente em ângulo de 90º ao maior eixo traqueal. Em seguida vai sendo introduzida, diminuindo-se o ângulo, fazendo uma rotação no sentido anti-horário até a sua completa introdução.Após a colocação da cânula sutura-se TCSC e pele com pontos separados ou não se sutura, já que um certo volume de ar sempre escapa em torno da cânula, podendo formar um enfisema subcutâneo ou mediastinal. A cânula deverá ser fixada através de um cadarço amarrando sua bordas no pescoço. Coloca-se um curativo entre ela e pescoço. Fecha-se a pele e subcutâneo com pontos separados, não suturando muito próximo à cânula. Aperta-se a abertura de encontro à mesma e faz-se o curativo com gaze, sob o pavilhão da cânula externa. Sempre que possível deve-se comprovar sua posição por meio de um controle radiológico.

Hoje novas técnicas tem sido descritas usando o controle endoscópico.

RETIRADA DA CÂNULA

Geralmente a cânula é retirada quando o paciente não necessita mais de assistência ventilatória e é capaz de eliminar sua secreções respiratórias. Inicialmente obstrui-se a cânula por 24 horas. Se verificar boa tolerância do paciente, retira-se a cânula. 

A troca sucessiva da cânula por outras de calibra menor é feita raramente em casos de obstrução mecânica da laringe, pois se eleva o tempo de permanência e aumenta a incidência de complicações.

CUIDADOS COM O TRAQUEOSTOMIZADO

Os cuidados pós-operatórios são quase tão importantes quanto à realização do próprio ato cirúrgico.

· Proteção da ferida operatória, que não é fechada ou apenas frouxamente fechada, faz-se um curativo com gaze lubrificada com vaselina ou outra solução oleosa. Sua finalidade é proteger a pele dos traumatismos da cânula. 

· Cuidado com a fixação da cânula evitando sua mobilidade e expulsão. 

· Aspiração de secreção devera; ser feita sempre que necessário. 

· A cânula interna deverá ser retirada para limpeza.

COMPLICAÇÕES

Em diferentes estatísticas, o índice de complicações varia de 10 a 30% dos casos e quase todas elas decorrem de erro técnico, inexperiência, e falta de condições materiais. Por outro lado são raras quando a traqueostomia é feita eletivamente, em ambiente cirúrgico e por uma equipe experiente e bem organizada. As complicações podem ser imediatas decorrentes de um trauma operatório ou tardias, geralmente de infecções, etc. Estas complicações devem ser reconhecidas precocemente, a fim de se estabelecer um tratamento imediato.

· Infecção, com muita freqüência a ferida operatória é esquecida após a realização de uma traqueostomia. Não se pode esquecer, no entanto, que esta fístula respiratória coloca não só uma área cruenta como também as vias aéreas inferiores em contato direto com o meio ambiente. O local é propício para implantação de um processo infeccioso bacteriano. A infecção local persistente é um dos principais fatores de estenose traqueal pós-traqueostomia;

· Enfisema subcutâneo ou mediastinal, que podem ocorrer em até 10% dos pacientes traqueostomizados. As causas residem na dissecção grosseira, com abertura extensa dos planos cervicais e na sutura da ferida operatória. A pressão do ar expirado que escapa em torno da cânula traqueal força-o para o tecido subcutâneo. Pode ser encontrada numa incidência de 43% dos casos de traqueostomias em crianças;

· Pneumotórax, pouco freqüente em adultos e responsável por até 56% das complicações de traqueostomias em crianças;

· Traqueobronquite;

· Pneumonia;

· Edema subglótico persistente, que ocorre geralmente nas traqueostomias altas;

· Perfuração da parede posterior da traquéia;

· Expulsão da cânula traqueal, que ocorre em 1.5% dos traqueostomizados, podendo levar até 25% destes à morte;

· Obstrução da cânula traqueal;

· Estenose traqueal (a principal causa é infecção local persistente e traqueostomia alta);

· Epitelização da fístula traqueo-cutânea;

· Hemorragia, que ocorre em 10 a 14% dos pacientes, sendo fatal em 0.2 a 0.3% deles. Ocorre quase só quando se opera em condições de emergência, com material cirúrgico precário.

A melhor maneira de tratar essas complicações é preveni-las com cuidados pré, per e pós-operatórios rigorosos de anti-sepsia, troca freqüente da cânula, e administração freqüente de antibióticos quando necessário.

Tudo isso é para que nós tenhamos mais um procedimento cirúrgico trazendo benefícios para o paciente, sabendo indica-lo, usando a técnica correta para alcançarmos os nossos objetivos como médicos, assistindo nosso paciente da maneira certa.
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