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RESUMO
Tese de Doutorado
Programa de Pos-Graduacdo em Medicina Veterinaria
Universidade Federal de Santa Maria

EMERGENCIAS DECORRENTES DO TRAUMA EM PEQUENOS
ANIMAIS: TECNICAS E MANUAL PARA EQUIPES DE
PRONTO-ATENDIMENTO

AUTOR: EDUARDO SANTIAGO VENTURA DE AGUIAR
ORIENTADOR: JOAO EDUARDO WALLAU SCHOSSLER
Datae Local daDefesa: Santa Maria, 04 de agosto de 2006.

O trauma é a maior causa de morte em pegquenos animais, porém ainda ndo esta a
disposicéo literatura que aborde este tema com exclusividade, tornando-o foco central de
um estudo. Os objetivos deste trabalho foram divididos em 6 partes: 1- Desenvolver um
afastador de costelas que diminua o tempo necessario a abertura torécica para realizagdo
da Massagem Cardiaca Interna; 2- Apresentar uma forma de pericardiotomia de
emergéncia que torne precoce o inicio da Massagem Cardiaca Interna em cées, 3-
Apresentar um acesso aternativo para a introdugdo de dreno torécico em pacientes
acometidos de fraturas mliltiplas de costelas, a toracostomia transdiafragmatica; 4-
Elaborar um programa de treinamento de equipes de pronto-atendimento; 5- Elaborar um
manual para o treinamento de equipes de pronto-atendimento e 6- Determinar a Etapa
Critica dos procedimentos de Emergéncia na Medicina Veterinaria. O Afastador Répido
para Massagem Cardiaca | nterna e a pericardiotomia por tragdo ligamentar mostraram ser
eficazes no sentido de diminuir o tempo necessario ao inicio da Massagem Cardiaca
Interna, 0 que poderd contribuir para a sobrevida do paciente. A introdugéo
transdiafragmética ndo permitiu a toracostomia em pacientes portadores de fraturas
multiplas de costelas, uma vez que ndo apresenta adequado indice de sucesso. O
treinamento de uma equipe de emergéncia foi possibilitado pela elaboraco de material
didético na forma de livro, o que foi comprovado pelas avaliagBes, com aproveitamento
médio acima de 85%. Por fim, determinou-se as Etapas Criticas dos Procedimentos de
Emergéncia (ECPE), que corresponde a0 passo de uma manobra aonde se alcanca o seu
objetivo basico. Desta forma, tempo precioso pode ser economizado executando-se
tarefas que sgam reamente indispensdveis naguele momento para 0 paciente
politraumatizado, contribuindo para o aprendizado.

Palavras-chave: emergéncia, trauma, pequenos animais, manual, afastador.



XV

ABSTRACT
Tese de Doutorado
Programa de Pos-Graduacéo em Medicina Veterinaria
Universidade Federal de Santa Maria

TRAUMA EMERGENCY IN SMALL ANIMALS: TECHNIQUES
AND MANUAL FOR TRAUMA CARE STAFF TRAINMENT

AUTHOR: EDUARDO SANTIAGO VENTURA DE AGUIAR
ADVISER: JOAO EDUARDO WALLAU SCHOSSLER

SantaMaria, August, 4, 2006.

Trauma is the higher cause of death in smal animals. Despite this, some literature which can be
used for training people or staff in the emergency care is till unavailable. The objectives of this
experiment were divided in 6 parts: 1- develop a rib retractor that can open the chest faster; 2-
introduce an emergence ligament traction pericardiothomy technique; 3- a transdiaphragmatic
access to introduce an thoracic tube; 4- create a program for trainment of emergency staff; 5-
create a manua for trainment of trauma care staff and 6- determine the Critica Step of the
Emergency Procedure (CSEP) in Veterinary Medicine. The emergency ligament traction
pericardiothomy technique and the fast rib retractor for Internal Cardiac Massage promoted the
decrease in the necessary time to the beginning of Internal Cardiac Massage, which can concur to
outliving. The transdiaphragmatic drain introduction was ineffective, due to its low success index.
The emergency staff trainment became possible with the creation of a manual, what was confirmed
by the evaluations, with income upper to 85%. Finally, the CSEP were determined to the
emergency procedures. It means the main step of the technique, where its main objective is
reached. In this way, an important amount of time is not consume by executing tasks that are not
important in that moment for the politraumatized patient.

Key words: emergency, trauma, small animal's, manual, retractor.



1. INTRODUCAO

O trauma consiste na maior causa de morte em pegquenos animais
(WINGFIELD, 1998). Este mesmo autor cita, ainda, que a experiéncia em
emergéncia veterin&ria e nas instalagdes de cuidados criticos tem mostrado que
muitas mortes poderiam ser evitadas por meio de uma conduta organizada.
Infelizmente, esta especialidade veterindria ndo € tomada como rotina em muitos
hospitais e clinicas, visto que ndo existe uma literatura especifica que facilite o
treinamento de equipes para pronto atendimento ao paciente politraumatizado.

Em funcéo deste despreparo, procedimentos especificos sdo protelados ou
mesmo ndo realizados por receio do Médico Veterinario responsavel pelo
atendimento da emergéncia vigente. Isto decorre de dificuldades técnicas, ou do
seu total desconhecimento. Dentre estas manobras, encontram-se a drenagem
toracica por tubo e a massagem cardiaca interna (MCI) e mesmo a intubagéo
orotraqueal. Aliado aisso, também é constatada a falta de treinamento, mesmo por
guem conheca a técnica a ser empregada. Isto implica na perda de um tempo
precioso para o paciente, ja que a MCl deve ser realizada no menor intervalo de
tempo (RAISER, 1998). De forma semelhante, a drenagem toracica por tubo e a
intubacdo orotragueal devem ser executadas téo rgpido quanto possivel, pois o
paciente estard em agonia respiratoria. Tais exemplos sdo devidamente adaptados
para os demais procedimentos de emergéncia.

Fundamenta a execucdo deste experimento a maior precocidade de
abertura torécica e pericérdica, aumentando as chances de sobrevida do paciente
vitima de parada cardiorrespiratoria. Além disso, a criagdo de um programa de

treinamento para equipes de pronto atendimento e de um material didético para
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isso direcionado, vem a0 encontro das necessidades da Medicina Veterin&ria
atual, em que especialistas nesta area sdo cada vez mais solicitados no mercado de
trabal ho.

Foi elaborado um afastador torécico que diminuisse o tempo necessario ao
afastamento das costelas. Partiu-se do principio de que sua aplicacdo deveria ser
simples e rapida, e que a sua abertura atendesse a dois requisitos basicos. pouca
forca muscular aplicada pelo operador, importando elevada velocidade de
abertura, e simplicidade de mecanismos, tanto de abertura como de travamento.
Baseado nisso, o desenho do novo afastador foi direcionado a uma maguina
simples, como é o caso da aavancainterfixa.

A drenagem torécica € de indiscutivel importancia na terapéutica do
trauma torécico, sendo o objetivo desta parte do estudo a criacéo de umaforma de
introducéo do dreno na cavidade pleural de pacientes com fraturas multiplas de
costelas, fato que a literatura consultada até entdo contra-indica, sem a ocorréncia
de lesdes iatropatogénicas.

A determinacdo da Etapa Critica dos Procedimentos de Emergéncia
(ECPE) fard com que um precioso tempo sga poupado no atendimento do
paciente vitima de trauma, além de permitir que os demais passos sejam feitos
com maior cuidado. Esta economia de tempo poderd ser a diferenca entre o

sucesso ou fracasso da assisténcia a um paciente.

Os motivos para a realizacdo deste experimento consistem em:

1 desenvolver um afastador de costelas que diminua o tempo
necessario a abertura toracica para redizacdo da Massagem
Cardiaca Interna;

2. apresentar uma forma de pericardiotomia de emergéncia gue torne
precoce o inicio da Massagem Cardiaca Interna em caes;

3. apresentar um acesso alternativo para a introducéo de dreno
toracico em pacientes acometidos de fraturas mdltiplas de costelas,

atoracostomia transdiafragmatica;
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elaborar um programa de treinamento de equipes de pronto-
atendimento;

elaborar um manual para o treinamento de equipes de pronto-
atendimento;

determinar a Etapa Critica dos Procedimentos de Emergéncia
(ECPE) em Medicina Veterinaria.



2. REVISAO DE LITERATURA

Segundo Kolata (1998), trauma consiste, de forma simplista, na adi¢do ou
subtracdo de energia, com relagdo a um sistema vivo. A maioria das lesdes
detectadas na prética clinica € decorrente da transferéncia de energia mecanica ao
tecido pelo impacto. As ateracbes mecanicas surgem principalmente como
deformagdo no local do impacto, com deslocamento relativo de partes do sistema.
A deformagdo ocorre por compressdo, estiramento ou cisalhamento, ou pela
combinacio de tais modalidades. A medida que uma onda de deformagio se
desloca através dos tecidos, areas situadas na parte frontal da onda podem néo
manter a coesdo, ocorrendo a ruptura fisica em alguns tecidos e ndo em outros.
Esta disparidade ocorre em fungéo de que, em sua maioria, 0s tecidos organicos
sdo fibroelsticos, dai a variacdo de resposta de cada um em face de uma onda de
energia mecanica. A resisténcia de um tecido esta relacionada a sua densidade e a
guantidade e orientacdo do colageno em sua constituicdo. Em criangas, este efeito
€ de particular monta, uma vez que o0 térax imaturo ainda possui € asticidade
bastante acentuada, fazendo com que toda a energia sgja transmitida, de forma
massiva, para as estruturas mediastinais. Como consequéncia, podem existir
rupturas traqueais de diversos graus (GRANT et a., 1998).

Os ferimentos oriundos de projéteis de arma de fogo e as feridas causadas
por objetos pontiagudos ou cortantes sdo similares em termos de impacto, por
ocorrer lesdo de esmagamento, embora diminuta, e a separacdo de tecidos pela
acdo da onda frontal. Contudo, lesbes por mordedura penetram na pele el éstica até
os tecidos profundos menos el asticos, de forma que peguenos ferimentos cutaneos

escondem |esdes importantes nos 6rgaos internos de consisténcia mais densa e
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firme. Este tipo de ferimento pode ocasionar hemorragias com possibilidade de
evolucao ao choque hipovolémico, consistindo em grandes incidéncia e relevancia
dentro da clinica de pequenos animais, situacaéo esta que coloca a vida do paciente
em risco (HAUPTMAN & CHAUDRY, 1998).

Drenagem Torécica

As lesfes ap torax sao responsaveis por aproximadamente 25% daquelas
associadas a morte, e estima-se que um terco destas mortes ocorram pela sua
grave natureza (MANLULU et al., 2004). A aplicacdo da drenagem torécica na
rotina hospitalar em humanos é ata, dada a sua importancia diagnéstica e
tergpéutica de pneumotdrax, pneumomediastino e hemotérax, e de suas
associagles, em situagdes de trauma ou ndo (LIN et al., 1995; EVANS, 2004;
MISTHOS et al., 2004, OZGUNER, SAVAS & YELSIDAG, 2004
WEISSBERG & WEISSBERG, 2004; FREIXINET et al., 2005; GABOR et a.,
2005; PONS et ., 2005). Galeno e Celso, na Roma Antiga indicaram a col ocagéo
de um tubo metdlico no espaco pleural para a drenagem do empiema cavitério
(MOLNAR et a., 2004). Atuamente, tais tubos séo fabricados em cloreto de
polivinil ou silicone, e atendem a intervencBes tanto diagnosticas quanto
terapéuticas. Seu desenho € basico e pouco variado, consistindo de um tubo
perfurado na sua extremidade. Contudo, Terzi et a. (2005) e Ishikura & Kimura
(2006) relataram o emprego de drenos espirais de silicone, com superficie de
drenagem superior e diametro menor em relagdo aos drenos convencionais,
possibilitando menor desconforto ao paciente quando em contato com 0 espaco
intercostal. Crowe (2005) recomendou 0 mini tubo toracico quando houver apenas
drenagem prévia, por toracocentese, de ar e auséncia de sangue. Este mini tubo
consiste em uma sonda de aimentacdo de cloreto de polivinil calibre 16, sendo
introduzido por meio de uma agulha de calibre 14. De acordo com Taylor (1998),
0 objetivo da drenagem € a remocdo de fluidos ou gases da cavidade pleural,
aliviando os sintomas de angustia respiratoria que ocasionam. Citou ainda que a
insercéo de um dreno toracico se faz necessaria quando estiver presente o piotorax
ou quando forem necessarias pungdes toracicas freqlientes para diminuir 0s novos

acumulos de ar ou liquidos no térax, no que concorda com Fossum (2002). Uma
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vez que o cdo possui pleura mediastinica dividindo a cavidade pleural em dois
hemitoérax, os drenos devem ser colocados bilateralmente, segundo Klainbart et al.
(2004), sob risco de ocorrer drenagem de apenas um dos lados, 0 que ainda
comprometera a funcéo respiratoria e o retorno venoso.

Fossum (2002) e Taylor (1998) citaram a colocagcdo de drenos torécicos
mediante estiletes ou por intermédio de pingcas hemostéticas forcadas pelos
espacos intercostais do paciente, por meio de incisdo de pele somente. Apos
transpassar 0s musculos intercostais, a pinca deve ser avancada pela fascia
endotorécica e pleura parietal. De acordo com Cameron, O’ Rourke & Burt (1949)
e Syrmaly et al. (2003), existe necessidade de drenagem toracica por tubo mesmo
em pacientes com multiplas fraturas de costelas, objetivando remover ar ou
sangue, permitindo a reexpansao pulmonar.

O suprimento sangliineo para a pleura parietal é derivado essencia mente
dos vasos intercostais, dos vasos toracicos internos e dos vasos frénicos. A pleura
costal e as partes periféricas da diafragmatica sdo supridas pelas fibras nervosas
sensoriais dos nervos espinhais toracicos e, em fungdo disso, a pleura parietal é
muito sensivel. A irritagdo da porcdo costal produzira dor localizada, mas a
irritacdo das partes da porcdo diafragmatica suprida pelos nervos espinhais
toréacicos causa uma dor difusa nas areas lombar ou abdominal (HARE, 1986).

Hare (1986) descreveu a fascia endotoracica como sendo uma camada
composta de tecido conjuntivo fibroelstico que cobre as superficies internas das
costelas e os musculos intercostais. Ela € bem desenvolvida e contém uma ata
proporcdo de fibras elésticas, sendo mais espessa onde cruza 0S espagos
intercostais do que onde ela é aplicada as costelas em si. Ja a féscia frenicopleural
€ muito delgada.

Fossum (2002) recomendou cautela na manutencdo dos drenos toracicos,
uma vez que os pacientes tendem a mastigar e remover o aparato, gerando novo
acumulo de ar intrapleural. Segundo Taylor (1998), isto ocorreria em funcdo da
dor provocada pela insercéo do tubo. Este autor ainda citou, como complicagdes

dos drenos torécicos, a lesdo inadvertida dos vasos intercostais, levando a
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hemorragia, dos nervos intercostais com grande desconforto e dor, e do diafragma
e 6rgaos internos.

A emergéncia cardiorrespiratoria coloca em risco a vida do paciente,
portanto identificar rapidamente a sua ocorréncia € o primeiro passo para a
possibilidade de sucesso na reanimagdo. O diagnéstico precoce aliado aos
procedimentos de reanimacdo, realizados correta e ordenadamente, sdo a base
para o restabelecimento da dinamica respiratoria €/ou cardiocirculatoria (OLIVA,
2002).

Massagem Cardiaca Interna

A Massagem Cardiaca Interna (MCI) foi descrita pela primeira vez por
Hake, no ano de 1874, caindo em desuso quando a Massagem Cardiaca Externa
(MCE) foi descrita por Kouwenhoven & Jude em 1960.

Segundo Kumar et a. (2001) a eficacia da MCE em situagBes como o
térax flutuante é baixa e existe a possibilidade de lesdo nas estruturas internas.
Sokolove, Willis-Shore & Panacek (2002) relataram o caso de uma paciente que
foi reanimada com sucesso por meio de MCE, mas que veio a 6bito em funcéo das
fraturas de costelas e esterno que perfuraram o ventriculo e o pulméo direitos,
levando a paciente a morte por choque hemorragico.

Raiser (1998) recomendou a pericardiotomia para a realizacéo da MCI,
concordando com Marcowitz et al. (1967). Fingeroth & Birchard (1996) e Orton
(2002) indicaram a apreensdo do saco pericardico com pingas de Allis para que se
possa redizar a pericardiotomia em “T” com uma tesoura de Metzenbaum. A
barra horizontal do “T” deve ser paraela e ventral ao nervo frénico, e a barra
vertical compreende uma linha imaginaria que vai do ponto médio da cintura
cardiaca até o apice do 6rgdo. Contudo, este procedimento € facilmente realizado
apenas na presenca de efusdo pericardica, pois no coragdo sem afeccdo de tal
ordem o saco pericardico € intimamente relacionado ao epicardio. Neste caso, a
sua apreensdo torna-se bastante dificil, uma vez que o pericardio tende a
escorregar sob os dentes da pinga de Allis. Isto vai contra o que sugeriu Kumar et
al. (2001), que ressatou a importancia de manobras répidas, evitando o consumo

de tempo, durante arealizacdo de uma pericardiotomia de emergéncia.
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O instrumento largamente utilizado para o afastamento das costelas para a
realizacdo da Massagem Cardiaca Interna (MCI) € o Afastador de Finochietto
(AF), criado em 1930 por Enrique Finochietto (GRANDES INVENTORES...,
2006). Este afastador tornou-se muito comum e € amplamente empregado nas
cirurgias toracicas em geral, este, aias, 0 seu objetivo original, sendo o mais
utilizado na cirurgia toracica veterind&ria. Consta de uma méaquina simples
classificada como eixo-manivela de acordo com Bueche (1983) e Bonjorno,
Bonjorno & Bonjorno (1993), gerando grande forga de abertura. A medida que
um manipulo (PROVENZA, 1985) é girado, o pinhdo desloca a cremalheira em
1,2 cm a cada volta e, consequentemente, afasta as costelas. Visando a grande
forca necesséria a retracéo das costelas, o afastador toracico deve ter resisténcia
superior, segundo Merkley & Wagner (1996).

Apesar da sua finalidade principal ser o afastamento de tecidos moles, o
afastador de Weitlaner também pode ser aplicado para a retragcdo das costelas,
sendo usado em pacientes pequenos, como € 0 caso de cdes de pequeno porte ou
gatos (RABELO & CROWE, 2005).

A importancia do AF € de t&o grande monta na cirurgia torécica que ainda
hoje, 76 anos apos a sua criagdo, € largamente empregado em cirurgias toracicas
(GUNDRY et al, 1998; HAR-SHAI et al., 1998; VAN DE WAL et a., 1998), ou
modificacOes foram realizadas para atender novas técnicas operatorias, porém
muitos tém como base a estrutura original de cremalheira e manipulo (ROUX et
a., 1995; HALL, 1996; JAIN & KOLE, 1996; QAQISH, PAGNI & SPENCE,
1997; LAZZARA & KIDWELL, 1998; MASSETTI et a., 1999; GILLINOV,
2003). Apesar de ndo ser a sua indicacdo original, também tem sido utilizado no
afastamento de costelas na toracotomia de emergéncia, facilitando o acesso ao
coragdo para a massagem cardiaca interna, como referem Benson et a. (2003) e
Alzaga-Fernandez & Varon (2004).

Boaron (2004) descreveu uma conformagéo em “V” para uma afastador
torécico direcionado a uma esternotomia superior. Consta de um aparelho com
forma semelhante a uma cisalha de Liston, porém a aproximacgéo das suas hastes

inferiores promove o afastamento das superiores, distanciando as bordas esternais.
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Relata ainda que esta conformagdo em “V” promove uma melhor distribuicéo das
forgas, resultando apenas em microfraturas que sdo clinicamente irrelevantes. De
acordo com a classificagdo de méquina simples de Bueche (1983) e Bonjorno,
Bojorno & Bonjorno (1993), este aparelho consiste numa alavancainterfixa.

Treinamento de equipe de reanimagao

A disponibilidade do materia de reanimagdo € um fator que também
influencia na eficacia das manobras, pois diminui 0 tempo gasto aumentando a
chance de é&xito (WARE, 2001; OLIVA, 2002). Oliva (2002) e Domeier,
Chudnofsky & Frederiksen (2004) citam que € imperativo o treinamento freqliente
e bem orientado da equipe de reanimacgdo, na qual cada componente sabe
precisamente o que, como e quando fazer, 0 que aumenta as chances de sobrevida
e de alta hospitalar. Para que a equipe alcance seus objetivos deve possuir
prontiddo e experiéncia, e também conhecer a histéria clinica do paciente, a
utilizacdo de farmacos e equipamentos de emergéncia, e realizar a previsdo de
problemas potenciais (MUIR & BONAGURA, 1998). Em Medicina muitas sdo as
referéncias encontradas sobre o treinamento de equipes de emergéncia, desde
meédicos, paramédicos, enfermeiros e mesmo leigos (MAYROSE et a., 2003;
SOAR et al., 2003; MONSIEURS et d., 2004). Nestes treinamentos a énfase €
dada a0 estabelecimento de uma via aérea patente, utilizando ndo s6 o tubo
orotragueal, como também a mascara laringea. Esta, apesar da grande preferéncia
e prevaéncia no atendimento pré-hospitalar em humanos, ainda ndo se encontra
disponivel para a Medicina Veterinaria. Estes treinamentos variavam desde aulas
expositivas até aulas praticas, com recursos de multimeios como projetor digital e
CDs interativos. Este, contudo, melhorou apenas o conhecimento tedrico dos
procedimentos, porém sem incremento na habilidade motora necess&ria a sua
realizacdo (MONSIEURS et al., 2004). Soar et a. (2003) relataram um curso que
versava 0 suporte imediato a vida, com duragdo de um dia, enfatizando a
abordagem inicial ao doente grave, da via aérea e 0 uso do desfibrilador com
eficiéncia e seguranca.

Os programas de avaliacdo também sdo encontrados com frequéncia,

voltados quase que exclusivamente ao estabelecimento de via aérea patente
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(WIK, NAES & STEEN, 1997; BUCK-BARRET & SQUIRE, 2004,
MICHAELSON & MAIR, 2005; STROMSKI et al., 2005; TIAH et a., 2005).
Seus resultados advieram da aplicagdo de um curso de curta duragdo e sua
avaliacdo subseqiiente, onde a resposta em longo prazo € bastante baixa, a menos
gue estas habilidades sejam mantidas com treinamento periédico, no que concorda
com Oliva (2002) e Domeier, Chudnofsky & Frederiksen (2004). Muito
provavelmente estes cursos deveriam prevenir erros como lesdes traqueais por
intubagdes vigorosas, como relataram Pefia et a. (2004). Porém, de acordo com
Rasslan & Coimbra (1998) o ensino do trauma é extremamente deficiente, nao s
nos cursos de graduacdo das escolas médicas, mas também na formacdo dos
residentes.

O manequim € uma aternativa para treinamento da equipe de emergéncia,
reproduzindo estruturas anatbmicas bastante préximas da realidade. Um modelo
foi idealizado por Henning Ruben, em 1957 (BASKETT & ZORAB, 2003).
Contudo, Tiah et al. (2005) citam que alguns problemas relacionados a intubagdo
orotragueal ndo podem ser simulados em manequins, tais como rupturas
esofagicas e de traguéia, sangramentos por intubagdes vigorosas, laringoespasmo
e instabilidade hemodindmica. Uma aternativa ao uso de manequins, segundo
Mayrose et a. (2003), é o treinamento para intubagéo orotragueal com arealidade
virtual, sendo que os programas ainda devem ser melhorados no sentido de incluir
sons e videos simulando situagdes reais. Isto significa que quanto mais realista for

o0 treinamento, mais consistente sera o aprendizado.
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O experimento constante desta tese foi segmentado em cinco partes
distintas: 0 desenvolvimento de um afastador répido de térax para massagem
cardiaca interna (Parte 1), a pericardiotomia de emergéncia por tracéo ligamentar
(Parte 2), acesso alternativo para introducéo de drenos toracicos, a toracostomia
transdiafragmética (Parte 3), a elaboracdo de um programa (Parte 4) e de Material
Didético (Parte 5) para o treinamento de equipes de pronto-atendimento, e a
determinacéo das Etapas Criticas dos procedimentos de Emergéncia (ECPE) na
Medicina Veterinaria (Parte 6).

Parte 1 — Afastador rapido para massagem cardiaca interna (ARMCI)

Construcdo do Afastador Répido para Massagem Cardiaca Interna
(ARMCI)

O Afastador consta de um aparelho composto por duas hastes longas e uma
barra denteada do tipo cremalheira e construido em aco inoxidavel liga 318
austenitico, apropriado para afastadores (MERKLEY & WAGNER, 1996). O aco
inoxidavel em estado bruto passou por seis ciclos de polimento rgpido (11000
rpm) e quatro de polimento lento. As lixas de polimento rgpido, denominadas
minicontour, sdo lixas coladas umas as outras e ao redor de um pino metdlico
central, com 0 objetivo de serem acopladas a um motor de alta rotagcdo. A
granulacéo inicia de polimento foi 50, passando em seguida para uma de 80. A
partir dai, a sequéncia de granulagdo foi 120, 180, 280 e 320. Os ciclos de

polimento lento foram feitos com lixa d’ &gua com granulagéo de 360, 600, 800 e
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1200, totalizando 8 horas de polimento continuo. O metal foi, entdo, cortado em
barras com serra manual de 24 dentes por polegada. O acabamento posterior foi
dado por limas manuais com estrias grossas (Bastarda) e finas (Murca). As hastes
foram perfuradas e montadas com parafusos Allen, arruelas simples e de presséo,

e porcas de ago inoxidavel liga 318 austenitico.

Célculo da Eficiéncia Mecanica

E o célculo do rendimento de uma alavanca, em newtons (n), da sua relagéo
poténcia-fulcro-resisténcia. Desta forma, a eficiéncia mecanica sera tanto maior
guanto o braco de poténcia for mais longo que o braco de resisténcia (BUECHE,
1983; BONJORNO, BONJORNO & BONJORNO, 1993). Tal inter-relacdo é
explicada pela Equagéo 1, a formula da eficiéncia mecanica das alavancas, sendo

gue aalavanca, do tipo interfixa, esta detalhada na Figura 1.

Equag8o 1- Formula para o célculo da Eficiéncia Mecanica de Alavancas

F.AB=Fm.AC
Onde;

F: forcaresultante
AB: segmento do fulcro aresisténcia ou braco de resisténcia
Fm: forca motriz

AC: segmento do fulcro a poténcia ou braco de poténcia

A velocidade de abertura também foi avaliada, desta vez entre os
afastadores de Finochietto e o0 ARMCI. Foram empregados dez cadaveres do
Setor de Patologia da Faculdade de Veterinéria da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, com massa corporal variando de 3 a 60 kg, cuja causa mortis ndo
foi relacionada a lesbes torécicas. Os cadaveres foram posicionados em decubito
lateral direito, sendo realizada uma toracotomia no 4° espaco intercostal. Apos a
abertura da pleura, o afastador foi posicionado e depois aberto. A fim de eliminar
avariavel de resisténcia a tracdo dos tecidos de um cadaver para outro, 0 mesmo

cadaver foi empregado para avaliacdo dos dois afastadores. O ARMCI foi
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utilizado na toracotomia do lado esguerdo, sendo o tempo de abertura
cronometrado. Em seguida, o declbito foi invertido e uma nova toracotomia foi
feita no 4° espago intercostal direito, em que o AF foi utilizado e o seu tempo
aferido. O objetivo da avaliagdo do instrumento proposto antes do de Finochietto
foi o de evitar qualquer influéncia no sentido de facilitar o afastamento costal para
o ARMCI.

Figural— Representagdo esquemética de uma Alavanca Interfixa

(acimad), mesmo raciocinio empregado na construgdo do
ARMCI (abaixo). AB, segmento do fulcro aresisténcia
(brago de resisténcia); AC, segmento do fulcro a
poténcia (brago de poténcia); R, resisténcia; F, fulcro; P,
poténcia; a, alavanca. As setas pretas indicam o sentido

do movimento quando a poténcia € aplicada.

Para a tomada de tempo, o afastador foi posicionado a direita do operador.
Quando este empunhava o afastador o cronémetro foi disparado, sendo parado

guando as costelas atingissem o seu af astamento maximo.
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Método Estatistico

Os dados obtidos foram analisados por software apropriado, pacote
estatistico GraphPad InStat®, por meio da aplicacdo do teste de Mann-Whitney,
sendo o nivel critico de significancia de 0,01% (p<0,0001).

Parte 2 - Pericardiotomia de emergéncia por tracdo ligamentar

Para a realizac8o deste experimento, foram utilizados cadaveres caninos
provenientes dos setores de Patologia Veterindria da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul e da Universidade Federal de Santa Maria. Ao todo foram
empregados 20 cadaveres, separados em dois grupos. No Grupo |, dez cadaveres
foram submetidos a técnica de pericardiotomiaem “T”, e no Grupo |, outros dez
cadaveres sofreram a técnica de Pericardiotomia por Tracdo Ligamentar. Cada
cadaver foi posicionado em decubito lateral direito, e foi executada uma
toracotomia no 5° espaco intercostal. Apds, um afastador de costelas foi utilizado
para aumentar a area de exposi¢ao torécica. Neste ponto o cirurgido realizou um
dos dois procedimentos, de acordo com 0 grupo a que o cadaver pertencia. No
grupo | — Pericardiotomiaem “T”, o crondémetro foi disparado quando o cirurgido
iniciava as tentativas do pincamento do saco pericardico, sendo parado apenas
quando o cirurgido ja estava com 0 coragdo posicionado na mao para a primeira
compressdo cardiaca direta. No grupo |l — Pericardiotomia por Tragdo
Ligamentar, o cronémetro foi liberado quando o cirurgido iniciava aintroducdo do
dedo indicador sob o ligamento frenicopericérdico, e foi parado quando o coracéo

encontrava-se namao do cirurgido para a primeira compressao cardiaca direta.

Descricéo da Técnica de Pericardiotomia por Tracao Ligamentar

Apés a redizacdo de uma toracotomia de emergéncia no 5° espaco
intercostal esgquerdo e o posicionamento do ARMCI (Figura 2 - A), o cirurgido
introduziu o dedo indicador esquerdo sob o ligamento frenicopericardico,

tracionando-o até a borda da incisdo de toracotomia (Figura 2 - B). Com esta
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manobra o dpice do coracdo deslocava-se em sentido da sua base, deixando o
dpice do pericardio livre. Ta procedimento ocasionava a identificagdo nitida do
ligamento e do 4pice cardiaco. Isto permitiu a incisdo parcial do saco pericardico
com uma tesoura de Mayo, sem risco de lesar o miocardio (Figura 3). Lesbes
vasculares com hemorragia foram descartadas, pois nesta regido o pericardio tem
limitada vascularizac&o. Posicionou-se, entdo, as extremidades dos dedos polegar,
indicador e médio no interior da incisdo, ampliando-a com os mesmos (Figura 4 -
A). Isto fez com que 0 coragdo se posicionasse naturalmente na palma da méo do

cirurgido, queiniciou aMCI (Figura4 - B).

Figura2- Pericardiotomia de emergéncia por Tracdo Ligamentar. Toracotomia de

emergéncia realizada e afastador aplicado, vizibilizando-se dorsalmente os
pulmdes e ventralmente o saco pericardico (A). O dedo indicador € inserido
sob o ligamento frenicopericardico tracionado-o até a borda da inciséo de

toracotomia (B).
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Figura3- Pericardiotomia de emergéncia por Tragdo Ligamentar. Um ramo de uma
tesoura de Mayo é introduzido sob o ligamento frenicopericardico

seccionando-o (A) e abrindo parcialmente o saco pericardico (B).

Figura4 — Pericardiotomia de emergéncia por Tragdo Ligamentar. As extremidades
dos dedos polegar, indicador e médio sfo introduzidas na incisdo
pericardica, aumentando o0 seu didmetro (A), e permitindo o

posicionamento do coragdo naméo do cirurgido parainicio daMCI (B).

Método Estatistico
Os dados obtidos foram analisados por software apropriado, pacote

estatistico GraphPad InStat®, com a aplicacéo do teste de Mann-Whitney, sendo
o nive critico de significancia de 0,01% (p<0,0001).
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Parte 3 — Acesso alternativo para a introducdo de dreno torécico, a

toracostomia transdiafragmética

Neste segmento, uma forma distinta para a insercéo de drenos torécicos foi
desenvolvida, objetivando a drenagem toracica em pacientes acometidos de
multiplas fraturas de costelas.

Rotineiramente, a introducdo de um dreno toracico é feita mediante a
pressdo de uma pinga hemostatica sobre os musculos intercostais, a fim de
perfuré-los sem ocasionar a lesdo de uma viscera interna, como 0 coragdo e 0
pulm&o. Apos a perfuracéo o dreno € deslizado para o interior do torax entre os
ramos mantidos abertos da pinca hemostética, que € removida em seguida. A
fixac@o do dreno é feita pela aplicagdo de uma sutura chinesa e um né de Miller
a0 seu final. Contudo, quando as fraturas de costelas estdo presentes, a pressao
perpendicular efetuada pela pinca pode ser prejudicia, no sentido de desviar uma
esquirola Ossea costal contra um lobo pulmonar ou o préprio coragdo, podendo
gerar hemotGrax ou pneumotoérax iatropatogénicos.

Com o objetivo de evitar tais lesdes, uma nova forma de introduzir um
dreno torécico foi idedlizada, deslocando a pressdo exercida pela pinca
hemostatica da regido da parede costal para a parede abdominal lateral (Figura5).
A técnica da introducéo do dreno permanece basicamente a mesma, com incisdo
de pele e confeccdo do tunel subcuténeo pela propria pinga que segura o dreno.
Contudo, aincisdo é feita na regido abdominal, num ponto imediatamente caudal
a Ultima costela, na continuidade da linha que separa os tercos dorsal e médio do
térax. O conjunto pinca-dreno é entdo forcado pela musculatura da parede
abdominal lateral, perfurando o tecido subcuténeo, os musculos obliquo
abdominal externo, transverso abdominal e obligquo abdominal interno, as fascias
abdominais e o periténio. Em seguida o conjunto é direcionado cranialmente, em
angulo paralelo a parede abdominal, e for¢ado a perfurar o diafragma, com o que
esta localizado ja no interior do térax. A partir dai a pinca tem seus ramos abertos
e 0 dreno é deslizado para o interior do térax entre eles. A pinca € removida e a

sutura de fixacdo efetuada, tornando-se o sistema pronto para iniciar a drenagem.
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Para a execucdo deste experimento, seis cadaveres foram empregados, sendo
introduzidos trés drenos de cada lado do térax, num total de 36 tentativas de
introducdo. Apds a experimentagdo com cadaveres, 0 mesmo serd realizado com
seis caes vivos, atendo-se rigorosamente aos cuidados de anti-sepsia, anestesia e
analgesia tanto durante como ap6s o procedimento. Os drenos serdo mantidos por
48 horas, sendo avaiados quanto a drenagem de fluidos ou gases e presencga e

grau de desconforto.

Figura5— Acesso alternativo para inser¢do de dreno torécico. Apds incisdo de pele

caudal a borda da Ultima costela (linha tracgjada), o conjunto pinca
hemostéatica-dreno € avangado cranialmente, perfurando a parede lateral do
abddmen, sendo direcionado contra o diafragma.
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Parte 4 — Elaboracédo de um programa para o treinamento de equipes
de emergéncia

Foi realizado um programa de treinamento para equipe de emergéncia com
alunos da graduacdo da Faculdade de Medicina Veterinaria da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul. Como requisito para a participacéo do aluno foram
exigidas a sua aprovagdo nas disciplinas de Técnica Cirurgica (VET01324) e
Medicina de Cées e Gatos (VET01325). Um grupo com seis componentes teve
uma formagdo de seis horas-aula por semana (tedricas e tedrico-préticas) e mais
duas horas semanai s para pesguisa.

Cada auno recebeu um conjunto com equipamento para protecdo
individual, cujos itens estdo listados abaixo:

- Oculos de protegdo contra secrecOes,
- luvas de procedimento;

- aventais plasticos,

- aventaiscirdrgicos.

As reunides realizaram-se aos sabados pela manhg, iniciando as 8 horas e
terminando as 14 horas, e, eventualmente, as sextas-feiras, das 18 horas as 22
horas, e aos domingos, das 9 horas as 13 horas, porém néo raro este horario foi
ultrapassado em virtude do interesse dos alunos envolvidos. O programa inteiro
dispGs de 240 horas/aula, sendo que cada aluno recebeu, ainda, um manua de
emergéncias decorrentes do trauma em pequenos animais.

Foi realizado treinamento com equipamentos basicos de monitoracéo,
sendo abordados os seguintes aparelhos: doppler ultra-sbnico, oximetro de pulso,
monitor cardiaco, funcionamento de circuitos anestésicos bésicos e seu emprego
na ventilagdo e oxigenacdo do paciente critico, bem como de equipamentos mais
simples, como a coluna de mercurio para afericdo da pressdo arterial, a coluna
d'&gua para afericdo da pressdo venosa central, e 0s cateteres venosos central e
periférico.

As aulas tedricas foram realizadas nas dependéncias do Hospital de Clinicas
Veterinarias da Faculdade de Veterinaria da Universidade Federa do Rio Grande
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do Sul, utilizando-se de computadores e do software Microsoft® PowerPoint®.
As aulas tedrico-préticas foram realizadas na sala de aula da disciplina de Técnica
Cirtrgica de Pequenos e Grandes Animais e Sala de Necropsia do Setor de
Patologia daquela Faculdade (Figura 6). Nestas aulas foram utilizados cadaveres e
animais vivos, sendo estes submetidos a eutanasia ao fina do periodo. A
medicacio pré-anestésica consistiu de sulfato de morfina®, na dose de 2mg kg™,
associado & acetilpromazina®, na dose de 0,01mg kg™, por viaintramuscular. Apés
quinze minutos, um acesso venoso periférico foi realizado na veia cefdica

esquerda por meio de um cateter venoso periférico n°

20°% iniciando a
administracdo de solucdo de Ringer com lactato de sddio, na dosede 20
mL kg™* h. A indugdo anestésica foi obtida com a administracdo de tiopental
sodico”, na dose inicial de 12,5mg kg™, a efeito. Apds a inducdo, foi estabelecida
uma via aérea patente com sonda orotraqueal adequada ao porte do cdo e se
iniciou a administragdo de halotano® vaporizado em oxigénio a 100%, em circuito
fechado. Quando o motivo principal das aulas préticas foi o estabelecimento e
manutencdo de vias aéreas, 0 plano anestésico foi mantido com reaplicacdes do
tiopental sodico, a efeito.

A utilizacdo deste modelo anima permitiu a0 aluno uma melhor
compreensdo da sindrome choque, por meio de aulas nas quais se simulava
choque hemorrégico e pneumotdrax, bem como a encenacéo de situagcbes como
corpos estranhos laringeanos, ruptura de traguéia, intubacdo orotragueal com e
sem auxilio de laringoscdpio ou auxiliar, entre outros procedimentos. Ao final de

cada aula uma toracotomia de emergéncia seguida de pericardiotomia de

2 Dimorf 10 mg.mL™ — Cristélia Produtos Quimicos Farmacéuticos Ltda. — Rod. Itapira-Lind6ia,
km 14 —Itapira- SP

® Acepran 1% - Univet SA. — Indlstria Farmacéutica— Rua Climaco Barbosa, 700 — S&o Paulo -
SP

© Becton, dickinson Ind. Cirlirgicas Ltda. — Av. Pres. Juscelino Kubitschek, 273 — Juiz de Fora -
MG

4 Thiopentax — Cristélia Produtos Quimicos Farmacéuticos Ltda. — Rod. Itapira-Lind6ia, km 14 —
Itapira- SP

¢ Hal othano — Cristdlia Produtos Quimicos Farmacéuticos Ltda. — Rod. Itapira-Lind6ia, km 14 —
Itapira- SP
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emergéncia e massagem cardiaca interna foram os Ultimos procedimentos
realizados.

Figura6— Treinamento de equipe de emergéncia em anima vivo (esquerda), devidamente

anestesiado, nas dependéncias da Disciplina de Técnica Cirargica de Grandes
Animais da Faculdade de Veterinéria da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, e em cadaver (direita) no Setor de Patologia da Faculdade de Veterinaria da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

O conteldo dos Programas Tedrico e Prético estdo discriminados no
ANEXO 1, e os procedimentos de emergéncia vistos durante as aulas, sendo
treinados em todos os modul os tedrico-praticos, encontram-se no ANEXO 2.

Ao final do periodo de treinamento, os alunos foram avaliados por meio de
uma prova tedrica sem aviso prévio e, duas semanas depois foi realizada uma
outra prova, também tedrica. A avaliagdo prética deu-se a0 longo das aulas
tedrico-praticas e, ao final foi aplicado um novo exame.

Sendo o estabelecimento da via aérea patente um dos mais importantes
requisitos para o atendimento de emergéncia em pacientes politraumatizados, a
avaliacdo principal deu-se justamente para a intubagdo orotragueal, utilizando,
para isso, animais vivos e anestesiados. Infelizmente, 0 emprego de manequins
para treinamento € impossivel, pois ndo existe no mercado um manequim canino
gue permita a intubacdo orotragueal com detalhes fidedignos de anatomia da
cavidade oral elaringe.
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Parte 5 — Elaboracdo de Material Didético para o treinamento de

equipes de emergéncia

O programa de treinamento da equipe de pronto-atendimento visto na Parte
4 foi embasado na criagdo de material didético para o treinamento em
emergéncias decorrentes do trauma em peguenos animais. Foi elaborado para
atender as necessidades de um aluno em aprender a fisiopatologia da sindrome
choque, bem como o seu tratamento e evolucdo. Desta forma, existem capitulos
direcionados ao primeiro atendimento (ABCDE do Trauma), choque, ventilacdo e
oxigenacao, lesdes abdominais e toracicas, trauma cranioencefalico, entre outros.
Este material foi escrito com base na experiéncia do autor e da consulta de mais

de 100 referéncias bibliogréficas relacionadas ao assunto.

Parte 6 — Determinacdo das Etapas Criticas dos Procedimentos de

Emergéncia (ECPE) naMedicina Veterinaria

Os procedimentos de emergéncia existentes foram criados visando
prolongar e manter a vida do paciente acometido de lesdo traumética. Assim
sendo, devem ser feitos de forma répida e precisa, implicando em menor gasto de
tempo. Procedimentos ja consagrados, como a intubagéo orotraqueal, podem ser
feitos rapidamente, porém a principal razéo de sua realizacdo, que € a ventilagéo
do paciente, acaba sendo atrasada em funcéo de detalhes tais como ainsuflacéo do
balonete e fixacdo do tubo a maxila. Dai vem o conceito de Etapa Critica do
Procedimento de Emergéncia, que consiste no passo ou etapa em que se alcanga o
objetivo principal da tarefa. Desta forma, logo que o tubo é posicionado no
interior da traguéia, o reanimador manual é conectado e a ventilagdo se inicia,

sendo ainsuflacéo do balonete e afixacéo do tubo secundérios.
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Sendo assim, todos os procedimentos de emergéncia foram analisados
individualmente para se determinar qual o seu ECPE e em que situagdo se aplicam

pois, dependendo do caso, pode haver uma pequena variagao.



4. RESULTADOS

Parte 1 — Afastador rapido para massagem car diaca interna (ARMCI)

Utilizando-se 0o ARMCI (Figura 7), o tempo médio de afastamento costal foi
3,555 + 0,6516 segundos, enquanto que 7,115 + 3,721 segundos S0 hecessarios
para promover a abertura torécica com o AF, considerado altamente significativo
(p<0,0001). Os resultados de ambos os grupos encontram-se dispostos na Tabela
1 e Figura 8, e os dados estatisticos na Tabela 2. Em relagdo a manufatura do
ARMCI, este teve massa find de 400 g, enquanto um AF de tamanho
correspondente tem 800 g.

P.I. 0.404.287-5 RPI 1794 P.1. 0.404.287-5 RPI 1794

Figura7 — Afastador Répido para Massagem Cardiaca Interna. Aparelho fechado (esquerda) e
aberto (direita).
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Tabelal— Tempos de afastamento das costelas aferidos com os afastadores de Finochietto e o
ARMCI, em segundos.

Cadaver Finochietto ARMCI Observagoes

1 531 4,26

2 7,32 3,85

3 6,91 3,36

4 4.89 3,26 Finochietto: fratura de costela cranial

5 7,90 3,74

6 5,34 3,44 Finochietto: fratura de costela cranial

7 14,88 3,28

8 13,83 4,99

9 12,17 3,67  Finochietto: fratura de costelas cranial e caudal
10 6,36 2,56  Finochietto: fratura de costelas cranial e caudal

Tabela 2 - Dados de média e desvio-padréo dos Grupos Finochietto e ARMCI.

Grupo Finochietto ARMCI
n 10 10
minimo 4,890 2,560
maximo 14,880 4,990
Desvio-padréo 3,721 0,6516
Média 7,115 3,555

Outro fator que deve ser considerado € a possibilidade de desmontar o
apareho em todos os seus componentes e articulagcbes, sem auxilio de
ferramentas. Isto permite higienizacdo das pecas e remog&o de material organico

gue possa causar depdsito.
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Figura8— Distribuicdo dos valores de afastamento costal obtidos

com os af astadores de Finochietto e ARMCI em segundos,
por cadaver.
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A Eficiéncia Mecanica foi caculada para os afastadores de Weitlaner e

ARMCI. Se, no Afastador de Weitlaner, forem aplicados 1 n de forca, a resultante

serd de 0,695 n, como mostra a Figura 9. Contudo, se a mesma forca for aplicada
a0 ARMCI, aforca resultante sera de 1,705 n (Figura 10). No ARMCI, para cada

n aplicado, a forca resultante € maior em 1,010 n em relagdo ao afastador de

Welitlaner.

F.AB=Fm.AC
F.105=Fm. 7,3
F.105=1n.73
F=73/10,5
F=0,695n

Figura9— Cdculo da Eficiéncia Mecanica do Afastador de Weitlaner e

disposicdo dos vetores. F, forca resultante; AB, brago de
resisténcia; Fm, forgamotriz; AC, brago de poténcia; A, fulcro.
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F.AB=Fm.AC
F.132=Fm.225
F.132=1n.225
F=225/13,2
F=1,705n

Figural0- Cdculo da Eficiéncia Mecanica do Afastador Répido para
Massagem Cardiaca Interna e disposic¢éo dos vetores. F, forca
resultante; AB, brago de resisténcia; Fm, forca motriz; AC,
brago de poténcia; A, fulcro.

Parte 2 - Pericardiotomia de emergéncia por tracdo ligamentar

Os resultados indicaram que 0 Grupo | - pericardiotomiaem “T”- obteve a
média de tempo de execucdo de 21,789 + 0,875 segundos. O Grupo Il -
pericardiotomia por tracdo ligamentar - teve média de realizacdo de 8,584 + 1,378
segundos, considerado altamente significativo (p<0,0001). Os resultados de
ambos 0s grupos encontram-se dispostos na Tabela 3, sendo que os dados
estatisticos constam na Tabela 4 e a Figura 11 demonstra a distribuicdo dos
dados.



Tabela 3 - Dados obtidos a partir do Grupo |,

Pericardiotomia em “T” e |Il, Tragdo
Ligamentar.
Pericardiotomiaem “T” Tracdo Ligamentar
Cadaver Tempo (s) Cadaver Tempo (s)
1 20,730 1 9,320
2 22,250 2 7,050
3 21,710 3 6,070
4 21,470 4 10,790
5 23,390 5 7,540
6 22,560 6 9,170
7 20,890 7 8,730
8 21,910 8 8,350
9 20,670 9 9,160
10 22,310 10 9,660

Tabelad4 - Dados de média e desvio-padréo dos grupos |, Pericardiotomiaem “T” elll,

Tragdo Ligamentar.

Grupo | — Pericardiotomiaem “T” |l — Tragdo Ligamentar
n 10 10
minimo 20,670 6,070
maximo 23,390 10,790
Desvio-padréo 0,8785 1,378

Média 21,789 8,584
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Figurall— Distribuicdo dos valores de pericardiotomia obtidos com os

métodos de Pericardiotomia em “T” (PericT) e por Tragéo

Ligamentar (Trac Lig), em segundos, por cadaver.

Parte 3 — Acesso alter nativo para a introducao de dreno tor acico

De um total de 36 tentativas de introduc&o, houve sucesso em duas delas,
correspondendo a 5,55%. Nas demais 34 tentativas ndo houve perfuragcéo do
diafragma, como mostra a Figura 12. Ndo foram constatadas lesdes aos 6rgéos
abdominais ou torécicos pelo método sugerido. O baixo nimero de introduces

apropriadas inviabilizou o experimento em animais vivos.
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Figural2—  Resultado negativo de Toracostomia Transdiafragmatica
em cadéver. O conjunto pinga-dreno ndo perfurou o
diafragma, permanecendo na cavidade abdominal. A seta
indica o dreno sendo mobilizado na cavidade torécica sob

o diafragma.

Parte 4 — Elaboracédo de um programa para o treinamento de equipes

de emergéncia

As Tabelas 5, 6 e 7 mostram o desempenho dos aunos nas avaliagdes
tedricas com e sem aviso prévio e na avaliagdo tedrico-prética. As Tabelas8e9e
as Figuras 13 e 14 mostram o desempenho de cada auno com relacéo ao

estabel ecimento de via aérea por meio de intubagéo orotraqueal .
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Tabela5— Notas da avaliagdo dos alunos do programa de treinamento de equipes
de pronto-atendimento, sem aviso prévio (Peso: 10,000).

Aluno Nota Aproveitamento (%)
1 5,840 58,400
2 6,170 61,700
3 7,000 70,000
Total 19,010 190,100
Média 6,3366 63,366

Em se tratado de uma prova sem aviso prévio, trés alunos néo
compareceram ao que seria uma aula normal. Sendo assim, a prova foi prestada

apenas pel os outros trés alunos.

Tabela6— Notas da avaliagdo dos alunos do programa de treinamento de equipes

de pronto-atendimento, com aviso prévio (Peso: 10,000).

Aluno Nota Aproveitamento (%)
1 9,375 93,750
2 6,250 62,500
3 9,500 95,000
4 8,125 81,250
5 9,750 97,500
6 8,500 85,000
Total 51,500 515,000

Média 8,583 85,830
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Tabela 7 — Notas da avaliagdo prética dos alunos do programa de treinamento de
equipes de pronto-atendimento (Peso: 175 pontos).

Aluno Nota Aproveitamento (%)
1 171 97,714
2 168 96,000
3 154 88,000
4 153 87,428
5 149 85,142
6 152 86,857
Total 947 541,141
Média 157,833 90,190

Tabela 8 — Avaliagdo prética dos alunos do programa de treinamento de equipes de pronto-
atendimento com relacdo ao tempo necessario a intubacdo orotragueal com auxilio do

laringoscopio e paciente em declbito lateral direito, em segundos.

Tentativas

Aluno 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total Média

1 827 933 10,18 856 10,15 1261 875 9,80 10,01 11,14 98,88 9,888
958 10,04 10,18 9,79 11,16 10,89 11,07 945 994 9,67 101,77 10,177
946 9,79 10,15 11,06 12,75 12,50 11,77 10,39 10,31 9,59 107,777 10,777
10,09 10,44 11,05 11,88 12,24 12,03 11,04 11,37 10,49 10,45 110,78 11,078
51,27 45,18 44,79 3541 27,12 13,45 11,09 9,64 10,05 9,01 257,01 25701
52,09 56,94 51,18 42,83 39,66 18,64 14,46 10,02 9,95 984 30561 30,561

o O b~ WODN
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— — — Aluno 5
Aluno 6
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Tentativa de intubacé&o orotraqueal

Figural3— Distribuicdo dos intervalos de tempo necessarios a intubagdo orotraqueal

com auxilio do laringoscopio e paciente em decubito lateral direito ao
longo de dez tentativas, por aluno, em segundos.

Avaliacdo prética dos alunos do programa de treinamento de equipes de pronto-
atendimento com relagdo ao tempo necess&rio a intubacdo orotragueal sem auxilio
do laringoscépio e paciente em declbito lateral direito, em segundos.

Tentativas

Tabela9 -

Aluno 1
1 112,32
2 121,49
3 111,79
4 128,92
5 137,96
6 117,38

2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total Media
10943 9543 8872 6512 4163 4438 4339 3678 3804 67524 67,524

111,71 11097 91,42 8312 6513 4951 3360 3784 3412 73891 73891
99,42 8517 8254 7514 6716 4228 3993 3805 3483 67631 67,631
11236 9164 8730 6534 5941 4419 39,73 3955 3844 706,88 70,688
121,69 13518 8132 7641 6227 4582 3636 418 3638 77525 77,525

106,45 106,91 107,92 9159 7284 5247 4267 4263 3265 77351 77,351
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Figura 14 — Distribuicdo dos intervalos de tempo necessarios a intubagdo
orotraqueal sem auxilio do laringoscopio e paciente em dectbito
lateral direito ao longo de dez tentativas, por aluno, em segundos.

Para o treinamento de intubagcdo orotraqueal, foi criado um molde com
borracha de silicone’ das cavidades oral e laringea de um cadaver canino (Figura
15). Foi utilizado para um acesso inicia a0 estabelecimento da via aérea,

passando ao animal vivo posteriormente.

Figural5— Molde parcia das cavidades ora e laringea de um cadaver canino, moldado em
borracha de silicone. A esquerda: A, luz esofégica; B, entrada da traquéia; C,
epiglote (abaixada); D, bifurcacso formada pelas cartilagens aritendides. A direita,

simulagdo de intubag&o orotraqueal.

" Brascoved — Brascola Ltda. — Rua Brascola, 222 - S8 Bernardo do Campo - SP.
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Parte 5 — Elaboracdo de Material Didético para o treinamento de

equipes de emergéncia

O Material didatico (ANEXO 3) foi elaborado sob a forma de um livro, no

gual constam capitul os referentes as aulas ministradas na Parte 4 desta Tese.

Parte 6 — Determinacdo das Etapas Criticas dos Procedimentos de

Emergéncia (ECPEs) naMedicina Veterinaria

Apbs a andlise dos procedimentos de emergéncia, chegou-se aos seus
ECPEs, que estdo listados abaixo.

1) Intubac&o orotraqueal

Inicio da ventilacdo

2) Traqueostomia de emergéncia

Neste caso, existemn duas ECPESs, de acordo com a situacéo do paciente.
Paciente dispnéico

ECPE: aberturadatraquéia

Paciente apnéico

ECPE: inicio da ventilacao

3) Flebotomia
ECPE: inicio da fluidoterapia

4) Toracostomia

ECPE: inicio da drenagem toracica



5. DISCUSSAO

Parte 1 — Afastador rapido para massagem cardiaca interna (ARMCI)

Na literatura consultada n&o houve mencéo acerca de um afastador cuja
finalidade principal fosse o afastamento de costelas para MCI. De uma forma
geral, o afastador corriqueiramente empregado € o AF, como referem Benson et
al. (2003) e Alzaga-Fernandez & Varon (2004) e, algumas vezes, o afastador de
Weitlaner, quando o paciente for de pegqueno porte (RABELO & CROWE, 2005).
Deve-se lembrar, contudo, que um afastador de Weitlaner ndo poderia ser
empregado no afastamento de costelas de um cdo de porte médio ou grande, uma
vez que ndo foi construido para tal fungdo, ja que a sua estrutura N0 pPoSsui
resisténcia necessaria para isso.

O AF vem sofrendo modificacbes ao longo dos anos para atender
necessidades que surgem em funcdo do desenvolvimento de novas técnicas
cirlrgicas (ROUX et a., 1995; HALL, 1996; JAIN & KOLE, 1996; QAQISH,
PAGNI & SPENCE, 1997; LAZZARA & KIDWELL, 1998, MASSETTI €t al.,
1999; GILLINOV, 2003). Contudo, nenhuma delas foi direcionada a sua
aplicacdo como formade agilizar uma toracotomia de emergéncia.

De acordo com o célculo da eficiéncia mecanica, segundo Bueche (1983) e
Bonjorno, Bonjorno & Bonjorno (1993), aforca resultante do ARMCI € maior em
1,010 n para a mesma poténcia aplicada ao de Weitlaner, o que significa que o
afastamento toracico demandard menor esforgo por parte do operador.

Foi identificada diferenca significativa entre os tempos de afastamento das
costelas entre 0 ARMCI e o AF. O ARMCI permite a retragdo costal em 3,555 +
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0,6516 segundos, correspondente a, aproximadamente, 50% do tempo necessario
a0 AF (7,115 + 3,721 segundos). A explicac8o para isso baseia-se na relacéo de
maguina simples (alavanca interfixa) que o instrumento aqui proposto possui, No
qual existe grande eficiéncia mecanica. Em contrapartida, o AF € movido por
rotacdo de manipulo, em que uma volta dada abre o instrumento em apenas
1,2cm. Isto exige do operador grande habilidade manual para girar o manipulo
rapidamente, o que é dificultado pelo fato de ndo consistir uma manivelatipica, de
acordo com Provenza (1985), um recurso para poupar espago Nno campo
operatério. Sendo assim, sua manipulacdo se tornamais dificil.

O AF é largamente empregado em cirurgias torécicas (GUNDRY et al.,
1998; HAR-SHAI et a., 1998; VAN DE WAL et a., 1998), de forma que o
ARMCI também foi testado com este propdsito. Ao longo de 20 procedimentos
cirargicos torécicos, todos envolvendo cirurgia cardiovascular, ele manteve o
adequado afastamento costal durante o procedimento, o que fornece embasamento
para que este aparelho tenha duplo proposito. Além disso, 0 ARMCI diminui o
tempo cirdrgico, pois seus gjustes de abertura e fechamento sdo feitos mais
rapidamente. N&o obstante, suas valvas permanecem inclinadas em relagdo ao
plano costal, permitindo melhor acesso e visibilizagdo da cavidade torécica, o que
n&o ocorre com 0 AF, pois suas valvas permanecem num angulo reto com o plano
costal (Figura 16).

Asvalvas do ARMCI tém mobilidade assegurada por seus pinos articulares,
possibilitando seu gjuste de acordo com a inclinagdo que as costelas adotam
durante o afastamento (Figura 17). Desta forma, criam uma superficie de contato
maior entre a vava e a costela e tecidos moles, diminuindo a forga aplicada por
unidade de area, ou sgja, diminuindo a pressao, sendo de fundamental importancia
na prevencdo de fraturas costais e lesdes de tecidos moles, como refere Har-Shai
et al. (1998) e Rogers et a. (2002). Os resultados obtidos mostram que o ARMCI
ndo ocasionou fratura de costelas em nenhuma oportunidade nos cadaveres,
tampouco lesdes de tecidos moles quando foi aplicado durante cirurgias
cardiovasculares.
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Segundo Boaron (2004), a conformagdo em V melhora a distribui¢cdo das
forcas resultando apenas em microfraturas irrelevantes. Acredita-se tenha sido
este também um fator adicional para que ndo ocorressem fraturas quando o
ARMCI foi utilizado. Merkley & Wagner (1996) participam que os afastadores
toracicos precisam ter resisténcia superior em virtude do trabalho a que sdo
submetidos. O ARMCI revelou tal resisténcia, fruto da escolha do ago inoxidavel
austenitico liga 318 e do seu projeto de desenho simples e mecanicamente

eficiente.



Figura 16 — Aplicagdo do AF (A) e do ARMCI (B) em cirurgias torécicas. E possivel

notar que 0 ARMCI possui discreta presenca no campo operatério, pois
suas valvas permanecem inclinadas, ampliando o espaco disponivel ao
cirurgido. A, desvio ventriculoarterial pulmonar; B, ventriculectomia
parcia com coragdo em movimento.
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Figural7 —

Afastadores aplicados em cadaver canino; a musculatura
toracica foi removida para mehor  observagdo,
permanecendo somente a intercosta externa e interna. As
valvas do AF sdo fixas e mantém contato apenas num ponto
mais dorsal da costela, podendo ocasionar fraturas quando
do seu afastamento (A). As valvas do ARMCI sdo méveis,
possibilitando um contato pleno e distribuindo a presséo,
diminuindo as chances de fraturas (B). As setas indicam os
pontos de contato das valvas com a costela.
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Parte 2 - Pericardiotomia de emergéncia por tracdo ligamentar

Os resultados indicam que a Pericardiotomia de Emergéncia por Tracdo
Ligamentar possui um tempo de realizacdo bastante reduzido em relagdo a
pericardiotomia em “T”. O tempo maximo para se realizar a toracotomia e a
pericardiotomia de emergéncia € de 30 segundos, 0 que impede quaisquer perdas
de tempo que venham a dificultar a rapida realizacdo do procedimento (RAISER,
1998; KUMAR et d., 2001; FOSSUM, 2002). Com um intervalo de tempo médio
de execucdo bastante curto, ao contr&io do constatado na técnica da
pericardiotomiaem “T”, a Tragdo Ligamentar conferiu um répido inicio da MCI.
Segundo Wingfield (1998) e Vallgo-Manzur et al. (2002) esta rapidez promovera
o inicio precoce de débito cardiaco e fluxo sanguineo carotideo e cerebral,
produzindo melhores indices de sucesso da reanimagdo cardiorrespiratéria. A
importancia destes dados reflete as numerosas descri¢des da literatura sobre o
emprego da MCl em situacdes clinicas e experimentais (BRUNETTE &
McVANEY, 2000; HASS et a., 2002; SOKOLOVE, WILLISSHORE &
PANACEK, 2002; VOIGLIO et d., 2003; WEINBERG et al., 2003). Da mesma
forma que a MCI com a técnica de Pericardiotomia em “T”, os padrdes
hemodindmicos sdo também obtidos com a técnica proposta, pois a maneira de
execucdo da pericardiotomia de emergéncia ndo € responsavel por ateracoes
nestes parametros.

O fato de o modelo experimental consistir de cadaveres em nada
prejudicou 0 experimento, uma vez gque 0s pacientes que necessitam da MCI
encontram-se em parada cardiorrespiratoria. Da mesma forma, a hemorragia no
periodo pos-operatério é descartada, pois de acordo com Hare (1986), o local de

seccao do saco pericardico é praticamente isento de vasos sanguineos.
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Parte 3 — Acesso alter nativo para a introducéo de dreno torécico

A importancia da drenagem torécica reside em que as lesdes ao torax sdo
responsaveis por cerca de 25% das |esdes associadas a morte, segundo Manlulu et
al. (2004). Em vista disso, a drenagem torécica pode ser tanto diagndstica quanto
terapéutica, tendo grande aplicacdo em Medicina (LIN et a., 1995; EVANS,
2004; MISTHOS et a., 2004, OZGUNER, SAVAS & YELSIDAG, 2004;
WEISSBERG & WEISSBERG, 2004; FREIXINET et a., 2005; GABOR et a.,
2005; PONS et a., 2005).

De acordo com Taylor (1998) e Fossum (2002), a colocacdo de drenos
torécicos é feita mediante estiletes ou pincas hemostaticas forcadas pelos espacos
intercostais do paciente, com incisdo de pele somente. O método proposto baseia-
se em manobras semel hantes, porém forcando a pinga hemostética e o dreno pela
parede abdominal cranial, utilizando os mesmo drenos de silicone. A execucéo da
técnicajustificava-se em casos de fraturas multiplas de costelas, em que Cameron,
O'Rourke & Burt (1949) e Syrmaly et al. (2003) sadlientaram a necessidade de
drenagem torécica por tubo mesmo em pacientes com as referidas lesdes,
objetivando remover ar ou sangue, permitindo a reexpansdo pulmonar.

Ainda que afasciafrenicopleura sgjade caracteristica adel gacada (HARE,
1986), foi encontrada grande dificuldade para a passagem do dreno pelo
diafragma. Em apenas dois cadaveres a introducéo obteve éxito, num total de 36
tentativas, equivalente a apenas 5,55%, ambas no térax esquerdo. Os drenos foram
introduzidos bilateralmente, como citou Klainbart et a. (2004), uma vez que a
pleura mediastinica promove a separacdo dos dois lados do térax. Mesmo néo
tendo sido localizadas | esbes macroscopicas aos 6rgaos abdominais ou toracicos, a
forca aplicada no conjunto pinca-dreno pareceu ser muito maior do que a
necess&ria a introducdo intercostal, ocasionando grande deformidade do térax
cranialmente. Crowe (2005) descreveu o0 método do mini tubo torécico, cuja
insercdo pode ser feita com presséo necesséria apenas a passagem de uma agulha

de calibre 14 pelo espaco intercostal, 0 que evitaria 0 deslocamento medial de
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fraturas costais e, por consequiéncia, a deformidade do térax e possiveis lesbes
internas.

Uma vez que a insercdo transdiafragmaética de dreno toracico mostrou-se
ineficaz em cadaveres, optou-se pela ndo realizagdo do experimento em animais
vivos. Contudo, imagina-se a dor de grande intensidade, até mesmo maior do que
pela forma tradicional de inser¢do, pela forca em excesso que precisou ser
aplicada ao conjunto pinga-dreno para a passagem da musculatura abdominal e
frénica. Acredita-se que 0s pacientes tentariam remover o dreno em fungdo de dor,
como relataram Taylor (1998) e Fossum (2002).

Parte 4 — Elaboracé&o de um programa para o treinamento de equipes
de emergéncia

e

Parte 5 — Elaboracdo de Material Didatico para o treinamento de

equipes de emergéncia

Estes dois objetivos serdo discutidos conjuntamente, mercé de suas
naturezas semel hantes e complementares.

Os resultados obtidos nas avaliagOes teoricas (85,83%) e praticas (90,19%)
mostram um aproveitamento considerado bom, de 88,01% (média dos seis
alunos), o que indica que o programa adotado foi adequado para o treinamento de
equipes de emergéncia. Equivocos como o narrado por Pefia et a. (2004), de
ruptura tragueal durante intubacdo, ndo foram cometidos pelos aunos quando do
treinamento em animais vivos.

Os conceitos defendidos por Ware (2001) e Oliva (2002), de que se deve
diminuir o tempo gasto em manobras durante o atendimento do politraumatizado
foram enfatizados a exaustéo. Isto acorda com o que Domeier, Chudnofsky &
Frederiksen (2004) citaram, em que o treinamento freqlente e bem orientado da

equipe de reanimagdo € imperativo, naqua cada componente sabe precisamente o
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gue, como e quando fazer, aumentando as chances de sobrevida e de ata
hospitalar.

O objetivo da equipe de emergéncia € manter a vida do paciente pelo
proximo minuto, e assim sucessivamente. Para que isso sgja acancado, Muir e
Bonagura (1998) narraram que os membros da equipe devem possuir
desembaraco, experiéncia e habilidade, estando aerta a quaisquer mudangas no
guadro do paciente, o que foi alcangado com o treinamento proposto.

Ao passo que em Medicina se encontram numerosas referéncias sobre a
preparacdo de equipes de emergéncia, incluidos ai médicos, paramédicos,
enfermeiros e mesmo leigos (MAYROSE et a., 2003; SOAR et a., 2003;
MONSIEURS et al., 2004), nenhuma mencdo foi encontrada acerca do mesmo
tipo de treinamento paraa Medicina Veterinéria. Nos treinamentos vistos, a énfase
foi dada ao estabelecimeno de via aérea patente, utilizando a sonda orotragqueal ou
outros aparatos aéreos, como a méascara laringea. Seus programas de treinamento
foram curtos, variando de 1 a 24 horas, basicamente, apos o que foi feita uma
avaliacdo imediata e/ou tardia, com meses de evolugdo. Dessa maneira, somente
aqueles que utilizaram o0s conceitos aprendidos tiveram um desempenho
adequado. Monsieurs et a. (2004) narraram o treinamento com auxilio de recursos
digitais, porém sua eficacia restringiu-se ao aprendizado tedrico, ndo
influenciando positivamente as habilidades praticas dos participantes. Apesar
disso, Soar et a. (2003) relataram a experiéncia do Curso de Suporte Imediato a
Vida (Immediate Life Support) realizado no Reino Unido, com duragdo de um dia,
em Varios centros, em que apenas 153 pessoas nao obtiveram nota minima de
aprovacao entre 16547 participantes. Contudo, estes autores ndo citam qua foi a
nota minima para aprovagao.

Por vezes sdo encontrados artigos que referem unicamente a avaliacéo dos
conhecimentos do pessoal médico, também voltados quase que exclusivamente ao
estabelecimento de via aérea patente (WIK, NAES & STEEN, 1997; BUCK-
BARRET & SQUIRE, 2004; MICHAELSON & MAIR, 2005; STROMSKI et al.,
2005; TIAH et al., 2005). Este tipo de avaliagdo também ndo foi encontrado na
Medicina Veterinaria.
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Livros como os editados por Bistner; Ford & Raffe (2002) e Rabelo &
Crowe (2005) tratam do assunto, porém também falam de outros tipos de
emergéncia, como digestivas e urindrias, por exemplo. Além disso, os
procedimentos de emergéncia ndo costumam ser descritos em detalhes, de forma
gue a compreensao pode estar afetada. Também ndo foi localizada uma linha de
ensino que contemplasse 0 assunto em peguenos animais, a exemplo do que
ocorre em Medicina, com 0 ATLS (1997).

Um aspecto relevante a ressaltar € 0 de que poucas escolas de Medicina
Veterinaria possuem uma disciplina destinada ao atendimento de emergéncias
decorrentes do trauma em peguenos animais, a exemplo do que ocorre em
Medicina (RASSLAN & COIMBRA, 1998). Muitas vezes este conteldo se
encontrainserido no de outras disciplinas. Uma prova desta deficiéncia é o grande
numero de graduandos que procuram os cursos de emergéncia ministrados fora do
programa de Medicina Veterinéria, bem como o total despreparo de profissionais
diante de um paciente politraumatizado.

O maneguim é uma aternativa para treinamento da equipe de emergéncia,
reproduzindo estruturas anatdmicas bastante proximas darealidade (BASKETT &
ZORAB, 2003). O molde elaborado a partir da cavidade oral e laringea de um
cadaver canino constituiu um modelo com ata fidedignidade anatbmica, sendo
um recurso auxiliar para a observagd0 minuciosa das estruturas envolvidas,
possibilitando sua utilizagdo para o treinamento da intubagdo orotraqueal. Porém,
um elevado atrito promovido pelo contato da sonda com o silicone do molde
dificulta a passagem do tubo. Afora isso, 0 modelo também ndo possui
caracteristicas inerentes de um individuo vivo, que correspondem a salivacao,
mobilidade da mandibula, dentes, etc que acabam dificultando o procedimento.
Segundo Tiah et a. (2005), rupturas esofagicas e de traquéia, sangramentos por
intubagBes vigorosas, laringoespasmo e instabilidade hemodindmica ndo podem
ser simulados em manequins, como confirmado pelo molde construido. Desta
maneira, 0 melhor modelo para o treinamento, ndo so do estabelecimento de via
aérea, com para os demais procedimentos de emergéncia, € o animal vivo, pois

torna o cendrio de aprendizado muito mais realista e consistente. Os animais
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devem ser submetidos, obrigatoriamente, a procedimento anestésico e analgésico

adequado, tornando o procedimento indolor.

Parte 6 — Determinacdo das Etapas Criticas dos Procedimentos de

Emergéncia (ECPE) naMedicina Veterinaria

A andlise dos resultados leva a crer que aimportancia dos procedimentos de
emergéncia reside no ponto em que o seu objetivo foi alcancado, sendo os passos
posteriores secundarios para a recuperacdo do paciente. N&o sdo encontradas
referéncias que citem diretamente sobre o0 passo mais importante de um
procedimento em uma situagdo de emergéncia. No proprio ATLS (1997) ndo se
obtém informagdes sobre qual 0 passo de maior relevancia. Apesar de estar listado
juntamente com os outros passos, nenhuma referéncia € feita sobre o principal em
particular num procedimento. Numa comparacéo semelhante, todas as ilustragbes
constam de desenhos esqueméticos, que ndo informam ao leitor o verdadeiro
guadro que encontrara em uma situacao real.

Desta forma, a intubagdo orotraqueal tem como ECPE 0 momento em que
se inicia a ventilagdo propriamente dita com oxigénio a 100%, sem levar em
consideracdo a insuflagdo do balonete ou a sua fixacdo a maxila do paciente.
Mesmo com o balonete vazio ja € possivel promover oxigenagcdo do paciente,
ainda que um pouco de gés escape pelo espaco livre deixado entre o tubo e a
parede datraguéia. Assim que a ventilagdo se iniciar, um outro membro da equipe
poderd inflar o balonete e fixar o tubo. Se o operador protelar a ventilagdo para
depois da insuflacdo do balonete e fixacdo da sonda, mais tempo sera
desperdicado sem que agles no sentido de salvar a vida do paciente tenham sido
executadas, de acordo com Kumar et a. (2001). Ware (2001) e Oliva (2002)
também concordam que o tempo € precioso e escasso, devendo ser direcionado as
tarefas que tenham a finalidade de preservar avida do paciente.

Para a tragueostomia de emergéncia, 0 ECPE pode mudar de ordem na

execucdo do procedimento, de acordo com o estado em que o paciente se
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encontra. Se dispnéico, basta a abertura da traguéia para que o ar tenha livre
passagem, com O que consegue respirar. Porém, no paciente apnéico, o ECPE
corresponde ao inicio da ventilagdo com ambu ou baldo do aparelho de anestesia.
Ou sgja, os procedimentos de insuflacdo do balonete da sonda de traqueostomia, a
sua fixagdo e arafia da pele ao redor da sonda podem ser feitos com mais calma,
pois o objetivo principal, que era ventilar o paciente, jafoi alcancado.

Na flebotomia, o ECPE foi definido como o momento em que se inicia a
fluidoterapia, de modo a restabelecer a volemia e, conseqientemente, os padrdes
hemodindmicos normais. Assim sendo, 0 procedimento precisa ser realizado
rapidamente até o momento em que a sonda € introduzida no vaso escolhido e a
fluidoterapia se inicia. A sutura do tecido subcutéaneo e pele, bem como a fixagéo
e protecdo da sonda por bandagem podem ser feitas posteriormente.

De forma semelhante, o célculo do volume a ser administrado sera feito
apos o inicio dafluidoterapia, pois avolemiaja estd sendo restaurada, impondo-se
somente gjusta-la as necessidades hidricas do paciente.

Na toracostomia, ou drenagem torécica por tubo, o ECPE consiste no inicio
da drenagem, sgja por seringa e torneira de trés vias, sgja pelo sistema de selo
d'dgua. O essencial neste procedimento € o alivio da pressio positiva intrapleural,
de modo arestaurar a normalidade respiratéria e do retorno venoso.

De acordo com Olden et al. (2003), o atendimento de emergéncia visa
prontiddo e rapidez, selecionando atividades essenciais para serem executadas no
momento certo. Durante o treinamento da equipe de emergéncia, a definicéo de
uma ECPE tornou clara a compreensdo do atendimento do paciente
politraumatizado pelo aluno (Parte 4), em funcdo de toda a dindmica em que a
equipe deve estar envolvida, visando a economia de tempo e evitando agbes que

pudessem atrasar a boa recuperacéo do paciente.



6. CONCLUSAO

O Afastador Rapido para Massagem Cardiaca Interna é eficaz,
promovendo o afastamento das costelas em tempo inferior em
rlacdo ao de Finochietto. Conclui-se, também, que pode ser
utilizado para manter o térax aberto durante toracotomias, com
pequena interferéncia de espaco no campo operatério.

A Pericardiotomia por Tragdo Ligamentar € um procedimento de
realizacdo féacil e rapida, cujo intervalo de execugdo € menor do
gue o da Pericardiotomiaem “T”, diminuindo o tempo necessario
ao inicio daMCI.

O acesso dternativo para o introducédo de dreno torécico por via
abdominal é um método ineficaz, ndo sendo recomendado para a
utilizac8o narotina hospitalar Médico —V eterinaria.

Os dados relativos as avaliagdes dos alunos envolvidos no projeto
permitem concluir que o programa adotado é adequado para o
treinamento de uma equipe de emergéncia. Recomenda-se que
disciplinas relacionadas ao assunto sejam incluidas nos curriculos
das Escolas de Medicina Veterinaria, em carater obrigatorio.

O materia didéico na forma de livro € apropriado para o
treinamento de uma equipe de emergéncia, fato este comprovado
pelo aproveitamento obtido pelos alunos.

A definicdo da Etapa Critica do Procedimento de Emergéncia

(ECPE) permite uma melhor compreensdo das condutas referentes
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a0 atendimento do paciente politraumatizado, evitando gasto de

tempo que seria necessario a recuperacao do paciente.



REFERENCIASBIBLIOGRAFICAS

ALZAGA-FERNANDEZ, A.G.; VARON, J Open-chest cardiopulmonary
resuscitation: past, present and future. Resuscitation, n.64, p.149-156, 2005.

AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS — COMMITTEE ON TRAUMA.
Advanced Trauma Life Support (ATLS). 6.ed. Chicago : Elsevier, 1997.

BASKETT, P.; ZORAB, J. Henning Ruben MD, FFARCS(l), FFARCS. The
Ruben Valve and the AMBU Bag. Resuscitation, n.56, p.123-127, 2003.

BENSON, D.M. et a. Open-chest CPR improves surviva and neurologic

outcome following cardiac arrest. Resuscitation, n.64, p.209-217, 2005.

BISTNER, Sl.; FORD, R.B.; RAFFE, M.R. Manual de Procedimentos
Veterindrios & Tratamento Emergencial. Sdo Paulo : Roca, 2002, 934p.

BOARON, M.A. A new retraction-suspension device for limited upper
sternotomy. Annals of Thoracic Surgery, n.77, p.1107-1108, 2004.

BONJORNO, R.A.; BONJORNO, J.R.; BONJORNO, V. Equilibrio de um corpo
extenso. In;___. Fisica Fundamental. Sdo Paulo: FTD,1993. cap.2, p. 167-178.

BRUNETTE D.D.; MCVANEY K. Hypothermic cardiac arrest: an 11 year review
of ED management and outcome. American Journal of Emergency Medicine,
n.18, p.418-422, 2000.



66

BUCK-BARRET, I.; SQUIRE, I. The use of basic life support skills by hospital
staff; what skills should be taught? Resuscitation, n.60, p.39-44, 2004.

BUECHE, F.J. Mé&guinas simples. In:___. Fisica Geral. Itaim-Bibi: McGraw-
Hill, 1983. cap.7, p. 76-82.

CAMERON, D.A.; OROURKE, PV., BURT, CW. An andysis of the
management and complications of multiple (three or more) rib fractures. The
American Journal of Surgery, v.78, n.5, p.668-676, 1949.

CROWE, D.T. Abordagem sistematizada co paciente com pneumotorax grave. In:
RABELO, R.C.; CROWE, D.T. Terapia Intensiva Veterinaria em Pequenos
Animais. Rio de Janeiro: L.F.,2005. cap.37, p. 447-454.

DOMEIER, R.M.; CHUDNOFSKY, C.R.; FREDERIKSEN, SM. The effect of
paramedic rapid sequence intubation on outcome in trauma patients. Annals of
Emergency Medicine, v.44, n. 4, p.118, 2004.

EVANS, P.H.R. An anterior thorac-cervical approach to tumors of the thoracic
inlet. Otolaryngology —Head and Neck Surgery, v.131, n.2, p.235, 2004.

FINGEROTH, JM.; BIRCHARD, S.J. Implantacdo de marca-passo no cdo. In:
BOJRAB, M.J. Técnicas Atuais em Cirurgia de Pequenos Animais. 3. ed. Sdo
Paulo: Roca, 1996. cap.37, p.497-501.

FOSSUM, T.W. Cirurgia do sistema respiratorio inferior: cavidade pleura e
diafragma. In:___. Cirurgia de Pequenos Animais. 2. ed. Sdo Paulo: Roca, 2002.
cap.27, p.752-785.

FREIXINET, J. et a. Spontaneous pneumomediastinum long-term follow-up.
Respiratory Medicine, n.99, p.1160-1163, 2005.



67

GABOR, SE. et a. Tension pneumomediastinum after severe vomiting in a 21-
year —old female. European Journal of Cardio-Thoracic Surgery, n.28, 502-
503, 2005

GILLINOV, A.M. A sdf-retaining retractor for the maze procedure. The Journal
of Thoracic and Cardiovascular Surgery, n.126, n.1, p.287-288, 2003.

GRANDES INVENTORES ARGENTINOS DE TODOS LOS TIEMPOS.
Argentina, Buenos Aires, 2006. Disponivel em:

12 mar. 2006.

GRANT, W. et al. Tracheobronchia Injuries After Blunt Chest Trauma in
Children — Hidden Pathology. Journal of Pediatric Surgery, NI, v.33, n.11,
p.1707-1711, 1998.

GUNDRY, SR. e a. Facile minimaly invasive cardiac surgery via
ministernotomy. Annals of Thoracic Surgery, n.65, p.1100-1004, 1998.

HAKE T.G. Studies on ether and chloroform, from Prof. Schiff’s physiological
laboratory. Practitioner, n.12, p. 241-250, 1874.

HALL, T.S. Retractor for coronary artery bypass grafting. Annals of Thoracic
Surgery, n.62, p.1541, 1996.

HARE, W.C.D. Sistema respiratério geral. In: GETTY, R. Anatomia dos
Animais Domésticos. 5. ed. Rio de Janeiro: Guanabara-Koogan, 1986. cap.8,
p.108-135

HAR-SHAI, Y. et al. Partia breast necrosis after MIDCABG via small
anterolateral thoracotomy. Annals of Thoracic Surgery, n.65, p.553-555, 1998.


http://www.oni.escuelas.edu.ar/2001/cap-fed/inventar/his/1930.htm

68

HASS T. et al. Revisiting the Cardiac Versus Thoracic Pump Mechanism during
Cardiopulmonary Resuscitation. Resuscitation, n.58, p.113-116, 2002.

HAUPTMAN, J.; CHAUDRY, I.H. Choque. In: BOJRAB, M.J. Mecanismos da
Moléstia na Cirurgia dos Pequenos Animais. 2. ed. Sdo Paulo: Manole, 1998.
cap.4, p.21-25.

ISHIKURA, H.; KIMURA, S. The use of flexible Silastic drains after chest
surgery: novel thoracic drainage. Annals of Thoracic Surgery, n.81, p.331-334,
2006.

JAIN, SM.; KOLE, S.D. Sternal retractor for internal mammary artery. Annals of
Thoracic Surgery, n.62, p.908-909, 1996.

KLAINBART, S. et a. Spirocercosis-associated pyothorax in dogs. The
Veterinary Journal, no prelo, 2004.

KOLATA, R.J. Mecanismos e Efeitos do Traumatismo. In: BOJRAB, M.J.
M ecanismos da M oléstia na Cirurgia dos Pequenos Animais. Sao Paulo: Roca,
1998. cap.2, p. 9-11.

KOUWENHOVEN W.B.; JUDE M.D. Closed-chest cardiac massage. Jour nal of
American Medical Association, n. 173, p.94-97, 1960.

KUMAR S.S. et a. Successful transdiaphagmatic cardiac resuscitation through
midline abdominal incision in patient with flail chest. Resuscitation, n.50, p. 239-
241, 2001.

LAZZARA, RR.; KIDWELL, F.E. Right parasterna incision: a uniform
minimally invasive approach for valve operations. Annals o Thoracic Surgery,
n.65, p.271-272, 1998.



69

LIN, M.Y. et a. Bronchia rupture caused by blunt chest injury. Annals of
Emergency Medicine, v.25, n.3, p.412-415, 1995.

MANLULU, A.V. et a. Current indications and results of VATS in the evaluation
and management of hemodynamically stable thoracic injuries. European Jour nal
of Cardio-Thoracic Surgery, n.25, p.1048-1053, 2004.

MARCOWITZ, J.; ARCHIBALD, J. & DOWNIE, H.G. Coraz6n macénico: paro
cardiaco. In;___. Cirugia Experimental y Fisiologia Quirurgica, 5. ed. México:
Editorial Interamericana, 1967. cap. X X111l p.368-383.

MASSETTI, M. et a. A specia adapted retractor for the mini-sternotomy
approach. Annals of Thoracic Surgery, n.68, p.274-277, 1999.

MAYROSE, J. et a. Utilization of virtual reality for endotracheal intubation
training. Resuscitation, n.59, p.133-138, 2003.

MERKLEY, D.F.; WAGNER, S.D. Instrumentos Cirargicos. In: BOJRAB, M.J.
Técnicas Atuais em Cirurgia de Pequenos Animais. 3. ed. Sdo Paulo: Roca,
1996. cap.1, p.3-27.

MICHAELSON, P.G.; MAIR, E.A. Seldinger-assisted videotel escopic intubation
(SAVI): A common sense approach to the difficult pediatric airway.
Otolaryngology —Head and Neck Surgery, v.132, n.5, p.677-680, may, 2005.

MISTHOS, P. et a. A prospective analysis of occult pneumothorax, delayed
pneumothorax and delayed hemothorax after minor blunt thoracic trauma.
European Journal of Cardio-Thoracic Surgery, n.25, p.859-864, 2004.



70

MOLNAR, T.F. et a. Changing dogmas. history of development in treatment
modalities of traumatic pneumothorax, hemothorax, and posttraumatic empyema
thoracis. Annals of Thoracic Surgery, n.77, p.372-378, 2004.

MONSIEURS, K.G. et d. Learning effect of a novel interactive basic life support
CD: the JUST system. Resuscitation, n.62, p.159-165, 2004.

MUIR, W.; BONAGURA, J. Emergéncias cardiovasculares. In: SHERDING, R.
G. Emergénciasclinicasem veterinaria. 1. ed. Rio de Janeiro: Guanabara, 1998.
p.46-57.

OLDEN, G.D.J. et d. Traumaresuscitation time. Injury, n.34, p.191-195, 2003.

OLIVA, V. N.L.S. Reanimagdo cardiorrespiratoria. In: FANTONI, D. T,
CORTOPASSI, S. R. G. Anestesia em caes e gatos. l.ed. Sdo Paulo: Roca,
2002. cap. 34, p.362-368.

ORTON, C.E. Cirurgia do sistema cardiovascular. In: FOSSUM, T.W. Cirurgia
de pequenos animais. 1.ed. Sdo Paulo: Roca, 2002. cap.24, p.638-677.

OZGUNER, I.F., SAVAS, C.; YELSIDAG, A. An unusual type of severe
barotraumas owing to automobile tire biting in a child. Journal of Pediatric
Surgery, n.39, p.1584-1585, 2004.

PENA, M.T.; AUJLA, PK.; CHOI, SS.; ZALZAL, G.H. Acute airway distress
from endotracheal intubation injury in the pediatric aerodigestive tract.
Otolaryngology — Head and Neck Surgery, n.130, p.575-578, 2004.

PONS, F.; ARIGON, JP.; CHAPUIS, O.; RENAUD, C.; JANCOVICI, R;
DAHAN, M. Traitement chirurgica du pneumothorax spontané. EMC-
Chirurgie, n.2, p.266-281, 2005.



71

PROVENZA, F. Projetistade Maquinas. Sao Paulo : Pro-Tec, 1985, 4-51.

QAQISH, N.K.; PAGNI, S.; SPENCE, P.A. Instrumentation form minimally
invasive internal thoracic artery harvest. Annals of Thoracic Surgery, n.63,
p.S97-S99, 1997.

RABELO, R.C; CROWE, D.T. Fundamentos de Terapia Intensiva
Veterindria em Pequenos Animais. Rio de Janeiro : L.F. Livros de Veterinaria,
2005, 772p.

RAISER, A.G. Choque. In: . Patologia cirargica veterinaria. Santa Maria
UFSM, 1998. cap.3, p.31-76.

RASSLAN, S.; COIMBRA, R. A doenca trauma. In: COIMBRA, R.S.M. et a.
Emergéncias Traumaticas e Nao Traumaticas. S0 Paulo: Atheneu, 1998.

cap.1, p. 1-7.

ROGERS, M.L. et a. Preliminary findings in the neurophysiological assessment
of intercostal nerve injury during thoracotomy. European Journal of Cardio-
Thoracic Surgery, n.21, p.298-301, 2002.

ROUX, D. et al. New technique for sterna osteosynthesis. Annals of Thoracic
Surgery, n.60, p.1132, 1995.

SOAR, J. et a. The immediate life support course. Resuscitation, n.57, p.21-26,
2003.

SOKOLOVE P.E.; WILLIS-SHORE J.; PANACEK E.A. Exsanguination due to
right ventricular rupture during closed-chest cardiopulmonary resuscitation.
Journal of Emergency Medicine, n.23, p.161-164, 2002.



72

STROMSKI, C. et al. Short and long term skill retention after resident training in
cricothyroidotomy. Annals of Emergency Medicine, v.46, n.3 p.13, 2005.

SYRMALY, M. et a. A comprehensive analysis of traumatic rib fractures:
morbidity, mortality and management. European Journal of Cardio-Thoracic
Surgery, n.24, p.133-138, 2003.

TAYLOR, N.S. Drenagem torécica. In: WINGFIELD, W.E. Segredos em
Medicina Veterinaria. Porto Alegre: Artes Médicas Sul, 1998. cap.110, p.458-
466.

TERZI, A. et a. The use of flexible spiral drains after non-cardiac thoracic
surgery. A clinical study. European Journal of Cardio-Thoracic Surgery,
n.27, p.134-137, 2005.

TIAH, L. et d. Should there be a change in the teaching of airway management in
the medical school curriculum? Resuscitation, n.64, p.87-91, 2005.

VALLEJO-MANZUR F. et a. Moritz Schiff and the History of Open-Chest
Cardiac Massage. Resuscitation, n.53, p.3-5, 2002.

VAN DE WAL, H.J.C.M. et a. Cardiac surgery by transxiphoid approach without
sternotomy. European Journal of Cardio-Thoracic Surgery, n.13, p.551-554,
1998.

VOIGLIO E.J. e a. Thoracotomie transverse de réanimation. Annales de
Chirurgie, n.128, p.728-733, 2003.

WARE, W. A. Ressuscitagéo cardiopulmonar. In: NELSON, R. W; COUTO, C.
G. Medicina interna de pequenos animais. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2001. cap. 5, p.74-79.



73

WEINBERG G. et a. Lipid emulsion infusion rescues dogs from bupivacaine-
induced cardiac toxicity. Regional Anesthesia and Pain Medicine, v.28, n.3,
p.198-202, 2003.

WEISSBERG, D.; WEISSBERG, D. Spontaneous mediastina emphysema.
European Journal of Cardio-Thoracic Surgery, n.26, p.885-888, 2004.

WIK, L.; NAESS, A.C.; STEEN, P.A. Intubation with laryngoscope versus
transillumination performed by paramedic students on manikins and cadavers.
Resuscitation, n.33, p.215-218, 1997.

WINGFIELD W.E. Parada Cardiopulmonar e Ressuscitacdo em Pequenos
Animais. In. . Segredos em Medicina Veterinaria. Porto Alegre: Artes
Médicas Sul, 1998. p. 23-36.



74

ANEXO 1- Contetido dos Programas Teorico e Préatico para o treinamento

de Equipe de Emergéncia

Programa tedrico
Leitura e discussdo de artigos cientificos. Como procurar artigos
cientificos narede. Portal Capes de periddicos.
Introducdo: conceito de emergéncia. Identificacdo de situacdes de
emergéncia. ABCDE do trauma
Choque e trauma.
Ventilagdo e oxigenacao
Fluidoterapia no choque
Conduta diante da hemorragia
Leses abdominais
L esdes torécicas

Trauma cranioencefélico

. Posicionamento e manejo do paciente de emergéncia

. Estruturacéo da equipe de emergéncia

. Objetivos e conduta da equipe de emergéncias

. Parada cardiorrespiratéria e procedimentos de reversao
. Reversdo da fibrilagéo ventricular

. Morte cerebral

Programa Teorico-Pratico
Exame do paciente politraumatizado: cuidados gerais e especificos.
Ventilagdo: sonda nasal, méscara, sonda orotraqueal, tragueostomia
de emergéncia, cateterizagdo transtragueal.

Hemodinamica bésica: afericdo da pressdo arterial e venosa central.

4. Acessos venosos de emergéncia incisdo facilitadora, flebotomia,

cateter venoso central, viaintra-0ssea.
Fluidoterapia de emergénciaz ringer com lactato, solugcdo

hipersaturada de cloreto de sodio, expansores de plasma.



6. Lesbes abdominais. lavado peritonea diagnostico, deteccdo de
hemorragia por sinais clinicos.

7. LesDes torécicas: curativo de trés pontas, fraturas costais,
toracocentese, insercéo de dreno toracico.

8. Parada cardiorrespiratéria e procedimentos de reversdo. Massagem
Cardiaca Externa e Massagem Cardiaca Interna.  Fibrilagdo
ventricular e reversdo. Farmacos utilizadas.

9. Hemorragiainduzida: simulagéo de caso clinico.

10. Parada cardiorrespiratéria e fibrilagdo ventricular: simulagédo de caso

clinico.
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Procedimentos de emergéncia vistos durante as aulas e

treinados nos modul os tedrico-praticos.

intubacdo orotraqueal com laringoscopio
intubagdo orotragueal sem laringoscopio
toracocentese

drenagem torécica por tubo
abdominocentese

lavado peritoneal diagndstico

incisdo facilitadora

flebotomia

suturas de 6rgdos parenquimatosos
massagem cardiaca externa

massagem cardiaca interna

tragueostomia de emergéncia

afericéo da pressdo venosa central

afericdo da pressdo arteria pelos métodos invasivo e nao-
invasivo

demais métodos de ventilagdo e oxigenacéo

reposicao volémica
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ANEXO 3 — Material Didatico elaborado para o treinamento de equipes de
emergéncia
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| - INTRODUCAO AO ATENDIMENTO DE
EMERGENCIA — TERAPIA INTENSIVA

O atendimento de emergéncia consiste no conjunto de procedimentos
gue visa a sustentacdo da vida.

Como causa mais comum de uma situagédo de emergéncia decorrente
do trauma tém-se atropelamentos, quedas de alturas consideraveis,
esmagamentos, perfuracdes de térax e abdémen (mordeduras, projétil de arma
de fogo, arma branca, etc.).

Atualmente, o atendimento de emergéncia vem tomando cada vez mais
importancia na Medicina Veterinaria, ndo sé como mais um campo de trabalho
ou area de atuagdo, mas sim como um servico fundamental que a sociedade
moderna vem solicitando. O atual ritmo de vida impede que muitas pessoas
venham a constituir familias, de modo que optam por um animal de estimacao.
Desta forma, estes passam a constituir um ente querido, cujo proprietario ndo
exita em trata-los quando necessario. Situagcdes com as citadas acima, tais
como atropelamentos e feridas por projéteis de arma de fogo, por exemplo, séo
bastante comuns nas grandes cidades, de forma que se deve estar preparado
para enfrenta-las.

N&o s6 as técnicas, mas também os equipamentos vém evoluindo na

Medicina Veterinaria, o que possibilita um melhor atendimento destes
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pacientes. Além disso, avancos nesta area vém permitindo uma melhor
compreensao dos processos metabolicos que as situacbes de choque, ai
incluidos traumatismos, hemorragias, entre outras, envolvem, facilitando a
abordagem medicamentosa e cirurgica.

Atualmente, poucas sdo as escolas de Medicina Veterinaria que se
preocupam em formar o profissional com conhecimentos suficientes para
atender um paciente politraumatizado. Este livro tem por objetivo o aprendizado
gue o intensivista deve ter perante tais situagdes. O organograma didatico aqui
preparado inclui explicagbes acerca das diferentes situacdes de emergéncia
decorrente do trauma, de sua fisiopatologia, seguido das explicagbes
necessarias a sua resolucdo, consistindo nos diversos procedimentos
adotados, desde a intubacdo orotraqueal, tdo simples e ao mesmo tempo
repleta de “crencas” a seu respeito, até a introducéo de drenos toracicos. Este
procedimento, alids, de fundamental importancia na recuperacdo do paciente
com trauma toracico, ainda hoje é visto com ceticismo por varios colegas
veterinarios.

Neste manual, pretende-se enquadrar, em seus aspectos basicos, as
emergéncias decorrentes de traumatismos diversos, que na maioria das vezes
apresentam como consequéncia choque hipovolémico e faléncia respiratéria.
Lembrar, ainda, que existem emergéncias de outras ordens, como metabdlicas,

por exemplo.



Il - IDENTIFICACAO DA STUACAO DE EMERGENCIA

Numa situagdo de emergéncia, deve-se estar apto a identifica-la e
discerni-la de outras situagcbes, que sao apenas urgentes. Entende-se como
urgéncia determinada situacdo em que se deve intervir assim que possivel,
mas na qual o paciente ndo corre risco de morte. Porém, emergéncia € a
situacao na qual a vida do paciente esta em risco, de forma que se deve tomar
providéncias para impedir que a morte sobrevenha.

Em outra forma de classificacdo, as emergéncias constituiiam as
Criticas, Subcriticas e Nao Criticas. A denominagdo N&o Critica corresponderia
aos casos classificados anteriormente como de urgéncia. A Subcritica seria
aquela classificada como emergéncia, ai se enquadrando hemorragias,
pneumotoérax, piometrites, etc. E a designacdo Critica, por sua vez, seria a
parada cardiorrespiratéria. Exemplos de situacbes de emergéncias e suas
classificagbes estdo demonstradas na Figura I1.1.
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Figura I1.1: Exemplificacdo das situagbes de Emergéncia/Urgéncia. Fratura exposta com
hemorragia sob controle: Urgéncia/ Emergéncia N&o Critica (A); Trauma abdominal com
possivel perfuracdo da parede abdominal: Emergéncia/Emergéncia Subcritica (B); Utero com
fetos em decomposic¢éo (Choque séptico e endotoxémico): Emergéncia/ Emergéncia Subcritica
(C); Protuséo traumética do globo ocular: Urgéncia/Emergéncia N&o Critica (D). Neste caso a
classificacdo pode mudar rapidamente, pois se sabe que lesGes ao olho constituem em
manobra vagal, ocasionando bradicardia com possibilidade de parada cardiaca; esta uma

Emergéncia/ Emergéncia Critica.

O Servigo de Triagem

Considerando as classificagcbes de emergéncia, o Médico Veterinario
deve estar apto a reconhece-las e passa-las a frente de outros atendimentos
durante a sua rotina clinica. Esta pode ser uma atitude que vira a salvar vidas,
uma vez que um paciente mais necessitado de socorro nao ficara aguardando
enquanto outro animal esta sendo atendido, este por vezes sem gravidade que
coloque a sua vida em risco. Para tanto, existe o Servico de Triagem, que tem
decisdo imperativa sobre qual animal devera ser atendido naquele momento e
qual devera aguardar. Numa situacdo simples, um paciente que tenha sido
atropelado tem prioridade sobre outro que esta com inapeténcia, por exemplo,
pois o primeiro pode estar acometido de uma série de lesdes graves.

Porém, a selecdo podera se tornar mais dificil, pois podem chegar ao

hospital dois animais com histérico de trauma grave simultaneamente. Neste
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caso, o Médico Veterinario da triagem devera definir qual paciente devera ser
atendido com prioridade. Para tanto, o exame clinico inicial sera de
fundamental importancia. Ha que se levar em conta que o atendimento podera
ser feito de forma simultanea, desde que organizada, pois um paciente em
estado menos grave nao significa que podera ter seu tratamento retardado por
muito mais tempo que poucos minutos.

O Advanced Trauma Life Support (ATLS), o manual de emergéncia
padrdo em Medicina, divide o servico de triagem de duas formas distintas. Na
primeira, 0 servico de emergéncia conta com equipes e equipamentos em
namero superior ao de doentes que chegam a unidade de atendimento. Nesta
situacdo, todos os pacientes sdo atendidos, independentemente da sua
gravidade. Numa segunda situacdo, a equipe e equipamentos sao
numericamente inferiores aos doentes. Neste caso, 0 doente que apresentar
condi¢cdes de menor gravidade serd atendido com prioridade, pois sua chance
de sobrevida serd maior.

Infelizmente, no ambito da Medicina Veterinaria, ndo existem de forma
constante e eficiente servicos de emergéncia méveis, as ambulancias. Dessa
forma, tempo precioso é perdido enquanto o proprietario transporta o seu
proprio animal ao hospital mais proximo. Ainda pode ocorrer 0 agravamento de
lesdes pelo transporte e contencdo inadequados, como o carregamento de
animais pelos membros, transporte no porta-malas fechado, etc. Quando o
servico de ambulancia existe, o paciente ja é transportado com um cuidado
adequado e ja recebeu estabilizagdo com oxigénio, fluidos intravenosos,
contencdo temporaria de hemorragias e aquecimento, fatores que influem em
muito ndo s6 para a sobrevida, mas também para a posterior qualidade de

vida do paciente.

O Atendimento de Emergéncia — Exame Inicial

De uma maneira mais geral, o atendimento de emergéncia deve ser feito
de forma rapida, porém precisa. Nao se pode esquecer de examinar detalhes
importantes e mais significativos do ponto de vista de risco para a vida do
paciente em funcdo de lesdes menos graves porém mais aparentes. Um
exemplo disso é a fratura exposta que, apesar do seu aspecto chocante, deve

ser examinada posteriormente ao aparelho respiratério e cardiocirculatério.
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Em Medicina foi criado o sistema do ABCDE do trauma, que visa
impedir que tais fatos importantes sejam esquecidos pelo intensivista no
momento do atendimento do paciente traumatizado, e pode ser utilizado para
0S pacientes veterinarios sem impedimento algum.

As letras representam:

Airway
Breathing
Circulation
Disabilities

Exposure

No primeiro item, a letra A, corresponde as vias aéreas (Airway). Esta
parte do exame visa obter diagnostico acerca da permeabilidade das vias
aéreas do paciente ao ar. Qualquer obstrucdo deve ser removida nessa fase,
tais como coagulos, vémito e regurgitacdo e 0ssos que por acaso tenham se
alojado na entrada da laringe, dificultando ou impedindo a respiracdo normal.
Este passo indicara, também, o tipo de ventilacdo que o paciente ira sofrer. Se
a via aérea for liberada com facilidade, a intubacao orotraqueal podera ser feita
sem dificuldades. Contudo, existem situacdes na qual o corpo estranho nao
pode ser removido, sendo por cirurgia, ou ainda quando a traquéia encontra-se
completamente avulsionada da laringe, o que nédo € raro, uma vez que, quando
0s caes brigam, a regido cervical constitui o alvo principal das mordidas.
Quando se depara com tal situacao, o método de escolha seré a traqueostomia
de emergéncia. Este, bem como outros métodos de ventilacdo serdo descritos
num capitulo especifico adiante.

A letra B, do inglés Breathing, seria o segundo passo a ser revisado,
mas ja é feito quando do exame da permeabilidade das vias aéreas, e nada
mais é do que a verificacdo da respiracdo ou nao do paciente, ai, entéo,
escolhendo o meio de ventilacdo mais adequado. A condicdo toracica também

€ avaliada nesta etapa.
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O terceiro passo, o C da ordem de atendimento, corresponde a
verificacdo da circulagcdo (Circulation). Nesse momento averigua-se se 0
coracao esta ou ndo batendo, qual a caracteristica do pulso e sua frequéncia.
Também aqui se deve dar atencdo a hemorragias e ao Tempo de Perfusao
Capilar (TPC).

Pode parecer um pouco inadequado o fato de o coracdo ser verificado
apenas em terceiro lugar na lista de prioridades do trauma. Na verdade, a
respiracdo faz-se extremamente importante, pois com a insuflagdo inicial um
pouco de perfuséo ja é obtida. Da mesma forma, de nada adianta um coracéo
batendo se o0 sangue ndo estd sendo oxigenado; isso resulta em andxia
tecidual, tanto quanto se o coracado estivesse parado.

A quarta providéncia corresponde as inabilidades do paciente
(Disabilities), e correspondem ao traumatismo cranioencefalico, fraturas de
costela e de coluna vertebral, ou fraturas de outros 0ssos. Nesse ponto
também se verifica o nivel de consciéncia do paciente, se bem que isso ja é
feito naturalmente, quando se inspecionam suas vias aéreas.

Aqui cabe um debate interessante: as fraturas, como visto acima,
constituem um ponto a ser visto em Debilidades, no item D. Contudo, a(as)
fratura(as) de costela(as) tém implicacdo direta com a respiracao do individuo,
podendo leva-lo rapidamente a hipercapnia. Desta forma, recomenda-se o
exame da caixa toracica do paciente tdo logo seja possivel, de forma a verificar
a presenca de fraturas que evoquem o térax flutuante ou paradoxal, como
veremos adiante no capitulo Lesdes Toréacicas. A introducdo dos dedos nos
espacos intercostais para verificar se ha rupturas da musculatura intercostal
também consiste numa manobra muito importante, pois sao lesées que nao
séo elucidadas pelo exame radiografico.

As fraturas de ossos longos séo importantes, pois podem indicar um
trauma interno concomitante. Por exemplo, uma fratura de Umero indica que ha
uma grande probabilidade de haver trauma toracico conjuntamente. Da mesma
forma, reveste-se de importancia as fraturas de pelve, aonde ha grande chance
de trauma envolvendo a bexiga, ureteres, prOstata ou corpo uterino e uretra,

como mostra a Figura I1.2.
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Figura 11.2: Etapa de necropsia em canino evidenciando a ruptura do colo da bexiga e

hematomas perivesicais decorrentes de fratura no pubis.

A quinta e ultima letra (Exposure) € muito pouco explorada em Medicina
Veterinaria. Corresponde a exposicdo do paciente, que em Medicina
corresponde a remocao das suas roupas. Em Medicina Veterinaria, deve-se
remover coleiras e eventuais roupas que o animal esteja usando, sob pena de
esconder outras lesdes, como laceragdes de pele ou térax flutuante devido a
fratura de costelas. Porém, é relevante a abundancia de pélos em alguns cédes
ou gatos, como € o caso dos Collies, Persas e outras racas, ou animais
obesos. Tais constituicdes tendem a esconder ou mascarar lesdes importantes.

Ao mesmo tempo em que se faz o exame clinico, constando do ABCDE
do trauma, a anamnse deve ser feita, realizando as seguintes perguntas ao
proprietario:

1. Que tipo de acidente ou agressao o seu animal sofreu?

H& quanto tempo ocorreu?
Sabe se ele defecou ou urinou?

Em caso positivo, qual era o aspecto?

a M 0D

Ele teve alguma convulsédo, vémito ou perda de consciéncia apos o

acidente?

6. Percebeu se o animal conseguiu caminhar apds o acidente? Houve
perda de sangue?

7. Acha que o estado dele piorou desde o acidente até o presente

momento?
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Depois do ABCDE, o exame pode ser repetido com mais minUcia, ja

com a respiragéo e circulagédo devidamente assistidas, dando-se atengéo aos

seguintes pontos:

vV V V V V

vV V V V V

caracteristica e frequéncia respiratéria;

ritmo e frequéncia cardiaca;

caracteristica, frequéncia e ritmo do pulso;

temperatura corporal;

coloracdo das membranas mucosas (cautela deve ser tomada nesta
avaliacdo, pois alguns animais tém a membrana mucosa naturalmente
pigmentada de uma cor muito semelhante a cianose) (Figura 11.3);

tempo de perfusao capilar (TPC);

presenca ou ndo de choque;

hemorragias: interna ou externa;

ruptura de 6rgaos: visceras ocas ou sélidas (parenquimatosas);

membros dilacerados: pode levar ao choque vasculogénico (neurogénico).
Se ndo houver hemorragia: ndo é tao emergencial; porém, na ocorréncia
desta, proceda a hemostasia. Contudo, o Choque Neurogénico podera se
manifestar;

instabilidade da parede costal (“térax paradoxal”): a dificuldade ventilatoria
obtida pela destruicdo do arcabougo costal leva a hipoxemia progressiva,
podendo alterar a coloragdo das mucosas.

Figura 11.3: Em A, mucosa em palidez extrema, caracteristico de hemorragia drastica. Em B,

mucosa pigmentada em cado, que pode mimetizar situacdo de cianose. Ao contrario, este

paciente apresentava esta coloracao cianética e saturagéo de oxigénio de 98%.



Emergéncias Eduardo Santiago Ventura de Aguiar 16

Ordem do Exame
O que se deve verificar e fazer quando da apresentacao do paciente a

equipe de emergéncia, baseado no ABCDE do trauma:

1°- aparelho respiratdrio: VENTILAQAO;

Deve-se ventilar o paciente fornecendo O, a 100%, de forma passiva (quando

0 paciente respira espontaneamente) ou ativa por pressao positiva (quando o

paciente encontra-se em apneéia).

2°- aparelho circulatério: MASSAGEM;
Ao se verificar parada cardiaca, proceder a Massagem Cardiaca Externa
(MCE).

3° hemorragias: ESTANCAMENTO;

Promover o rapido estancamento por compressao.

4°- canulacdo venosa: REPOSICAO DA VOLEMIA.

Canular a veia jugular, preferencialmente; fluxo mais rapido possivel (“abrir

torneiras”); fluidoterapia com Ringer com lactato.

Apés o ABCDE, o exame prossegue mais minuciosamente, adotando

medidas tanto diagnésticas com ja terapéuticas:

5°- Exame da cabeca e pescoco: Cuidados com manipulagéao.

Evitar manipulag8es bruscas que poderiam agravar uma lesao cervical.
Lembrar que existe grande chance de lesédo da coluna cervical, uma vez que a
cabeca executa movimentos pendulares, provocando hiperflexdo ou extenséo
do pescogo. Em razéo disso, a cabeca pode se chocar de forma violenta contra

obstéaculos do ambiente, causando o trauma cranioencefélico.

Verificar didametro e simetria pupilar, reflexo palpebral e corneal, tentar

estabelecer em qual estado de consciéncia o paciente se encontra (alerta,
depressao, delirio, estupor ou coma), verificar se hd hemorragias na cavidade

oral/faringe — fraturas mandibulares, cavidade nasal — fraturas maxilares (por
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meio de palpacéo intraoral; lembrar que dentes fraturados e coagulos podem
alojar-se na laringe obstruindo parcial ou totalmente a passagem do ar),

ouvidos, jugulares (estado de preenchimento e esvaziamento de acordo com o

ciclo cardiaco) e car6tidas, palpar o pulso carotideo e comparar com femoral e
freqléncia cardiaca, examinar integridade da laringe e traquéia, palpar
minuciosamente toda a regido da cabeca e pescoco. Verificar se existe

enfisema subcutaneo.

6°- Exame do Torax: hemo-pneumotorax e lesdes da parede costal.

Auscultar todo o térax, buscando evidéncias de abafamento dos sons
respiratorios e/ou das bulhas cardiacas. Observar padréo respiratorio. Se
dispnéia presente, proceder toracocentese. Se drenar ar em abundancia,
preparar paciente e material para drenagem toracica por tubo. Observar

distdrbios anatémicos toracicos, assimetrias e flutuacdes da parede, palpar
todos o0s espacgos intercostais. Verificar se ndo existem perfuragcdes ao longo da
parede, bem como hematomas sugestivos de trauma contuso, afastado os
pélos. Verificar se existe enfisema subcutaneo e sua extensdo. Procurar por
fraturas de escapula e umero por palpacdo. Exame radiogréafico devera ser feito
somente apoés estabilizagdo do paciente. Pincar digitos dos dois membros

anteriores, a procura de dor profunda.

7°- Exame do Abddmen: hemoperitonio e outras les6es abdominais.

Observar presenca de hematomas ou perfuracdes. No caso de perfuragoes
abdominais, preparar o paciente para laparotomia exploratéria logo que
possivel. Nas evisceracdes, cobrir as visceras com compressas Umidas com
Ringer com lactato aquecido, e preparar 0 paciente para cirurgia logo que
possivel. Realizar abdominocentese; se houver davidas quanto ao diagnostico,
proceder lavado peritoneal diagnostico. Inserir sonda uretral de espera,
verificando a presenca ou ndo de urina, seu aspecto e quantidade, bem como a
guantidade de urina produzida a partir de entdo. Palpacado cuidadosa do
abdbémen, procurando por bexiga e célon descendente. Verificar presenca de
eventracdo. Proceder exame ultrassonografico abdominal total, verificando os
orgaos parenguimatosos, colon ascendente, transverso e descendente,

ureteres e bexiga. Verificar se ha fraturas de pelve por palpacao e verificacdo



Emergéncias Eduardo Santiago Ventura de Aguiar 18

de assimetrias, palpar borda pubica, asas do ileo e isquio. Proceder toque
retal, procurando por sangue e esquirolas 6sseas de fratura de pelve. Verificar
se existe aumento de volume na regido do perineo e qual a caracteristica do
seu conteudo. Verificar se ha tono anal e pincar digitos do dois membros

posteriores.

8°- Membros: Hemorragias e fraturas.

Verificar a presenca de hemorragias e fraturas. Fraturas exposta devem ser
envolvidas com compressas Umidas com Ringer com lactato, fraturas sem
exposicao poderdo ser temporariamente estabilizadas com bandagens de

Robert-Jones ou outro artificio ortopédico temporario, como talas acrilicas. As
hemorragias devem ser prontamente contidas com compressao e pingamento
do vaso rompido. Verificar o pulso arterial do membro o mais distal possivel, e
compara-lo ao pulso braquial/femoral e com o membro contralateral. Verificar
alteracdes de coloracdo ou aumentos de volume do membro apds pingamento
de vasos rompidos ou compressfes. Se necessario, preparar o paciente para

cirurgia corretiva.

Exames minimos necessarios para se avaliar a situacao do paciente

1- Colha sangue para realizar hematdécrito e proteinas totais, e desta forma
verificar qual o fluido mais adequado ao caso (verifique a Tabela V.2, no
capitulo V — Fluidoterapia no Choque). Se possivel, colha sangue arterial

para realizar gasometria.

2- Se possivel avalie a pressdo sangiinea , cujos valores normais situam-se
entre 80-120 mm Hg para a Pressdo Arterial Sistolica (PAS) e entre 60-80
mm Hg para a Presséo Arterial Diastélica (PAD); e —2 a + 6 cm H,0 para a
Pressdo Venosa Central (PVC) (existem aparelhos do tipo manguito com
esfigmomandmetro e Doppler ultrassdnico, e métodos para medir a PVC, que

serdo descritos posteriormente);
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3- Perfuséo capilar: verifigue o tempo de perfusao capilar (TPC, indicativo da
PAS), o normal é de até um segundo, apés a liberacdo da compressdo da

gengiva do paciente.

Mas afinal, o0 que é a presséao arterial? No que ela consiste e por que é
tdo importante? A Pressado Arterial (PA) é o resultado da sistole ventricular
contra o tono arteriolar. Este tono consiste na tensdo da musculatura lisa das
arteriolas, que pode ser intensificada ou diminuida. Esta tensado, que resulta no
tono, € provida pela acdo vasoconstritora constante das catecolaminas na
camada muscular destes vasos. As catecolaminas correspondem a adrenalina
e a noradrenalina, que sao produzidas pelas glandulas adrenais. Sua fungéo
consiste na manutencdo de uma tensdo constante da musculatura lisa dos
vasos, em um considerado meio termo entre a contracao total e o relaxamento
total. Imagine-se uma mangueira de jardim, com diametro usual de 2 cm, por
exemplo, e que a pressdo de agua seja constante, quando da sua saida da
torneira. Se conseguisse aumentar o didmetro desta mangueira, a pressao
aferida na sua extremidade seria menor, mesmo que a pressao na torneira nao
se tenha modificado. O inverso ocorre se diminuir o didmetro da mangueira
para 1 cm: a pressao aumentara, pois a vazao sera menor.

A pressao € definida pela seguinte formula:

Presséo = forca
area

Assim sendo, a pressdo da agua exercida nas paredes de uma
mangueira com didmetro aumentado sera menor do que aquela com o
didmetro diminuido. Lembre-se que a pressédo de saida de agua da torneira
continuou a mesma. Nesta analogia, se for substituida a mangueira de jardim
pelos vasos sanglineos, a torneira pelo ventriculo esquerdo, e o diametro
aumentado e diminuido pelos termos vasodilatacdo e vasoconstri¢ao,
respectivamente, ter-se-4 uma analogia do sistema cardiovascular nos seus

aspectos hemodinamicos.
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A importéancia da PA reside no fato de que, sem ela, a perfuséo tecidual
nao ocorre, provocando isquemia e necrose tecidual. O sangue retorna ao
coracdo em funcdo de mecanismos tais como a contracdo da musculatura
esquelética, das valvas venosas anti-refluxo, da pressao negativa intrapleural,
das fases da respiracao e do relaxamento do ventriculo direito (diastole). Pode-
se dizer que o lado direito do coragéo “suga”’ 0 sangue venoso quando da sua
diastole.

Quando ha hemorragia, ocorre uma diminuicdo da presséo sanglinea,
em vista de uma diminuigcdo do volume hemadtico circulante total, bem como
dos reservatorios sanglineos (baco e grandes veias). Isso leva a uma
insuficiéncia microcirculatéria isquémica, fazendo com que os shunts arterio-
venosos se abram; o sangue passa de uma arteriola terminal diretamente para
uma vénula coletora, sem passar pelo leito capilar, como sera explicado no
cap. lll - Choque. Sem esta perfusdo capilar, ocorre palidez de mucosas e
cianose (mucosa fica acinzentada), além de aumento no tempo de
reenchimento capilar (TRC, ou TPC, tempo de perfusédo capilar), o que
caracteriza um quadro de hipoxia isquémica. O sangue é desviado, entdo, para
orgaos prioritarios a vida, que séo o SNC, o coragao e os pulmoes.

Para compensar o quadro de hipovolemia e hipoxia, deve-se administrar
fluido e oxigénio a 100% ao animal; o ar ambiente ndo & aconselhavel, pois
possui apenas 20,92% de oxigénio.

Além da administracdo do oxigénio, a fluidoterapia ajuda no combate a
hipoxia por levar oxigénio aos tecidos. Percebe-se que o tratamento do choque
ndo envolve um aspecto isolado, mas a acdo conjunta para o retorno a
normalidade de quatro principais fatores: Volume Sanguineo, Débito Cardiaco,

Presséo Arterial e Disponibilidade de Oxigénio:

Volume Sangiiineo

Deébito Disponibilidade Pressao
Cardiaco de Oxigénio Arterial
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Estes quatro fatores constituem as quatro pernas de uma mesa: se
gualquer uma delas quebrar, a mesa caira. A mesa representa a estabilidade
hemodindmica de um individuo. Se este sofrer determinada injaria que curse
com hemorragia, o seu volume sanguineo estara baixo. Em conseqiiéncia, o
débito cardiaco estara reduzido, o mesmo ocorrendo com a PA. Com pouco
sangue para circular, pouco sangue a sair do ventriculo esquerdo [denominado
Débito Cardiaco (mL/minuto) ou fracao de ejecdo (mL/sistole ou a porcentagem
do volume de sangue em diastole que é ejetado do coracdo)] e ainda com
baixa pressdo, ndo havera disponibilidade de oxigénio para os tecidos, que
sofrerdo de hipoxia. E isto pode se agravar de tal forma que o préprio coragéo
entre em quadro hipoxémico, levando a uma ainda maior reducdo no Débito
Cardiaco e na PA, o que torna a disponibilidade de oxigénio cada vez menor.
Este ciclo se repetira até a morte do individuo caso as medidas terapéuticas

nao sejam tomadas.



1l - CHOQUE

Introducéo

O termo choque designa a insuficiéncia da circulagdo no leito capilar,
impedindo a correta nutrigdo e fungdo das células por ele assistidas. E
necessario fazer uma breve revisdo anatémica e fisioldgica antes de se iniciar o
estudo do choque a fim de solucionar provaveis diavidas e vicios adquiridos
guando de seu aprendizado.

O leito capilar € a estrutura responsavel pela nutricdo celular. Consiste
de pequenos vasos, ditos capilares, que tém a funcéo de estabelecer as trocas
gasosas em nivel celular. O autor acredita que é importante salientar, para fins
didaticos, a exata localizacdo do leito capilar: ele estd situado em toda a
extensdo do organismo, na ordem de bilhdes de unidades, em todos os tecidos
gue sao irrigados e drenados. Logo, da medula 6ssea a pele existem leitos
capilares responsaveis pela irrigacdo e drenagem de determinado grupo
celular.

Em situacdo normal, o fluxo sangulineo do leito capilar € regulado pelos
fatores vasotropicos locais. Consistem de inlUmeras substancias, mas as de
maior relevancia sdo as concentracfes de O, e CO, no sangue disponivel na

luz do leito capilar.
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O leito capilar possui esfincteres que regulam a entrada e saida do
sangue. E justamente no esfincter que os fatores vasotrépicos irdo agir. Em
homeostase, o leito capilar se enche de sangue oxigenado e a seguir fecha os
esfincteres. Neste momento da-se a troca gasosa: o O, entra para a célula e o
CO; sai para o sangue. Quando o pH cai, em funcéo da acidez proporcionada
pelo CO,, os esfincteres abrem-se, o leito capilar se esvazia do sangue venoso
e se enche novamente com o sangue arterial. A partir dai os esfincteres se
fecham e o ciclo se repete continuamente.

Analisando o comportamento do leito capilar, pode-se dizer que ele é
uma estrutura histolégica “altruista”, pois se apodera somente do sangue
arterial necessario a manutencao das células por ele assistidas. O restante do
sangue passa para o capilar vizinho, que se comporta da mesma maneira, e
assim sucessivamente. E importante ressaltar que aproximadamente 80% dos
leitos capilares do organismo encontram-se em isquemia em decorréncia do
mecanismo descrito a pouco, que corresponde ao funcionamento normal da
dindmica circulatoria. Apesar de parecer pouco adequado, ele provisiona a
oxigenacéao de todo e qualquer leito capilar, cada um a seu tempo. Se todos o0s
leitos capilares de um individuo se abrissem a entrada de sangue arterial
simultaneamente, ndo haveria sangue o suficiente. Para ilustrar essa situacao,
imagine-se o leito capilar hepatico. Se todo ele se apresentar aberto ao sangue
arterial, ou seja, em vasodilatacdo, todo volume circulante caberia em seu
interior, e ainda sobraria muito espaco. Em consequéncia, ndo haveria sangue

disponivel para os demais 6rgaos.

EEH 5 6 B M 8
1N 6

Figura 11l.1: Fisiologia do leito capilar, mostrando a alterndncia com que é perfundindo,
permitindo que um pequeno volume de sangue oxigene um numero significativo de células.
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A capacitdncia e a resisténcia vascular também sdo de grande
importancia na hemodinamica normal. Entende-se por capacitancia o diametro
gue um vaso adquire em funcdo dos fatores que atuam sobre ele em
determinado momento, podendo estar aumentado (vasodilata¢éo) ou diminuido
(vasoconstricdo). A resisténcia seria o resultado da capacitancia vascular
associada ao Débito Cardiaco. Um exemplo para simplificar essa situagéo é o
seguinte: imagine-se que se queira lancar um determinado objeto. Se este
objeto for muito leve ou possuir massa muito elevada, ndo se conseguira
arremesséa-lo a uma distancia conveniente, ndo importando a for¢a imprimida a
ele. Dessa forma, se for um confete ou uma bigorna, a distancia alcancada
serd minima. Porém, em se tratando de uma bola de sinuca, a distancia
almejada sera facilmente alcancada, ao custo de pouco esforgo. Abstrai-se dai
gue a capacitancia vascular corresponderia a massa do objeto, e a resisténcia
seria a forca necessaria para vencer sua inércia e a resisténcia do ar e

promover o seu langamento (Figura Il1.2).

Figura 111.2: Abstragdo do mecanismo do choque com relagdo a capacitancia e resisténcia
vascular. Para se arremessar a bigorna um grande esfor¢co deve ser empregado, mesmo assim
a distancia alcancada serd pequena. Isto representa o choque hipovolémico, em que ocorre
vasoconstricdo para compensar um baixo volume circulante, e um maior esforco é feito pelo
coracdo para ejetar o sangue com maior velocidade possivel, porém ndo atingindo niveis
6timos. Para o arremesso do confete, ndo importa qual forga seja aplicada, ele nao ira longe,
pois sofre influéncia da resisténcia do ar. Este exemplo equivale ao choque vasculogénico,
aonde a capacitancia vascular aumentada (representada pela pouca massa do confete,
impedindo que ele venga a resisténcia do ar) ndo possibilita um fluxo sangliineo adequado. Ja
numa situacdo normal, a for¢ca de contracdo do coragdo, aliada a uma resisténcia vascular
mediada pela capacitancia vascular em niveis 6timos promove uma ejecdo sangiinea com
pouco esfor¢o e alta eficiéncia, perfundindo os tecidos apropriadamente. Esta situacdo &
exemplificada pelo lancamento da bola de sinuca, aonde pouco esfor¢co aplicado promove o

alcance de distancia consideravel.
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Tendo em mente o exemplo citado, o organismo em homeostase
encontra-se sempre lancando a bola de sinuca, ou seja, ao custo de pouco
esforco o sangue flui em todos os tecidos, nutrindo-os. Se for analisada a
situacdo de um choque, o objeto a ser lancado pode ser tanto o confete como a
bigorna. Deve-se lembrar que o leito capilar normalmente é tido como
“altruista”. No caso de choque, ele passa a ser “egoista”. Com a diminuigédo do
volume circulante, cujas causas serao vistas a seguir, pouca oferta de sangue
oxigenado chega aos tecidos. Dessa forma, o leito capilar se dilata, em uma
resposta que pode ser interpretada como uma situagcdo de extrema
necessidade de oxigénio. Ao se dilatar, mais sangue ficara retido naquele leito
capilar; ja o leito capilar vizinho néo teré tanto sangue arterial a sua disposicao.
Este, por sua vez, também se dilatard, mostrando avidez pelo sangue
oxigenado, e assim ocorrerd continuamente com os demais leitos capilares,
gue ao se tornarem isquémicos se dilatam. O sangue ai retido sofrerd a troca
gasosa, enviando o oxigénio as células e retirando o gas carbodnico. Contudo,
agora os esfincteres ja estardo em anoxia, levando-os a nao abrirem mais para
a entrada de mais sangue oxigenado. Esta se chama a fase de Sequestro
Sanguineo. Em seguida, este leito capilar sofrera degeneracdo, pois ndo ha
mais nutricdo. O sangue, que antes ndo coagulava pois as células endoteliais
produzem substéncias anticoagulantes, agora coagula, formando os
microtrombos vasculares. A fase seguinte é a de fibrindlise secundaria, em que
o leito capilar estara morto (Figura IIl.3). As consequéncias disso variam
bastante. Se for um leito capilar hepatico, muitos outros ainda estarao viaveis
para exercer suas fun¢gbes metabdlicas. Contudo, se for um capilar responsavel
pela oxigenacdo de tecido do Sistema Nervoso Central, o paciente podera
apresentar importantes sequelas posteriormente.

Como citado anteriormente, ndo ha sangue suficiente para ocupar todos
os leitos capilares dilatados. Logo, se houver vasodilatagdo generalizada
ocorrera falta de volume, um verdadeiro choque hipovolémico sem que o
paciente tenha perdido uma hemacia ou gota de plasma sequer. A essa
dilatac&o indiscriminada dos leitos capilares chama-se choque vasculogénico,

um dos quatro tipos principais da classificacdo da sindrome choque.
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Figura I11.3: Fases do chogue na microcirculagdo capilar. A, fase de sequestro sanguineo; B,
fase de formacao de microtrombos vasculares; C, fase de fibrindlise secundaria.

Se for comparado o choque hipovolémico com o vasculogénico, verifica-
se que o que difere os dois é o tipo de perda de volume. No choque
hipovolémico ocorre perda de volume circulante, resultado de uma hemorragia
ou desidratacdo severa. No choque vasculogénico ndo ha perda de sangue,
mas sim uma dilatacdo generalizada dos leitos capilares ao longo de todo o
organismo. Isto significa que neste tipo de choque ocorre uma hipovolemia

relativa (Figura 111.4).

Hipovolemia
Absoluta

Hipovolemia

Volemia Relativa

Normal

Capacidade vascular=1{ Capacidade vascular=11{
Volemia=1{ Volemia=0.5¢
Choque Hipovolémico

Capacidade vascular=3f

Volemia=1f

Choque Vasculogénico

Figura IIl.4: llustragdo esquemética da diferenciacdo entre os choques hipovolémico

(hipovolemia absoluta) e vasculogénico (hipovolemia relativa).
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Classificacdo do choque
O choque é classificado em quatro tipos basicos, podendo ser ainda
subdivididos:
Hipovolémico
- por perda de sangue

- por perda de plasma

Vasculogénico
- anafilatico
- neurogénico
- séptico
- paralisia vasomotora
- lesdo nos centros vasomotores do Sistema Nervoso
Central (SNC)

Cardiogénico
- intrinseco

- extrinseco

Por Obstaculo na Grande Circulagao

- compressao das grandes veias de retorno ao coragao

Antes de entrar no mérito da explicacdo da fisiopatologia de cada um
dos tipos e subtipos do estado de choque, procurar-se-a explicar o seu
mecanismo basico, que na verdade consiste em dois: um compensatorio e

outro descompensatorio, este mais tardio.

MECANISMOS COMPENSATORIOS DO CHOQUE

O objetivo basico destes mecanismos é a manutencdo da perfuséo de
sangue oxigenado para o coracao, pulmdes e SNC, mesmo que em prejuizo

para os demais tecidos ou 6rgaos.
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Viu-se anteriormente que o choque é um estado em que a perfusédo de
sangue oxigenado aos tecidos é deficiente, e que isto pode ocorrer por perda
da volemia ou aumento da capacitancia vascular, gerando uma hipovolemia
relativa. Esta hipovolemia, absoluta ou relativa, tem como consequéncia inicial
a diminuicdo do Débito Cardiaco e da PA. Os barorreceptores dos seios aortico
e carotideo percebem esta queda e diminuem os estimulos vagais aferentes ao
centro vasomotor no SNC que, por sua vez, inicia com uma atividade
simpatomimética reflexa. Esta atividade tera dois efeitos basicos: aumento da
contratilidade miocérdica, da freqiéncia cardiaca e do tono venoso. O objetivo
€ aumentar a PA e a emissdo de sangue oxigenado a partir do lado esquerdo
do coracédo. O outro efeito da atividade reflexa sera produzir vasoconstricdo na
pele, musculatura esquelética, rins e trato gastrintestinal (Figura 111.5). Para
entender este segmento da compensacdo do choque, deve-se lembrar que ndo
ha sangue suficiente para todos os tecidos simultaneamente. Pensando
logicamente, pele, musculos e trato gastrintestinal sdo privados de seu aporte
sangliineo em favor do SNC, coragdo e pulmdes, o que também é favorecido
pelo efeito oriundo tanto do aumento da contratilidade quanto da frequéncia
cardiaca. Os rins tém sua perfusdo diminuida ndo por serem menos
importantes, mas para evitar a perda de liquidos, conseqientemente volemia,
durante a filtracdo glomerular. O mecanismo compensatorio do choque esta
esquematizado na Figura Ill.6.

LR 2 LR 4 LR 2
LIRS LR LR J
H H H
sslaH *[*]* O
* - - - - .

Figura 111.5: Esquema da constricdo dos esfincteres pré e pds-capilares e do desvio sangiiineo
pela comunicagdo (shunt) artério-venosa, em tecidos n&o essenciais & vida no mecanismo de

compensacédo do choque.
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Resposta d DC e Barorreceptores | Atividade
J Pressio Arterial ? estimulos > Simpatomimética

aferentes ao SNC Reflexa

T Contratilidade
miocardica, FC e

tono venoso Pele
Musculos

Rins
TGl

Vasoconstrigao:

Liberagdo de
ADH e

aldosterona
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- cortisol e
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Figura I11.6: Mecanismo Compensatério do Choque. DC, débito cardiaco; SNC, Sistema

Nervoso Central; TGlI, trato gastrintestinal; FC, freqiéncia cardiaca; SRAA, sistema renina-
angiotensina-aldosterona; DU, débito urinério; Na, sddio; ADH, horménio anti-diurético.

Nos rins, a macula densa ou aparelho justaglomerular percebe a queda
na pressao de filtracdo, e interpreta isso como falta de volume circulante. A
macula densa inicia entdo a producdo de um horménio chamado renina, e
dispara o sistema Renina-angiotensina-aldosterona (SRAA). Este sistema tem
como principais efeitos a manutencdo do baixo fluxo sanglineo renal,
diminuindo o débito urinario e, conseqiientemente, evitando a perda de liquido.
Em ndo eliminando liquido, o ion sodio também ndo é eliminado; e
permanecendo no organismo ele tende a atrair liquidos. O SRAA é auxiliado
nessas funcdes pela liberacdo de horménio antidiurético (ADH). Com o passar
do tempo, e se nao for realizada intervencdo no sentido de conter o avanco do
estado de choque, 0os mecanismos compensatorios se depletardo, levando ao
inicio dos mecanismos descompensatérios do choque. O rim produz, ainda, 0
fator eritropoiético renal, que é excretado na circulagédo. Ele atuard sobre uma

proteina plasmética, uma globulina, e a transformara em eritropoietina,
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induzindo a formacao de eritrécitos na medula éssea, bem como a liberagéo de
reticuldcitos, ou eritrgcitos imaturos, com o intuito de aumentar o volume

circulante e melhorar o transporte de oxigénio.

MECANISMOS DESCOMPENSATORIOS DO CHOQUE

Em funcdo do estado de choque promover ma perfusdo, esta atinge
também o SNC. Com isso, ocorre depressdo dos centros cardiaco e
vasomotor, localizados no dorso da medula oblonga (ponte). Como resultado
desta depressdo hipoxica do SNC, ocorre uma reducdo dos estimulos
eferentes que mantém o tono vascular, aumentando a capacitancia e
diminuindo a resisténcia. Com isso, a perfusdo tecidual decai ainda mais,
diminuindo, também, o retorno venoso (PVC) e, conseqientemente, o Débito
Cardiaco (DC). Posteriormente, ocorre um aumento da resisténcia pos-capilar
e uma diminuicdo da pré-capilar. Em conseqiéncia, 0 sangue apenas entra no
leito capilar, ficando ai represado e implicando perda da integridade capilar e
das células por ele assistidas. Ainda em fungéo deste represamento sanguineo
no interior do leito capilar, ocorre migracdo do liquido intravascular para o
espaco extravascular, causando um distlrbio ainda maior a perfusao tecidual,
gue ja estava baixa. O sangue fica entdo estatico dentro dos capilares,
coagula, e sobrevém a isquemia.

No cdo, quando este atinge esta fase do choque, ocorre um efeito que
recebe o0 nome de “6rgao do choque”: a perfusao diminuida ira causar isquemia
e necrose da lamina proépria intestinal, ocasionando a formacéo de Ulceras. Isto
tem, como resultado, a emissdo de sangue sob a forma de um gel pelo anus, e
indica prognoéstico altamente desfavoravel do ponto de vista da reversédo do
estado de choque. No felino, o 6rgdo de choque é o pulmao, e o efeito é o de
hemoptise.

Estando a perfusédo tecidual reduzida, neste estado também estara o
fluxo em nivel das artérias coronarias. O musculo cardiaco ndo obtera
nutrientes suficientes para contrair com eficiéncia, decorrendo em diminuicéo
do Débito Cardiaco. Dai vem o efeito de feedback positivo do choque: com o

débito diminuido, assim como a perfusdo tecidual sistémica, os tecidos em



Emergéncias Eduardo Santiago Ventura de Aguiar 31

hipoxia, e dentre estes 0 que mais se sobressai € o pancreas, produzem o0s
peptideos téxicos, ou Fator Cardiodepressor do Pancreas isquémico, que tende
a deprimir ainda mais o miocardio, e assim sucessivamente até a morte do

paciente. o Mecanismo Descompensatorio do Choque esta esquematizado da

Figura I11.7.
Depressao dos Perfusao
{ Perfusio Cerebral [ d centros vasomotor e 2 MEGELIEGET
e respiratério
T (SNC) l
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cardiodepressor 4 Retorno venoso — | DC

(tec. Hipdxicos)
PANCREAS /

Perfusio capilar 4:
d integridade capilar

4 Fluxo coronariano =T
1 resisténcia pré-capilar

4 0, miocardica
1 DC

T resisténcia pos-capilar

Lig. IV perdido pl espago
extravascular

seqliestro sanglineo:
cdo: congestio ID

Estase sg — coagulagao — isquemia gato: congestéo pulmonar

Figura II.7: Mecanismo Descompensatério do Choque. SNC, Sistema Nervoso Central; DC,

débito cardiaco; IV, intravenoso; ID, intestino delgado.

Tipos de choque

CHOQUE HIPOVOLEMICO

O Choque Hipovolémico divide-se em dois tipos: o Hipovolémico
propriamente dito e o Hemorragico. No Hipovolémico propriamente dito,
também chamado de Hemoconcentragdo, o paciente perde liquido, ou seja,
volume circulante que ndo as hemacias. As causas sdo bastante variadas, e

como exemplo pode-se citar a privagédo da ingesta de agua, vomitos e diarréia
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frequentes bem como queimaduras em grande extensdo da superficie corporal
(Figura 111.7). J& no choque hemorragico, ocorre perda de sangue total, fazendo
com que o volume circulante diminua ndo s6 em plasma, mas também em
relacdo as hemécias (Figura 111.7). Isto provoca uma diminuicdo da capacidade

de transporte de oxigénio aos tecidos, ocasionado pela baixa presséo arterial.

Figura 111.7: Queimaduras de Il grau com grande extensao, responsaveis por grande perda de
liquidos, levando ao choque hipovolémico propriamente dito (esquerda). Lesdo a 6rgaos
internos que levam ao hemoperitdnio, ou seja, perda de sangue total, ocasionando choque
hemorragico (direita).

CHOQUE VASCULOGENICO (DISTRIBUTIVO)

Choque Anafilatico

Consiste em uma reacdo exagerada do sistema imune em frente a um
alérgeno qualquer, de acordo com a sensibilidade do individuo. Seu principal
efeito € o edema da glote e mucosa bréonquica, levando a dificuldade
ventilatéria e, por consequéncia, baixa oxigenacdo tecidual. O tratamento
consiste na intubacdo orotraqueal quando possivel, ou traqueostomia,
ventilagcdo com oxigénio a 100% e administracéo de adrenalina. A prometazina
(Fenergam®, Pamergam® entre outros) ndo deve ser administrada, pois causa
vasodilatacdo generalizada e consequiente queda na Presséo Arterial, um dos
principais responsaveis pelo efeito de sonoléncia que acometem os individuos
gue a recebem, associado ao fato de ser um derivado do grupo das

fenotiazinas.
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Choque Séptico, Endotoxémico

O Choque séptico ou endotoxémico recebe este nome em funcao do seu
agente etiologico, que séo infecgdes bacterianas. Ao colonizarem determinado
tecido, iniciando sua proliferacdo, as bactérias produzem substancias toxicas
gue exercem efeitos deletérios sobre as células, denominadas toxinas (Figura
111.8). Outras fontes de toxinas sao tecidos desvitalizados, oriundos de
esmagamentos ou queimaduras. Estes tecidos apresentam taxa de resisténcia
a infecgdes 100 vezes menor que tecidos sadios, fazendo deles um verdadeiro
agente precursor da septicemia/endotoxemia. Estas toxinas tém acao
altamente deletéria sobre vérios 6érgaos, mas prejudicam, de forma mais

significativa, o coracao, figado e rins.

"

Figura 111.8: Utero com retenc&o fetal com cinco dias de evolucdo, com morte e decomposicéo

fetal, presenca de gas e areas desvitalizadas. Este tipo de apresentagdo leva a uma grande

producéo de toxinas, potencialmente lesivas a diversos tecidos, incluindo o coragao.

O aparelho digestério €, fisiologicamente, colonizado por bactérias que
vivem em equilibrio com o organismo. Uma vez que a irrigacdo do intestino
sofra queda, levando a uma baixa perfusdo e nutricdo teciduais, a lamina
prépria comeca a sofrer lesdes e tornar-se com maior permeabilidade. Esta fato
reveste-se de importancia ja que esta camada do intestino tem a funcdo de
impedir que bactérias sejam absorvidas do Iimen intestinal, proporcionando
rapida disseminacdo das mesmas pelo organismo. Estas serdo levadas, pela

7

circulacao portal, ao figado. Numa situacdo normal, ele é responsavel pela
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eliminacdo de pouca quantidade de bactérias e toxinas que sdo normalmente
absorvidas em nivel intestinal. Durante o choque, porém, o sistema
microssomal hepatico ndo estara agindo a pleno, devido a baixa perfuséo,
ocasionando a liberacdo de toxinas e bactérias na circulagcdo e,
consequentemente, para todo o organismo.

O choque séptico divide-se em duas fases distintas: a fase
Hiperdinamica e a fase Hipodindmica. Na fase Hiperdindmica o paciente
apresenta-se ao clinico em estado de alerta, com apetite e dipsia normais,
pulso forte e rapido, taquipnéia e hipertermia. Isto significa, em linhas gerais,
gue o organismo do paciente estd conseguindo combater a infec¢édo até aquele
momento, com aumento da temperatura corporal, do débito cardiaco e da
ventilagdo. E interessante ressaltar que o aumento da freqiiéncia cardiaca faz
com gue o0 sangue passe mais rapidamente no interior dos vasos, aumentando
a temperatura corporal pelo atrito do sangue com a parede dos vasos. A
ventilagdo estara incrementada em virtude do aumento da frequéncia
respiratéria, cujo principal motivo é o maior aporte de oxigénio aos tecidos, a
fim de que as células de defesa consigam exercer sua funcdo de forma efetiva.

Convém, contudo, que a causa seja removida tao logo quanto possivel.
Esta situacdo € comum em casos de piometrite em cadelas sem outra
alteracdo organica, em que o0 organismo consegue debelar, ao menos
momentaneamente, o estado de infeccdo uterina. Além da fluidoterapia de
estabilizacdo, a administracdo de antimicrobianos e a cirurgia de ovario-
histerectomia serdo necessarias para debelar totalmente a infec¢do, neste caso
especifico.

Todavia, em outros casos esta mesma piometrite poderia agravar-se.
Nesta situacdo o clinico encontraria um paciente abatido, com tempo de
perfusdo capilar bastante diminuido devido a massiva congestao das mucosas,
inapetente e em adpsia, e com hipotermia. As toxinas bacterianas provocam
sequestro de sangue na microcirculagdo, por meio de vasodilatacao
generalizada. Com isso, 0 sangue fica sequestrado nos capilares e indisponivel
para os tecidos vitais coragdo, Sistema Nervoso Central (SNC) e pulmdes. O
mecanismo descompensatério do choque, em alguns casos ja irreversivel,

levara a morte do paciente.
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Choqgue neurogénico ou paralisia vasomotora

O Choque Neurogénico tem como fator desencadeante uma lesdo nos
centros vasomotores do Sistema Nervoso Central (SNC). Estes centros sao
responsaveis pela manutencdo do tono vascular, tanto das vénulas quanto das
arteriolas, e impede que a pressédo caia secundariamente a uma vasodilatacéo
intensa. Vale lembrar que os centros vasomotores do SNC recebem
continuamente informacdes sobre a pressdo sangliinea dos barorreceptores
aortico e carotideo, e a partir destes dados sdo enviados estimulos, via
catecolaminas, para que a musculatura lisa dos vasos exerca vasoconstricao
ou vasodilatacdo. Quando ocorre lesdo destes centros, a pressao sofre queda
brusca, pois a vasodilatacdo ocorrerd de forma generalizada, ou seja, ocorrera
um sequestro sangliineo na microcirculacao.

O choque neurogénico também pode ser desencadeado por episédios
de estresse ou sensacgdo dolorosa de alta intensidade. Tais estimulos podem
advir de contencgéo forcada ou queimaduras, por exemplo. O mecanismo deste
tipo de choque é baseado na deplecdo das reservas de adrenalina da glandula
adrenal. No momento em que o paciente se vé encurralado, ou ainda quando a
sensacao dolorosa for muito grande (Figura I11.9), ocorre uma intensa descarga
adrenérgica, fazendo com que todo o conteudo das reservas de adrenalina
sejam langcados na corrente sanguinea de uma s6 vez. Como a adrenal
necessitara de um certo periodo de tempo para produzir mais adrenalina, o
organismo sofrerd vasodilatagdo generalizada. Com isto, a pressao sangiiinea
cairq bastante, da mesma forma o retorno venoso. E se ndo houver retorno
venoso ao lado direito do coracdo, pouco sangue sera enviado aos pulmdes
para ser oxigenado, e pouco sangue chegara ao ventriculo esquerdo para ser
ejetado na préxima sistole. Em ndo havendo sangue sob pressao suficiente

para nutrir o cérebro, o individuo perdera os sentidos, desmaiando.
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Figura I11.9: Les&o por arrancamento do membro anterior esquerdo em um céo Pinsher. Este
tipo de lesdo acarreta pouco sangramento, mas elevada sensa¢do dolorosa, levando ao

choque neurogénico.

Para que o entendimento deste mecanismo seja facilitado, pode-se
compara-lo a uma situagcdo mais comum. Imagine-se uma pessoa que sofra um
ferimento na mao, por exemplo. Esta pessoa vive na cidade e os ferimentos
sdo bastante raros no seu dia-a-dia, de modo que o acidente a deixa um tanto
consternada. Para agravar a situacao, muito sangue sai da ferida, porém, ainda
assim ndo em quantidade suficiente que pudesse leva-la a um choque
hemorragico. A primeira reacdo da pessoa é ficar totalmente palida, reflexo da
descarga excessiva de adrenalina na corrente sanguinea. O individuo mostra-
se alerta e consegue raciocinar de forma coerente, procurando ocluir o local da
ferida e lava-lo, ou ainda procurar auxilio. Em seguida, porém, o efeito da
adrenalina se acaba, e a adrenal precisara ainda de um tempo para produzi-la.
Neste ponto a pessoa ficara totalmente vermelha e comeca a sentir tonturas,
sono, cansaco e fragueza, e a respiracdo comeca a tornar-se curta e rapida.
Isto se deve ao fato da vasodilatagcdo generalizada. Assim tem-se
vasodilatacdo (vermelhidado intensa), responsavel também pela baixa nutricao
em nivel muscular (cansaco e fraqueza) e no préprio SNC (tontura e sono). A
taquipnéia é uma tentativa do organismo de aumentar a oxigena¢ao do sangue
e o0 individuo também apresentard taquicardia. Normalmente uma lesao
semelhante em um c&@o ou gato causaria apenas um sensacdo dolorosa e a
perda de sangue, pois 0s animais ndo tém o componente psicolégico agindo
nesta situacdo, como € o caso do homem. Contudo, episédios de brigas, ou

mesmo apenas a sua iminéncia, ja causaram efeito semelhante em um céo,



Emergéncias Eduardo Santiago Ventura de Aguiar 37

como no caso de um Pinscher que desmaiou ao perceber que um cdo maior
vinha em sua direcdo para, supostamente, ataca-lo. De acordo com o
proprietario, o paciente perdeu os sentidos por cerca de dois minutos, apos o
gue recobrou a consciéncia. Cabe ressaltar que o outro cdo queria apenas

brincar com ele, ou seja, ndo houve qualquer lesao.

CHOQUE CARDIOGENICO

Hé& dois tipos de causas do choque cardiogénico, as intrinsecas ou as
extrinsecas (Figura 111.10) , porém pode ocorrer combinacdes das duas. As
causas Intrinsecas dizem respeito a defeitos congénitos ou lesdes adquiridas
no proprio 6rgdo, tais como sopros valvares, rupturas da cordoalha tendinea,
perfuracbes do miocéardio, dilatagdo das camaras, distarbios de conducéo,
entre outros. J4 as causas Extrinsecas se devem a fatores externos ao
coragdo, como o Fator Cardiodepressor, hipercalemia associada a
hiponatremia, acidose respiratoria ou metabdlica, excessiva taquicardia,
intoxicacdo por farmacos que deprimam o proprio coracdo ou o0 SNC e que
levem a bradicardia excessiva com posterior parada cardiaca, entre outros.

Muito se tem falado acerca do aumento ou da diminuicdo do consumo
de oxigénio pelo miocardio numa situagdo de choque cardiogénico. Em um
estado fisiologico, de todo o0 sangue oxigenado que € ejetado pelo ventriculo
esquerdo, cerca de 70 a 80% do oxigénio nele presente sdo destinados ao
coracgao, para sua propria nutricdo, sabendo que o primeiro par de artérias que
saem da aorta sdo as coronarias direita e esquerda. Dos restantes 30-20% de
oxigénio, 15% é consumido pelo SNC, restando, pois, para o restante do
organismo, menos de 10%. Sendo assim, numa situagdo em que O coragao
esteja com alguma interferéncia no seu funcionamento, como a cardiomiopatia
dilatada, ele lancara médo de mecanismos de compensacdo que poderao
aumentar o consumo de oxigénio pelo miocardio em detrimento da
disponibilidade para os outros tecidos. Vale lembrar que, numa situacédo de
choque, durante o mecanismo compensatdrio, mesmo 0s intestinos sao
perfundidos, mas a uma taxa bem inferior aquela de uma situacdo de

homeostase, para que ndo sofra isquemia e posterior necrose.
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Da mesma forma, um paciente em choque apresentara taquicardia e
taquipnéia. Esta, por si sO, demanda grande gasto de energia quando da
contracdo da musculatura respiratéria, tanto inspiratoria, quanto expiratoria,
gue nNao ocorre na normopneéia, em que a expiragdo € um processo meramente
passivo por relaxamento da musculatura inspiratoria. Soma-se a isso o esforgo
cardiaco e o consequente maior dispéndio de energia, no qual o paciente
podera apresentar grave cianose. A terapéutica, neste caso, deve primar pela
ventilagdo com oxigénio e terapia de suporte cardiaco. Desnecessério relatar
que pacientes em choque cardiogénico tém prognéstico amplamente

desfavoravel.

Figura 11.10: Exemplos de lesBes que podem causar choque cardiogénico (intrinseco). A
esquerda, vegetacdes na valva tricispide, com conseqiente sopro. A direita, coracdo com
cardiomiopatia dilatada, caracterizado pela flacidez ventricular, denotando pouca forca de

contragdo miocardica durante a sistole.

O é&pice do choque cardiogénico é a parada cardiaca, quando o coragéo
ndo consegue mais suprir as proprias necessidades de oxigénio, estando
presente em todas as situacdes de morte. Ou seja, ndo importando o tipo de
choque, o que leva o individuo a morte de fato € um choque cardiogénico,

como sera visto posteriormente no Mecanismo de Sobreposi¢édo do Choque.

CHOQUE POR OBSTACULO NA GRANDE CIRCULAGAO (OBSTRUTIVO)

Este tipo de choque ocorre quando houver interferéncia na fase de

diastole cardiaca. Desta forma, ndo podera ocorrer uma sistole adequada,
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diminuindo o débito cardiaco e a perfusdo tecidual, inclusive do proprio
miocardio. As causas principais envolvem comprometimento do retorno
venoso, que pode ocorrer de duas formas:

- compressao das veias cavas;

- compressao do atrio e ventriculo direitos.

Causas pouco comuns desta compressdo constam de tumores na base
cardiaca, ou volumosos corpos estranhos esofagicos situados na base do
coracao, causando compressao atrial direita. As causas mais comuns, porém,
sdo o volvulo-dilatagcao gastrica, pneumotorax, hemotérax, hérnia diafragméatica
e o tamponamento cardiaco. No volvulo-dilatacdo gastrica, o estbmago dilatado
comprime a veia cava caudal contra o teto da cavidade abdominal, impedindo o
retorno venoso da regido posterior do corpo ao coracdo. Além disso, a
compressdo do diafragma em sentido cranial impede a correta inspiracao,
gerando comprometimento respiratorio grave.

O pneumotdrax, bem como o hemotoérax, tem conseqiéncias graves no
retorno venoso. Uma vez que aumentam a pressao intratoracica, que € uma
das responsaveis pela manutencéo estrutural das grandes veias, bem como do
seu fluxo, estas veias sdo comprimidas, diminuindo muito o aporte de sangue
ao atrio direito. Este, bem como o ventriculo direito, possui parede bastante
delgada, sendo também comprimido pelo gas ou sangue acumulados, o que
diminui consistentemente a diastole, tendo como consequéncia a redugéo do
débito cardiaco. Em suma, se ndo houver sangue entrando no coracgao,
também ndo havera sangue saindo. Este mesmo efeito € observado no
tamponamento cardiaco, quando sangue ou efusdes de outra ordem ficam
contidos no saco pericardico. Neste caso, a pericardiocentese tem alivio
imediato da afeccao, porém temporario em alguns casos.

No caso do acumulo de sangue, este tem maior significacdo, pois os
liquidos ndo podem ser comprimidos, ao contrario dos gases. Assim, 0
pneumotérax consegue uma melhor compensacdo do que o hemotérax.
Contudo, isto ndo deve ser considerado como grande vantagem, pois 0
tratamento para ambos € o mesmo: oxigénio e drenagem.

A hérnia diafragmatica possui 0 mesmo mecanismo de acdo que 0O
pneumo/hemotoérax. O grau de comprometimento circulatério e respiratorio ird

variar de acordo com a quantidade de visceras herniadas, bem como de quais
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visceras que migraram para o térax. Figado ou bago herniados representam
pouca influéncia do ponto de vista respiratério e circulatério, contudo, a
herniacdo do estdbmago se reveste de grande importancia, pois seu conteudo
permanece em estase, fermentando logo em seguida. Com isso, ocorre um
efeito de compressédo muito grande sobre todo o térax, pois 0 gas se acumula
rapidamente na luz gastrica. Esta € a Unica situacdo em que a hérnia

diafragmatica é considerada uma emergéncia.

Figura 111.11: Felino com hérnia diafragmatica traumatica de origem desconhecida. O figado,
estdbmago e intestinos estavam localizados no interior do térax, comprimindo as veias cava e o
lado direito do coragdo, impedindo um retorno venoso adequado. O estdmago, baco e
intestinos ja haviam sido removidos, mas o figado ainda esta no torax, logo abaixo do coracao.
Neste tipo de situagdo os 6rgdos devem ser reposicionados lentamente, a fim de ndo promover
uma sobrecarga do ventriculo direito com um retorno venosos excessivamente aumentado

subitamente.

Em resumo, tudo o que se acumular dentro do térax gera o efeito massa,
ou efeito de ocupacado de espaco, que impede tanto o retorno venoso quanto a
movimentagdo respiratoria adequada, sendo causa comum do choque por
obstaculo na grande circulagdo no trauma.
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Mecanismo de Sobreposicdo do Choque

A causa mais comum do choque hemorragico é o trauma de diversas
causas, tais como ferimentos por arma branca, mordedura de caes, projéteis
de arma de fogo, quedas de grandes alturas, entre outros. A partir da lesdo o
sangue inicia 0 seu extravasamento e 0s sinais clinicos se manifestam, tais
como o aumento do TPC, a palidez de mucosas e o aumento das freqtiéncias
cardiaca e respiratéria. Isto equivale ao mecanismo compensatorio do choque,
no qual o sangue disponivel é direcionado para o cérebro, coracdo e pulmdes.
Os demais tecidos, como a musculatura e o trato gastrintestinal permanecem
privados do oxigénio. Na verdade, essa privacdo nao é total, mas sim parcial,
uma vez que estes tecidos também precisam permanecer viaveis. O que ocorre
€ que as trocas gasosas nestes tecidos tornar-se-80 mais espacadas, a fim de
disponibilizar mais sangue para os tecidos vitais. Os reservatérios sanglineos
das grandes veias e baco contraem-se, enviando mais sangue a circula¢do. O
sistema renina-angiotensina-aldosterona é ativado pela macula densa ou
aparelho justaglomerular, iniciando um sistema de economia de agua do
organismo, visando reduzir ou até mesmo cessar a filtragédo renal, de modo a
nao diminuir o volume circulante. Na medula 0ssea, reticulécitos séo liberados
para a circulagdo, antes mesmo da sua maturacdo em eritrécitos, a fim de
aumentar a capacidade de transporte de oxigénio. Uma vez que h& pouco
sangue circulante, o coragdo aumenta a sua frequéncia, com o intuito de fazer
passar 0 sangue mais rapidamente pelo pulm&o, incrementando as trocas
gasosas. Pelo mesmo motivo, a freqliéncia respiratéria também aumenta. Se a
hemorragia persistir, 0 mecanismo compensatorio dard lugar ao mecanismo
descompensatério do choque, em que o coracdo e o pulmdo ndo conseguem
mais suprir as necessidades de oxigénio deles proprios e do cérebro. Com
iISS0, 0 coragéo inicia uma diminuicdo do seu rendimento, pois ele mesmo néo
esta sendo adequadamente oxigenado. Além disso, outros fatores impedem o
trabalho cardiaco adequado: a hipovolemia leva o coracdo a entrar em
taquicardia compensatéria, mas se esta aumentar muito, o tempo de diastole
sera insuficiente. O periodo de diastole € fundamental na perfusédo coronariana,

pois € neste momento que ocorre a perfusdo gracas ao quociente de presséo
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no arco aodrtico. Durante a sistole, as coronarias permanecem comprimidas
pelo miocéardio, impossibilitando o fluxo sangliineo. Assim, o coracdo nao
consegue oxigenar a si mesmo. A outra condicdo que impede 0 correto
funcionamento do coracdo é o Fator Cardiodepressor. Este fator € produzido
por todos tecidos que se encontram em isquemia, e € oriundo da degradacéo
celular. O pancreas o produz em quantidade maior que os outros tecidos, e
também em maior poténcia cardiotdéxica, de modo que pode reduzir o trabalho
cardiaco em até 50%, gerando rapida degeneracdo do quadro do paciente. A
partir dai, um mecanismo de retroalimentagédo se desenvolve: o coragdo cada
vez menos oxigenado diminui ainda mais tanto a sua propria oxigenagdo como
dos demais tecidos, ai incluindo o cérebro, no qual a depressdo do centro
vasomotor acarreta vasodilatacdo generalizada. Neste momento, o sangue que
ja estava em pouco volume no interior do vaso e com pouca pressao devido a
baixa performance cardiaca, passa a representar um volume ainda menor,
agora ndo apenas por perda absoluta, mas sim relativa secundario ao aumento
da capacitancia vascular e diminuicdo da resisténcia, caracterizando o choque
vasculogénico. A partir dai, uma parada cardiaca por faléncia circulatoria do
miocardio, com consequente infarto, € apenas questdo de pouco tempo,
incorrendo no choque cardiogénico.

A paciente da Figura Il1.12 foi mordida por outro cdo, ocasionando a
lesdo proxima a sua virilha esquerda. Nota-se a franca evisceragdo, em que
segmentos tanto do intestino delgado como do grosso estdo evidentes, bem
como estdmago e baco. O estdbmago encobriu um Utero também eviscerado.
Observando este quadro, faz-se uma pergunta: qual o tipo de choque que esta

paciente esta sofrendo?
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Figura Il1.12: Paciente acometida de evisceragdo com lesfes extensas aos 6rgdos. Veja o texto
a seguir para maiores detalhes.

Em uma primeira andlise, de choque hemorragico, uma variedade do
choque hipovolémico, tendo em vista a grande perda de sangue, visivel sobre a
mesa, isso sem computar as perdas ocorridas até a sua chegada ao hospital.
Um choque hipovolémico por perda de liquidos a partir das visceras expostas
também deve ser considerado, bem como por perda de liquido para o interior
das visceras luminais do trato gastrintestinal.

O choque neurogénico também é evidente, este uma variante do choque
vasculogénico. Devido a dor extrema, pois existe uma tragcdo do mesentério,
ocorre uma liberagcdo acentuada de adrenalina na circulacdo. Isto acarretara
uma deplecédo dos horménios das glandulas adrenais, impedindo sua secrecéo
imediata. Da mesma forma, a musculatura lisa da parede dos vasos torna-se
irresponsivel a adrenalina. O resultado disso € uma vasodilatacdo
generalizada, ocasionando queda na PA com consequente baixa oxigenagao
tecidual. Devido a natureza da leséo, € esperada contaminagdo com posterior
infeccdo. Se isto ocorrer, teremos choque séptico. Contudo, devemos lembrar
gue a baixa perfusao tecidual leva a uma baixa nutricdo da lamina propria do
intestino, permitindo a passagem de toxinas e bactérias para a corrente
sangliinea. Da mesma forma, o figado sofrera com a baixa perfuséo,

impedindo a sua funcdo de detoxificacdo normal, gerando um choque
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endotdxico. Este é agravado, ainda, pela producao de radicais livres (peroxido
de hidrogénio e 6xido nitrico, principalmente) nos demais tecidos isquémicos e
gue sofrem reperfuséo, influenciando negativamente o trabalho cardiaco, ou
seja, levando ao choque cardiogénico.

Vé-se com este exemplo que o choque é uma sindrome dividida em
seus quatro principais tipos apenas para facilitar o seu estudo e compreensao,
mas que ocorre, na maioria das vezes, de forma simultanea, levando a faléncia

generalizada dos 6rgaos.



|V —VENTILACAO E OXIGENACAO

Ventilacdo é a forma que o organismo dispfe para levar oxigénio aos
tecidos. Ela € intimamente ligada ao volume circulante e ao funcionamento
correto da bomba cardiaca, como visto no capitulo anterior. O termo
ventilacdo, em si, significa o efeito produzido quando o paciente tem o seu
pulmé&o insuflado de forma passiva, ou seja, mediante a pressao exercida pelo
operador no baldo faz com que o ar ou gas sob pressao penetre nos pulmdes
do paciente. A palavra oxigenacao designa situacfes aonde simplesmente se
fornece oxigénio ao paciente, sendo que ele respira espontaneamente.
Exemplificando, ventilagdo € o movimento de ar feito com um reanimador ou o
baldo do aparelho de anestesia, e a oxigenagéao é o efeito produzido quando se
utiliza uma sonda de oxigénio nasal. O objetivo deste capitulo é mostrar a
importancia da ventilacdo pulmonar para o paciente de emergéncia.

Particularmente, o autor classifica a ventilagdo pulmonar sob dois aspectos:

- se 0 paciente apresenta dispnéia, ou ainda,

- se o0 paciente estd em apnéia.

Sempre deve ser lembrado que a agonia respiratéria consiste num dos

maiores sofrimentos que um ser vivo pode passar e, de fato, a respiracéo e
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vias aéreas de um paciente constituem o primeiro e segundo passos basicos

em um atendimento de emergéncia.

A AGONIA RESPIRATORIA CONSISTE NUM DOS MAIORES SOFRIMENTOS PARA O
PACIENTE E, EM VIRTUDE DISTO, TEM PRIORIDADE NA SEQUENCIA DO ATENDIMENTO DE

EMERGENCIA!

Dispnéia

Nesta situagdo o paciente esta, na maioria das vezes, consciente, e esta
respirando com dificuldade. Ele ndo permitira a intubacdo; nesse caso deve-se
utilizar méscara de ventilagdo, sonda nasal ou a tenda de oxigénio. A finalidade
€ maximizar a oxigenagdo do paciente, visto que ele consegue respirar
espontaneamente.

Pode-se usar mascaras faciais apropriadas aos pequenos animais (de
diversos tamanhos) disponiveis no mercado (Figura IV.1), mas se nao se
dispuser deste recurso pode-se acoplar uma mangueira que fornega oxigénio a
uma mascara feita a partir de um frasco de soro vazio, ndo esquecendo de
fazer um orificio extra para a saida do gas carbodnico expirado. Ainda h4 a
possibilidade do orificio da entrada do oxigénio ser maior que o diametro da

mangueira, o que também permite a saida do gas expirado (Figura 1V.2).

Figura IV.1: Mascaras faciais disponiveis comercialmente.
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Figura IV.2: Mascara facial feita a partir de frasco de soro e luva cirdrgica.

Figura 1V.3: Paciente vitima de atropelamento recebendo oxigénio via méascara facial feita a
partir de um frasco de soro vazio. E necessario que se forneca o oxigénio em volume de 1000
mL/kg/minuto.

A parte da frente da mascara pode ser adaptada com maior perfeicdo a
face do paciente mediante o punho de uma luva cirdrgica seccionada na base
do polegar. Uma extremidade fica adaptada ao focinho, e a outra ao frasco de
soro. Ja as mascaras comercias ndo possuem o orificio extra, de modo que
devem ser conectadas a algum circuito anestésico para que a expiragao ocorra
sem dificuldade, como o circuito de duplo “T” de Baraka para animais de
pequeno porte (Figura IV.4) ou o sistema circular para animais de maior porte.

Contudo, os felinos nao toleram a mascara de oxigenacdo, mercé do
seu comportamento mais arredio. Nesse caso, pode-se utilizar outro artificio,

gue é feito com um colar elisabetano comum. Coloca-se, entdo, um segmento
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de plastico transparente na abertura frontal do colar, de modo a oclui-la
parcialmente; a parte superior da frente do colar permanecera aberta,
favorecendo a saida do gas expirado. O tubo que fornece oxigénio penetra pela
abertura posterior do colar, junto ao dorso do pescoc¢o. Dessa maneira, 0 gato
nao percebe que existe algo tdo perto da sua face, e a oxigenagdo pode ser
feita com éxito e maior facilidade. Este método também pode ser aplicado em

caes, pois € mais confortavel que a mascara.

Figura IV.4: A mascara comercial deve ser adaptada a algum circuito anestésico, de forma a
permitir a saida do gas expirado. No exemplo acima, o circuito é o duplo “T” de Baraka, préprio

para animais de pequeno porte.

Figura IV.5: Adaptacédo de colar elisabetano para oxigenioterapia em felinos.
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Uma outra alternativa € a introducdo de uma sonda uretral pela narina
até a altura do quarto dente pré-molar superior (também chamado dente
carniceiro), que fornecera oxigénio diretamente no interior da cavidade nasal
(Figura 1V.6). O diametro da sonda deve ser compativel com o da narina do
paciente e, se possivel, um gel de anestésico local, como a lidocaina, por
exemplo, deve ser passada na sonda antes da sua introducao.

Para fixa-lo, de modo que o animal ndo o remova, dobra-se o tubo no
dorso do focinho, fazendo-o passar por entre os olhos, alcancando o dorso do
pescoco, aonde serd conectado a fonte de oxigénio. A fixacdo pode ser feita
com fita adesiva de boa qualidade ou de pontos isolados simples na pele, o
que é preferivel, pois confere uma fixacdo mais segura. O uso do colar
elisabetano é recomendado.

Em virtude de que este método de auxilio a oxigenacao possibilita um
ressecamento intenso da mucosa nasal, recomenda-se umidificar o gas
inalado, fazendo-o borbulhar dentro de um frasco contendo agua, em um
sistema fechado (Figura IV.7). O ressecamento € um fator que gera grande

desconforto para o paciente, tornando dificil sua conten¢éo devido a dor.

Figura IV.6: Fornecimento de oxigénio por meio de sonda na cavidade nasal e colar

elisabetano para evitar danos ao tubo. Note que o tubo tem saida pelo dorso do pescoco.
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Paciente

Figura IV.7: Desenho esquematico do umidificador para oxigenioterapia por sonda nasal.

A tenda de oxigénio resume-se a uma cuba onde o paciente fica contido.
Essa cuba possui um orificio para a entrada do oxigénio a 100% em uma das
extremidades, e outro orificio para a saida do CO, na extremidade oposta. A
tenda pode nédo ser recomendada pois ndo se sabe a concentracdo de oxigénio
no seu interior, além do fato de que a cada vez que a cuba é aberta para
examinar o paciente, muito do gas disponivel é perdido para o meio ambiente,
desperdicando-o. Além do que, este método ndo permite um acesso direto ao
paciente de emergéncias, o que pode ser prejudicial.

Em algumas situacdes, porém, a tenda de oxigénio pode ter uma
utilidade bastante grande. Imagine um gato ou um cdo de temperamento
irascivel. Se um enfermeiro tentar conté-lo no colo e segurar uma mascara de
02 no seu focinho, ele se estressara tanto que seu quadro se agravara, devido
a dificuldade respiratoria advinda da taquipnéia e taquicardia por esforco
muscular. Em oposicéo, se for colocado dentro de uma tenda de oxigénio, um
ambiente tranquilo, a penumbra e livre de incbmodos, este paciente se
acalmara e conseguira respirar melhor e mais tranquilamente. Deve-se sempre
lembrar que o estresse deve ser apaziguado numa situacdo de emergéncias,

dentro das possibilidades que o quadro apresenta.

Apnéia
Quando o paciente ndo respira espontaneamente, deve-se intuba-lo
com sonda orotraqueal apropriada. A este procedimento da-se o nome de

Estabelecimento de Via Aérea Patente. A via aérea patente nada mais € do
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gue a introducdo segura e eficaz de uma sonda com balonete na traquéia do
paciente.

O paciente podera apresentar reflexo do vomito e da degluticdo, o que
torna o procedimento de intubacgédo dificil de ser realizado. Todavia, farmacos
nao devem ser utilizados para intubar animais deprimidos ou que ainda néo
tenham sido estabilizados quanto as fung¢des cardiorrespiratoria e volémica,
pois os a-bloqueadores, por exemplo, diminuirdo ainda mais o pulso periférico
e a perfuséo capilar. O etomidato poderia ser utilizado, pois € um farmaco que
causa alteracdo minima nos parametros cardiorrespiratérios. Sua dose é de 0,5

a 1 mg/kg IV.

CUIDADO: EVITE UTILIZAR DROGAS PARA INTUBAR ANIMAIS DEPRIMIDOS OU QUE AINDA
NAO POSSUAM ESTABILIZACAO CARDIORRESPIRATORIA OU VOLEMICA, POIS ALGUMAS

PODERAO DIMINUIR AINDA MAIS O PULSO PERIFERICO E A PERFUSAO CAPILAR!

Antes de intubar o paciente, inspecione as vias aéreas quanto a
presenca de corpos estranhos, tais como 0ssos, codgulos de sangue, restos
alimentares, mandibula fraturada, etc.

Um erro tipico de quem esta aprendendo a estabelecer uma via aérea
patente € intubar o esd6fago. Uma forma de se evitar isto € com a visibilizacdo
das cordas vocais, que sdo sustentadas pelas cartilagens aritendides, apos o
gue basta introduzir a sonda orotraqueal entre elas. Com o tempo pode-se
aprender a introduzir a sonda orotraqueal apenas com o0s dedos e sem
enxergar a laringe, mas sO € possivel ap6s um bom treinamento. Para o
iniciante, o laringoscopio se faz uma 6tima ferramenta para que se efetue a
correta intubacao (Figura IV.8). O laringoscopio dispde de dois tipos basicos de
laminas, as retas (de Miller) e as curvas (de Maclntosch), ambas disponiveis
em varios tamanhos (Figura IV.9). De forma geral, as laminas retas mostram-se
mais apropriadas para a intubacdo de pequenos animais, mas isto varia de
acordo com a experiéncia e preferéncia pessoal do operador.

A diferenca béasica entre as laminas € como se deve utiliza-las. A lamina
reta serve para abaixar a epiglote efetivamente, apds a sua extremidade ser

posicionada no dorso da epiglote. A lamina curva, contudo, deve apenas
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abaixar a base da lingua junto a emergéncia da epiglote; é para isso que a

extremidade do aparelho é romba.

Figura 1V.8: Laringoscépios de laminas curvas de Mclintosch (esquerda) e retas de Miller
(centro). Notar a grande variedade no tamanho das laminas de ambos, que sao identificadas

por niumeros estampados nas suas bases (direita).

Figura 1V.9: Laminas do laringoscépio a esquerda: reta de Miller (acima) e curva de Maclntosch
(abaixo). A esquerda estéio detalhadas as extremidades das laminas. Verifica-se a diferenca
béasica entre elas: a lamina reta, de borda fina, serve para abaixar a epiglote, e a lamina curva,
com extremidade romba, é empregada para abaixar a base da lingua, forcando, com isso, a
abertura da glote.

O laringoscopio é facilmente montado e desmontado de acordo com a
necessidade. Contudo, em decorréncia do seu desconhecimento, a montagem

pode ser feita de forma invertida, impedindo a sua fixagdo correta no cabo tanto
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para abaixar a lingua/epiglote, quanto para acionar a fonte luminosa. Na Figura

IV.10 esta demonstrada a forma correta de montagem do laringoscépio.

Figura 1V.10: Montagem do laringoscépio. Em A, eixo de encaixe no cabo. B: posicdo da
lamina em relagcédo ao eixo para promover o encaixe no cabo. C: detalhe dos bornes elétricos

(setas) para o acionamento da fonte luminosa. D: laringoscépio montado e pronto para o uso..

Da mesma forma, os tubos orotraqueais sédo disponibilizados de varios
tamanhos e de basicamente dois tipos: os tubos de Maggil e os de Cole. Os
tubos de Maggil sdo de concepcdo mais antiga, mas nem por iSSO menos
funcionais. Sao de cor alaranjada com o balonete amarelo, e ndo possuem
valvula para inflar/desinflar. J& os tubos de Cole sao transparentes e possuem
a antes referida véalvula, além de marcas que indicam o limite de sua introdugéo
na traquéia. Os tubos ndo devem ser introduzidos em demasia, sob risco de se
realizar uma intubacao seletiva (Figura IV.11) Outra importante diferenca entre
ambos reside nos seus balonetes. Os balonetes do tubo de Maggil sdo ditos de
“pequeno volume e alta pressdo”, ao passo que o outro € tido como de “grande
volume e baixa presséo” (Figura IV.12). Em funcdo de seu maior comprimento,
os balonetes dos tubos de Cole implicam em menor pressdo quando em
contato com a mucosa traqueal, ao passo que os de Maggil aplicariam pressao

gue poderia ser elevada, levando a necrose da mucosa e posterior estenose da
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via aérea. Outra caracteristica do tubo de Cole é a presenca de um orificio
extra, proximo a sua extremidade, chamado de Olho de Murphy. Este orificio
tem por objetivo a manutencdo da via aérea no caso de obstrucdes da via
principal por coagulos ou secregoes.

Se forem somados dois aspectos importantes, a introdugdo em demasia,
e a também em demasia insuflacdo do balonete, poder-se-a incorrer em um
grave erro, cuja consequéncia constara da necrose de um dos brénquios, cuja
posterior corre¢do cirdrgica sera bastante dificil. Logo, convém cautela quando

da intubacéo orotraqueal.

Figura 1V.11: Limites da intubacdo em pequenos animais. Notar que, quando o tubo é
avancado até que sua peca de conexdo fique em contato com os dentes incisivos, a
extremidade da sonda orotraqueal fica situada além da bifurcagdo dos brdnquios (marca em
“Y™). Seria necessaria a introducdo tdo somente até aonde a marca laranja se encontra,

correspondente aos primeiros anéis traqueais, imediatamente caudal a laringe.
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Figura 1V.12: Tubos orotraqueais de Maggil (laranja) e de Cole (transparente). Detalhe para a
presenca de véalvula de inflar/desinflar o balonete. No centro, detalhes dos balonetes: Maggil
“pequeno volume e alta pressdo”, e Cole: “grande volume e baixa pressdo”. Abaixo:
extremidade do tubo orotraqueal de Cole. Vé-se a marca preta que indica o seu limite de
introducado na traquéia (seta preta) e, préximo a extremidade, o Olho de Murphy (seta amarela),
orificio responsavel pela manutencéo da via aérea quando a via principal mostrar-se parcial ou
totalmente obstruida com quaisquer tipos de secregoes.

As sondas orotraqueais séo feitas em plastico flexivel. Este flexibilidade
poder4 atrapalhar no momento da intubacgéo, dificultando a introducdo da
mesma na traquéia. Para que isto seja evitado, se pode empregar uma guia de
tubo (Figura 1V.13). Consta de uma haste de metal flexivel que adota a posicao
gue o operador achar conveniente para a intubagéo. Ela possui um delimitador

gue permite o ajuste de acordo com o comprimento da sonda, que deve ser
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firmemente fixado, de forma a ndo causar lesdes na traquéia caso a guia

deslize, apesar de possuir ponta romba.

Figura 1V.13: Guia para sonda orotraqueal (A). Tais instrumentos séo Uteis quando a sonda
orotraqueal se mostrar maleavel demais, dificultando a sua entrada entre as cartilagens
aritendides, conferindo-lhe maior rigidez. B, detalhe da pec¢a de ajuste da guia de acordo com o
comprimento da sonda orotraqueal; C, detalhe da extremidade romba da guia, prépria para
evitar danos a traquéia; D, guia ja introduzida na sonda orotraqueal, que permite que o mesmo
adote a conformacdo que o operador desejar (E); F, detalhe da guia no interior da sonda
orotraqueal: ndo é necessario que a guia atinja a extremidade do tubo, isto evita que, caso
ocorra deslizamento por um mau aperto da peca de ajuste, ndo ocorra lesdo traqueal e

posterior enfisema subcutéaneo.

Outra questao importante acerca das sondas orotragueais € sobre a sua
utilizagdo quando estas ndo possuem o balonete. Em Medicina Humana, por

exemplo, eles sdo empregados em criancas de até 11 anos de idade, de modo
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gue ndo ocorra a necrose por compressao e posterior estenose. Em Medicina

Veterinaria ainda ndo existem estudos acerca dos danos que um balonete

poderia gerar em filhotes de cdes e gatos. Contudo, recomenda-se cuidado

guando da intubacédo de filhotes, buscando tubos que ndo figuem justos na

traquéia evitando infla-los exageradamente.

Passos para efetuar o Estabelecimento de Via Aérea Patente —

Intubacao Orotraqueal:

1-

o material deve estar sempre em perfeitas condicbes de uso; para
tanto, averigue rotineiramente o seu estado de conservagédo. Sempre
verifique se a sonda orotragueal esta limpa e com o balonete em
ordem, inflando-o (utilize uma seringa de volume suficiente para
encher o balonete). E muito importante a organizacdo do material,
pois ndo se pode perder tempo buscando material novo durante uma

parada respiratéria;

arme o laringoscopio, verificando o seu funcionamento;

abra a boca do paciente e tracione a lingua;

certifique-se de que nao ha corpos estranhos (tente remové-los
rapidamente, 0 que nem sempre € possivel), sangue, secre¢cdes em
demasia ou fratura das cartilagens da laringe. Se houver, deve-se
realizar aspiracao ou retirada da obstrucdo. Porém, se isto ndo for

possivel, uma traqueostomia deve ser efetuada (veja logo adiante).

a visao inicial da cavidade oral € da epiglote sobre ou abaixo do
palato mole; como mostra a Figura V.14 (A) a seguir. Na figura B,
as estruturas estdo destacadas com setas pretas (palato mole) e

amarela (face ventral da epiglote com sua rafe mediana).
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Figura 1V.14: Visibilizagéo da cavidade oral de um paciente prestes a ser
intubado (A). As setas pretas indicam o palato mole, sendo que a epiglote
esta localizada caudalmente a ele. A seta amarela indica a refe mediana

ventral da epiglote (B).

6- com a lamina do laringoscopio abaixe a epiglote; com isso € possivel

visibilizar as cordas vocais (Figura IV.15 A; no detalhe ampliado em

B);
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Figura IV.15: Visibilizac8o das cordas vocais do pacienteapds abaixamento

da epiglote com a lamina do laringoscopio e A, e ampliacdo em B.

7- introduza a sonda orotraqueal suavemente, somente até que o
balonete passe pelas cordas vocais (Figura 1V.16). A introdugédo em
demasia pode ferir a traquéia e incorrer no grave erro da intubagéo

seletiva, ventilando apenas um pulméao.
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Figura IV.16: Introducdo da sonda orotraqueal entre as cordas vocais.

8- inicie imediatamente a oxigenioterapia ou a ventilagdo com ambu;

9- infle o balonete com uma seringa adequada ao tamanho da sonda

orotraqueal e seu balonete.

AO INTUBAR O PACIENTE SEMPRE ADAPTE O AMBU (PARA INSUFLACAO PULMONAR)
OU UMA FONTE DE OXIGENIO A SONDA OROTRAQUEAL, JA QUE O MESMO RESTRINGE A

ASPIRAGAO DE AR, RESULTADO DO DIAMETRO MENOR QUE O DA TRAQUEIA!

Ao ser intubado, o paciente sofre uma restricdo no diametro da sua
traquéia (Figura IV.17). Para compensar esta diminuicdo da passagem de ar é
gue uma fonte de oxigénio deve sempre ser adaptada a sonda orotraqueal.

O diametro da sonda orotraqueal deve ser o suficiente para que ela
entre sem dificuldade na traquéia, possibilitando uma passagem do gas

inspirado com menor esforgo por parte do paciente.
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Figura IV.17: Diametros da traquéia sem a sonda orotraqueal e apds a sua introdugdo. Os
didmetros sao indicados pelas linhas pretas tracejadas. O tubo utilizado foi um n° 7,5, préprio
para a entrada da traquéia na peca anatdbmica testada, que possuia diametro interno de 2,7
cm. Notar como o diametro (til a passagem do ar ficou reduzido a cerca de 1/3 do original.

A melhor posi¢éo para que se intube um paciente é o decubito esternal.
Contudo, sugere-se que esse procedimento seja treinado com o paciente nos
demais decubitos, pois nem sempre sera possivel muda-lo de posicéo.

Alguns autores recomendam que se passe uma pomada com anestésico
local (lidocaina, por exemplo) na sonda orotraqueal antes da sua introducéo.

Sem davida é uma boa medida, desde que com isso ndo se perca tempo.

O ambu ou reanimador manual consiste num aparelho utilizado para
manter a respiragdo de um paciente durante a sua reanimagéo. Foi criado em
1957 pelo cirurgido-dentista e médico dinamarqués Henning Ruben, sendo
fabricado pela empresa AMBU-TESTA, de onde vem 0 seu nome.
Coincidentemente, a palavra € uma abreviatura, que significa Air-shields
Manual Breath Unit. Consta de uma bolsa de borracha ou silicone em formato
eliptico dotada de valvulas que permitem a entrada do ar ou uma mistura de ar
e oxigénio e que impedem a reinalacdo de CO, (Figura 1V.18). A maioria dos
reanimadores possui estas valvulas em ambas as extremidades, contudo,
alguns fabricantes o fornecem com todas as véalvulas em apenas uma delas.
Esta valvula pode ser adaptada tanto a sonda orotraqueal quanto a sonda de
tragueostomia, que tem diametro externo de 15 milimetros, sendo este um
didametro padronizado para todas as pecgas de conexdo de sondas aéreas. A
valvula inferior controla a entrada de oxigénio no sistema, direcionando-o a
bolsa-reservatorio.

A cada vez que o reanimador € pressionado manualmente, uma mistura
de ar e oxigénio € enviada ao paciente. Nao é possivel alcancar concentracao

de 100% de oxigénio neste método, pois sempre havera ar ambiente residual
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no interior da bolsa, de acordo com a equagéo de Agarwal-Puliyel. De acordo
com esta equacao, para se obter 80% de concentracdo de oxigénio no interior
do ambu, sdo necesséarias de 8 a 12 compressbes, ou seja, a primeira
compressdo enviara ao paciente meros 21% de oxigénio. Desta forma, as
primeiras 8 a 12 compressdes devem ser feitas rapidamente antes mesmo da
conexdo do ambu ao paciente.

EQUACAO DE AGARWAL-PULIYEL

A, =100 - /(100-A,) . (1-Y/X)"]

Onde:

A, concentracao de oxigénio apds n compressdes no reanimador.

Ao concentracdo de oxigénio no inicio do procedimento (21%).

X capacidade de autoenchimento do reanimador (450 mL, que
corresponde ao volume total do reanimador testado).

Y volume de ar expelido apés cada compressao, que dependera do
operador. No caso, 50 mL.

n numero de compressées do reanimador

Supondo o exemplo do reanimador de 450 mL de capacidade:

An =100 - /(100 - Ao) . (1 - Y/IX)"/
A, =100 — /(100 - 21) . (1 - 50/450)*?]
A,=100-/79.(1-0,1111111)*?/
A, =100 - /79 . (0,888888888888)'?/
A,=100-/79.0,24331 ]

A, =100 — 19,22192
A, = 80,7780

Ou seja, a concentracdo de oxigénio no baldo apds 12 movimentos do
reanimador sera de 80,778%. A concentracdo de oxigénio jamais alcancaria
100% mesmo que fizéssemos 100 compressdes, 0 que seria inviavel diante de

uma parada cardiorrespiratoria.
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A bolsa-reservatério e sua valvula sempre devem ser conectadas ao
reanimador, caso contrario apenas 21% de oxigénio sera fornecido a cada
compressdo (Figura IV.19). Infelizmente, este € um erro comum em muitos
hospitais e clinicas veterinarias. As Figuras V.20, IV.21 e V.22 mostram
esquemas de circulacdo de gases no reanimador. Agarwal e Puliyel, apds
estudos da concentragdo dos gases com sensores dentro da camara do
reanimador, descobriram que a até entdo imaginada circulagdo estava errada.
De fato, o oxigénio flui diretamente para a bolsa-reservatério, obedecendo a lei
da Fisica de mecénica dos fluidos e gases, em que um gas flui do local de
maior para o de menor resisténcia ou pressdo. Desta forma, o oxigénio flui
diretamente ao reservatorio, deslocando-se para a camara quando esta é
liberada de sua compressao anterior. A valvula de alivio tem a funcdo de evitar
0 excesso de pressdo tanto positiva, quanto negativa no interior do sistema
(Figura IV.24). O que deve ficar bem claro é: nunca um reanimador deve ser
utilizado sem a bolsa reservatério, pois, desta maneira, apenas 21% de
oxigénio estara sendo fornecido ao paciente.

A conservacdo do ambu é importante. Sempre que possivel, suas
valvulas devem ser desmontadas e lavadas com agua e detergente neutro,
seguindo as especificacbes do fabricante. Uma vez que o movimento de
enchimento do ambu é passivo, por retorno a sua forma inicial, a borracha ou
silicone devem ser verificados para ver se ndo apresentam sinais de fadiga de
material, 0 que retardaria o seu preenchimento.

O paciente consegue respirar com o0 ambu conectado a sonda
orotraqueal, porém o esfor¢o tanto inspiratorio, quanto expiratério € maior que
em outros sistemas sem reinalagdo. Sendo assim, logo que um paciente
retornar a respirar € melhor conecta-lo a um sistema de Duplo T de Baraka ou
de Bain, para que se continue a fornecer oxigénio pela sonda traqueal ao
paciente. Se ndo houver mais a necessidade de uma sonda, esta pode ser

removida e o oxigénio fornecido por mascara.
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Figura IV.18: Reanimador de 1000 mL e 500 mL.

Figura 1V.19: Reanimador de 500 mL. A, fonte de oxigénio; B, bolsa-reservatério de oxigénio;

C, valvula de alivio.
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Figura IV.20: Este esquema representa uma circulagdo de gases equivocada no interior do
reanimador. Pensava-se que o oxigénio (linhas verdes) entraria no aparelho para depois se
deslocar para a bolsa-reservatorio, o que néo é verdadeiro.

Figura 1V.21: Detalhe da circulagdo de gases no interior do reanimador. O oxigénio € desviado
para a bolsa-reservatério diretamente, sendo que o gas passa ao interior do ambi no momento
em que ele é liberado da compressdo. Dessa forma uma mistura dos gases € inspirada pelo
paciente, porém rico em oxigénio. Logo, se a bolsa-reservatério ndo for adaptada a valvula
inferior do ambd, uma mistura muito pobre de oxigénio sera aspirada para o interior do
aparelho, e dai para o paciente. Esta mistura sera oriunda do oxigénio que estara escapando

ao ambiente e de ar, que estara sendo sugado pelo ambd.
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Figura 1V.22: Detalhe da véalvula posterior do reanimador. A, entrada para oxigénio e para o ar
ambiente (notar a diferenga de tamanho entre elas); B, vélvula parcialmente desmontada,
comum tanto para a entrada de oxigénio quanto para a de ar ambiente, mostrando a
membrana de vedagdo unidirecional; C, As duas partes da valvula formam uma pequena
camara, por onde o ar passa a caminho da bolsa reservatério. D, a entrada do oxigénio é
voltada lateralmente, uma forma de direcionar o oxigénio para a bolsa reservatério (seta). Por
esta valvula é que a presenca da bolsa-reservatério € tdo importante, impedindo baixas

concentragtes de oxigénio no interior do aparelho.

Figura 1V.23: Detalhe da valvula anterior do reanimador. A, peca de conexdo com a sonda
orotraqueal; B, valvula inspiratdria/expiratoria; C, valvula de seguranga; Seta branca, trajeto do
ar inspirado; Seta amarela, trajeto do ar expirado; Seta verde, trajeto do excesso de presséo de

ar na valvula de seguranca.
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NUNCA UTILIZE UM REANIMADOR SEM SUA BOLSA-RESERVATORIO, POIS APENAS 21%

DE OXIGENIO ESTARA SENDO FORNECIDO AO PACIENTE!

Figura 1V.24: Detalhe da valvula de alivio da bolsa-reservatério. As setas indicam os trajetos

dos excessos de pressdo negativa ou positiva no sistema.

TREINE A INTUBACAO OROTRAQUEAL COM O ANIMAL EM DIVERSAS POSICOES. QUANDO

NECESSARIO, NEM SEMPRE SERA POSSIVEL MUDA-LO DE DECUBITO!

Mas e como fazer a intubacdo orotraqueal sem o auxilio de um
laringoscopio? Nem sempre este aparelho estara disponivel ou funcionando em
perfeitas condi¢des, ou ainda com a lamina de tamanho adequado ao paciente.
Para isso langa-se méo de outro sentido, que ndo a visédo: o tato. Basta que o
operador tateie a bifurcacdo dorsal formada pelas cartilagens aritendides,
introduzindo o tubo logo abaixo. Desta forma a introducdo sera tdo segura
guanto com a visibilizacdo direta. Todavia, a palpacdo da bifurcacdo com o
tubo ao seu centro indica a correta posicdo do tubo na traquéia do paciente,
sendo que esta verificacdo pode ser feita mais rapidamente do que com o
auxilio do laringoscépio. Nao se deve esquecer de, sempre, utilizar os

equipamentos de protecado individual. Neste caso, luvas de procedimento sao
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indispensaveis para evitar o contato com saliva, sangue ou qualquer outra
secrecdo. Em animais pequenos, esta técnica é de mais dificil execucéo, pois
as estruturas sdo bastante delicadas e, muitas vezes, ndo ha espaco suficiente

para a passagem de um dedo e da sonda orotraqueal conjuntamente.

Passos para efetuar o Estabelecimento de Via Aérea Patente —

Intubacdo Orotragueal — sem o auxilio do laringoscépio: METODO DA
PALPACAO DA BIFURCACAO DORSAL DAS CARTILAGENS
ARITENOIDES

1- Demonstracdo das estruturas basicas da laringe (Figura IV.25): A)
epiglote; B); cartilagens aritendides C) lingua; D) esbéfago; E). entrada da

traquéia; Seta preta: bifurcagéo dorsal das aritenoides.

Figura IV.25: Detalhamento das estruturas da laringe: A) epiglote; B); cartilagens
aritendides C) lingua; D) eséfago; E): entrada da traquéia; Seta preta: bifurcacdo dorsal das

aritenodides.

2- Com o dedo indicador, palpa-se a epiglote, abaixando-a (Figura IV.26:
A- vista cranio-caudal; B- vista lateral).
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Figura 1V.26: Palpacdo da epiglote e bifurcagdo das cartilagens aritendides. A- vista
cranio-caudal; B- vista lateral).

3- ApOs abaixar a epiglote, o dedo é avancado até a bifurcagédo das
aritendides (Figura IV.27 A). A sonda orotraqueal €, entdo, conduzida sob o

dedo até a entrada da traquéia (Figura IV.27 B).

Figura IV.27: apés o abaixamento da epiglote com o préprio tubo (A), o dedo é

avancado até a palpacéo da bifurcacdo das cartilagens aritendides (B).

4- Inicia-se a introducédo do tubo (A) até a marca preta de limitacao que,
neste método, equivale a introducdo de aproximadamente 5-7 cm do tubo no

interior da traquéia (B e C), sendo, posteriormente, inflado o balonete (D).



Emergéncias Eduardo Santiago Ventura de Aguiar 70

Figura IV.28: O tubo é introduzido até a marca preta (A e B), equivalente a cerca de 5-7 cm (C).
Neste momento se inicia a ventilacdo do paciente, seguida, de imediato, pela insuflacdo do
balonete (D).

Atencdo: nao utilize o dedo como se fosse a lamina do laringoscopio,
com a finalidade de abaixar a epiglote. Se isto for feito, o tubo deslizara sobre o
dedo e entrard diretamente no eséfago. Ao invés disso, o dedo devera palpar
as cartilagens aritendides e o tubo passara por baixo dele, entrando na
traquéia. E importante que a extremidade em bisel da sonda orotraqueal esteja
situada paralelamente com a entrada da laringe, de modo a facilitar a sua

introdug&o, como demonstrado acima na Figura IV.27 B.

ATENCAO: NAO UTILIZE O DEDO COMO SE FOSSE A LAMINA DO LARINGOSCOPIO, POIS
COM ISSO O TUBO DESLIZARA SOBRE ELE E ENTRARA DIRETAMENTE NO ESOFAGO!
AO CONTRARIO, O TUBO DEVERA PASSAR SOB O DEDO, QUE ESTARA PALPANDO A

BIFURCACAO DORSAL DAS CARTILAGENS ARITENOIDES!

O método de intubacdo orotraqueal por palpacao € muito util, porém
pode apenas ser realizado em animais cuja laringe tenha tamanho suficiente

para que tanto o dedo indicador como a sonda orotraqueal passe de forma
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facil, permitindo uma intubacédo rapida. Em animais muito pequenos, como
filhotes de gatos, as estruturas laringeanas podem ser tdo pequenas que
impecam até mesmo a palpacao das cartilagens aritendides (Figura 1V.29).

Logo, nestes casos, o laringoscopio deve estar disponivel.

Figura IV.29: Pega de necropsia evidenciando a disparidade de tamanho entre o dedo
indicador do operador e a laringe de um gato com, aproximadamente, 6 meses de idade. Neste
caso, a palpagdo das cartilagens torna-se muito dificil, levando a uma demora no

estabelecimento da via aérea.

Sabe-se que muitos métodos séo utilizados para verificar se a sonda
orotraqueal estd na correta posicdo: o posicionamento de algoddo ou a
aproximacdo de superficie lisa da extremidade da sonda orotraqueal. Na
opinido do autor estas sao manobras totalmente indteis, pois que quando da
intubacdo basta ver o que se esta fazendo para se ter certeza de que esta
correto. Outro ponto relevante é o fato de que em muitas situacdes o paciente
ndo estd respirando, logo ndo havera formacdo de embagamento ou de
corrente de ar que mova o algodao, ou seja, implicara em perda de tempo. A
formacdo de pequena corrente de ar pode ocorrer quando o térax é
pressionado, também para verificar se a intubacao esta correta. Este também é
um método que implica em perda de tempo e induz ao erro, pois pode haver

pequena colecdo de ar no interior do esbdfago, de modo que quando
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pressionado sera expulso pela sonda orotraqueal. Além disso, a presséo sobre
0 térax pode alterar o retorno venoso de um paciente j4 debilitado, por

compressao das grandes veias de retorno.

A INTUBAGCAO OROTRAQUEAL E VERIFICADA NO MOMENTO DA SUA REALIZACAO, QUER
POR VISIBILIZACAO DIRETA, QUER POR PALPACAO!
QUAISQUER OUTROS METODOS SAO CONSIDERADOS PERDA DE TEMPO AUMENTANDO A

CHANCE DE OBITO DO PACIENTE!

Outra possibilidade de intubacdo € a nasotraqueal, onde se faz a
introdugc&o de uma sonda orotraqueal pela narina do paciente (Figura IV.30). O
diametro deste tubo deve ser o mesmo ou ligeiramente menor que o da narina
do animal.

Em cdes de maior porte, porém, a sonda orotraqueal talvez ndo tenha
comprimento suficiente para alcancar a glote. Neste caso, pode-se utilizar uma
sonda de Foley.

A desvantagem principal, e limitante, da intubag&o nasotraqueal é a sua
dificil realizagédo, sendo a experiéncia um pré-requisito indispensavel a quem
ir4 realizar esta técnica. Em vista disso, na maioria das vezes este método de
estabelecimento de via aérea é deixado de lado em detrimento de métodos de

mais facil e rapida execucéo.

Figura IV.30: Intubacéo nasotraqueal.

A intubacdo nasotraqueal ndo pode ser realizada em pacientes com
fraturas dos ossos da face! Isso porque se tal fratura ocorrer na lamina crivosa

do osso etmoide, atrds do qual situam-se os hemisférios cerebrais, a
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introdugcéo da sonda orotraqueal pode vir a causar lesdo direta no tecido do
Sistema Nervoso Central (SNC). Ainda que a fratura ocorra em outros 0ssos da
face, essas podem originar esquirolas que poderao lesionar outras estruturas
neuroldgicas, tais como nervos e ganglios, durante a tentativa de passagem da
sonda orotraqueal.

Da mesma forma que a intubacdo orotraqueal, o balonete deve passar

por entre as cordas vocais e ser inflado na traguéia.

ATENCAO: A INTUBAGAO NASOTRAQUEAL NAO PODE NEM DEVE SER REALIZADA EM

PACIENTES COM FRATURAS DOS OSSOS DA FACE!

A Tabela IV.1 indica o tamanho de sonda orotraqueal que deve ser
utilizada em relagcdo a massa corporal dos pacientes. Vale lembrar que cdes da
raca Daschund possuem traquéia com didmetro bastante superior ao que seria

esperado, sendo que o contrario ocorre nos Boxer.

Tabela IV.1: Tamanhos de sonda endotraqueal aproximados

Massa corporal (kg) N°do tubo

Cées 3,0-7,0 3,0-50
7,0-150 50-75
15,0-30,0 75-95
> 30,0 9,5-12,0

Gatos Ate 2,0 2,5
>2,0 25-40

Na impossibilidade de intubacdo orotraqueal (lesées nas cartilagens,
presenca de corpo estranho ou edema na laringe), e quando esta for
imprescindivel, deve-se realizar tragueostomia. Para isso, existe uma sonda

especial, como mostra as Figuras IV.31 e IV.32.
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Figura IV.31: Sondas para traqueostomia de emergéncia com balonete (A) e sem balonete (B).
Al e B1, sondas como fornecidas comercialmente, inclusive com o cadargo para fixagdo ao

pescoco. A2 e B2, sondas sem o mandril plastico de inser¢éo.

Figura IV.32: Importancia do mandril de inser¢do da sonda de tragueostomia. O mandril (a
direita) propicia uma extremidade mais afilada, facilitando a sua introducdo entre os anéis
traqueais. A esquerda, a extremidade de uma sonda orotraqueal evidencia finalidade
semelhante para que seja introduzido entre as cartilagens aritenodides da laringe ou, também,

entre os anéis traqueais, se para isso for empregado.
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Passos para a realizacdo de tragueostomia

1- faga um bloqueio anestésico local. Nem sempre isso sera possivel
OuU hecessario: 0 paciente pode estar inconsciente. Nesse caso, va
diretamente ao passo n° 2;

2- com uma das maos, palpe e segure a traquéia do paciente,
mantendo-a firme entre os dedos (Figura 1V.33);

Figura IV.33: Mobilizagao da traquéia cervical do paciente para inicio da traqueostomia.

3- de um movimento apenas, incise a pele, o tecido subcutaneo e os
musculos esterno-hioideos caudalmente a laringe, na linha média
(Figura 1V.34). Outra possibilidade € a incisdo na face lateral do
pescoco, em que um cuidado deve ser tomado para néo lesar a
artéria carétida ou a veia jugular, bem como o tronco vago-simpatico

e 0 nervo laringeo recorrente;

Figura IV.34: incisé@o de pele e da rafe mediana dos muasculos regionais para acesso a traquéia.
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4- com um bisturi, faga uma incisdo entre dois anéis. Pode ser que
durante a incisdo da pele e tecido subcutdneo a traquéia ja sofra
uma incisao longitudinal, que sera aproveitada para a passagem da
sonda (Figura 1V.35). No paciente dispnéico por obstrugéo da laringe,
este passo consiste na Etapa Critica do Procedimento de
Emergéncia (ECPE). A traquéia poderd ser mobilizada com a

passagem de algum instrumento sob ela, o que facilita a introducéo

da sonda;

Figura 1V.35: Incisdo entre os anéis traqueais (esquerda) ou de forma longitudinal
(direita).

5- realize um ponto de reparo a cada lado da incisdo, para facilitar a
introducéo de sonda (Figura IV.36)(nem sempre este procedimento
€ necessario; a traquéia pode ser mobilizada pelo cirurgido com seus
dedos. Um cuidado especial deve ser dispensado ao nervo laringeo
recorrente, que se localiza lateralmente a traquéia, de ambos o0s
lados. sua manipulacdo, quando em excesso, pode levar a parada

cardiaca por manobra vagal);

Figura IV.36: Pontos de reparo para auxiliar a introducéo da sonda na traquéia.
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6- introduza a sonda de traqueostomia (Figura IV.37);

Figura IV.37: Introdug&o da sonda de traqueostomia no interior da luz traqueal.

7- remova o0 estilete de insercdo da sonda de traqueostomia
(Figura 1V.38) e inicie a ventilagdo com oxigénio imediatamente!
A Figura V.39 mostra o término de uma traqueostomia de
emergéncia com a sonda ja corretamente fixada e recebendo

oxigénio por uma sonda de oxigenagao.

Figura IV.38: apds a introdugdo da sonda o estilete deve ser rapidamente removido e a

ventilagdo prontamente iniciada.



Emergéncias Eduardo Santiago Ventura de Aguiar 78

Figura 1V.39: Traqueostomia de emergéncia terminada em paciente com angustia respiratoria
grave por obstrucdo na laringe. Note que a sonda de tragueostomia ja esta posicionada e
recebendo oxigénio puro pela sonda. O procedimento é executado rapidamente visando a
ventilagdo adequada do paciente, sendo posteriormente adotadas medidas de hemostasia,
como o pincamento de vasos sangrantes. Cuidado especial deve ser tomado para que o
sangramento ndo escoe pelo interior da traquéia. Todavia, se ocorrer, a aspiragdo devera

encarregar-se da sua remogao.

8- Com o cadargo que acompanha a sonda, ou um segmento de gaze,
fixe a sonda ao redor do pescoco do paciente (Figura 1V.40). A
fixacdo ndo pode ser feita com pontos de sutura, pois, em caso de
obstrucdo da mesma por coagulos ou secrecdes traqueais, a
remocdo sera demorada, e 0 paciente entrard& em angustia

respiratdria novamente.

Figura IV.40: Sonda de traqueostomia fixada com cadargo préprio ao redor do pescoco.
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S

Figura IV.41 A sonda de traqueostomia vem acompanhada de um cadarco para que seja
fixada ao pescoco do paciente. Estes cadarcos devem ser passados pelas asas da sonda e
depois amarrados ao dorso do pescoc¢o com lacadas faceis de serem afrouxadas se precisar

remover a sonda rapidamente.

9- Suture frouxamente e em um Unico plano a pele, tecido subcutaneo e
musculatura, com mononéilon 2-0 ou 3-0 em padréo isolado simples.
A gqualidade frouxa das suturas tem por objetivo evitar a formacéao de
enfisema subcutaneo na eventualidade de algum vazamento de ar

ao redor da sonda de traqueostomia.

A sonda de traqueostomia deve ser removida cirurgicamente ou
simplesmente retirada do local ap6s a remoc¢édo da sua fixagdo, ficando a
ferida para cicatrizacdo em segunda intengéo. Por outro lado, se a escolha de
retirada da sonda for cirlrgica, a traquéia devera ser suturada com pontos
isolados simples, tomando-se o cuidado de ndo deixar vazamentos de ar, a
fim de evitar o enfisema subcutaneo. Ainda com este objetivo, a sutura da rafe
mediana dos musculos esterno-hioideos, do tecido subcutaneo e da pele deve
ser feita frouxamente e em um Unico plano, com pontos isolados simples,
para que o ar que por ventura escape da traquéia possa sair ao meio externo.
Porém, pode existir a necessidade da remocdo imediata da sonda, como
ocorre quando ela € obstruida por codgulos ou secrecfes. Neste caso, pode
nao haver tempo suficiente para que se desinfle o balonete com uma seringa.
Desta forma, a valvula de enchimento do balonete deve ser arrancada
firmemente, com o que o ar escapara pelo tubo rompido e a remocédo da

sonda pode ser feita sem causar lesdo maior a traquéia.
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Muito cuidado ao escolher a sonda, pois se essa for muito calibrosa
pode ocasionar necrose da traquéia por compressao.

Na auséncia da sonda de tragueostomia a propria sonda orotraqueal
podera ser utilizada sem prejuizo a ventilacdo, podendo ser substituida
oportunamente pela sonda adequada quando esta estiver disponivel. A
manufatura de uma sonda de traqueostomia (Figura 1V.42) a partir de uma
sonda orotraqueal pode ser tentada, mas ndo € de todo necesséria, jA que
demanda em tempo para ser feita, e a sonda orotraqueal em si faz a fungéo de

ventilagéo de forma adequada.

Figura 1V.42: Traqueostomia realizada com tubo orotraqueal sem modificacdes, o que é tdo
eficaz quanto uma sonda de traqueostomia. Note que ndo ha vestigios de anti-sepsia ou

tricotomia, uma vez que a agonia respiratoria do paciente era muito intensa.
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Figura IV.43: Assim que o paciente for recebido, todo e qualquer objeto deve ser removido, sob
risco de perturbar a realizacdo de procedimentos de emergéncia, como coleiras e fitas
(traqueostomia e cateterizacdo da jugular) peiteiras e roupas (ausculta e drenagem toracica,
por exemplo). Além disso, impedem a correta inspe¢éo do corpo do paciente (E do ABCDE do

trauma).

Figura 1V.44: Modificagdo de sonda orotraqueal para sonda de tragueostomia. Note que o
segmento do tubo de insuflacdo do balonete permanece integro. As abas remanescentes

podem ser usadas para a fixacdo do tubo.

Muito se tem discutido acerca de qual tipo de incisdo traqueal € a
melhor, ndo apenas para a introducdo da sonda de traqueostomia, mas
também para a posterior cicatrizagdo. Na opinido do autor isto € um fator
irrelevante; o que de fato importa é a introdugdo da sonda na tragquéia e a
imediata ventilacdo ou alivio da angustia respiratéria do paciente. Como se
dard a rafia traqueal € um problema que poderd ser discutido em seus
pormenores ap0s a remocdo da causa da situacdo de emergéncia, com 0
paciente ja estabilizado quanto a sua hemodinamica e ventilagédo. Isto tanto &

verdade, que muitas vezes, ao se fazer a inciséo inicial da traqueostomia,
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acaba-se por incisar, também, a traquéia, de forma longitudinal. Esta inciséo é,
entdo, prontamente utilizada para a introdugcédo da sonda de traqueostomia.

Neste ponto é importante salientar: qual a velocidade de realizagdo da
tragueostomia de emergéncia? Obviamente, em se tratando de emergéncia, o
procedimento devera ser feito o mais rapido possivel. Entenda-se como rapido
até o ponto em que a angustia respiratoria do paciente é aliviada. Dessa forma,
0 passo importante da traqueostomia € a incisdo da traquéia (no paciente
dispnéico) ou a introdugdo do tubo na traquéia e inicio da ventilagcdo (no
paciente apnéico). Sendo assim, os demais passos de sutura dos musculos,
reducdo do espaco morto do tecido subcutaneo, dermorrafia e fixagdo do tubo
podem ser feitos com mais calma.

O autor costuma classificar estes passos especificos da traqueostomia,
bem como de outras metodologias de emergéncia, como Etapa Critica do
Procedimento de Emergéncia (ECPE), ou seja, a execucgdo deste passo deve
ser alcancada o mais depressa possivel, pois nele estd o objetivo de todo o
procedimento. Os procedimentos que ja foram descritos, a sondagem nasal e a
intubacado orotraqueal, também possuem suas respectivas ECPEs. No caso da
sondagem é o pronto fornecimento de oxigénio. Ja na intubacdo, a ECPE
corresponde ao momento em que se adapta a fonte do oxigénio, seja ela o
ambu ou o baldo do aparelho de anestesia. Os passos de fixacdo, para ambos
0s métodos, podem ser realizados posteriormente ao inicio da oxigenacdo. O
balonete da sonda orotraqueal deve ser inflado logo apés o inicio da ventilagéo,
pois mesmo que esteja vazio é possivel ventilar o paciente com quatro ou cinco
insuflacdes, ap6s o que ele sera inflado. Lembre-se de que o importante é
fornecer oxigénio ao paciente. Mais adiante outras ECPE serdo identificados na

medida em que os procedimentos forem sendo descritos.

LEMBRE-SE: A RAPIDEZ E UMA VIRTUDE, A PRESSA, UM DEFEITO. QUANDO DA

REALIZACAO DE UM PROCEDIMENTO SEJA RAPIDO, E NAO APRESSADO!

Para se tornar rapido, de modo a realizar os procedimentos de

emergéncia sem prejuizo a vida do paciente, ndo ha outro meio sendo o
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treinamento constante. Para tanto, os cadaveres prestam-se otimamente
(Figura 1V.45)

-

|

=

Figura 1V.45: Equipe de emergéncia em treinamento nas dependéncias do Hospital de Clinicas
Veterinarias da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (HCV — UFRGS). O treinamento
constante é recomendado para que as habilidades da equipe de emergéncia sejam mantidas.
Os cadaveres prestam-se muito bem para este tipo de treinamento, sendo possivel a
realizacdo de procedimentos tais como traqueostomia, cateterizacao transtraqueal, toracotomia
de emergéncia, drenagem toracica, flebotomia, entre outros. A intubagdo orotraqueal é mais
bem treinada em animais vivos, para isso, 0s animais da rotina cirdrgica hospitalar auxiliam no

treinamento quando serdo intubados para o inicio da anestesia inalatéria.

Quando o paciente esta em apnéia por obstrucdo da laringe, a
traqueostomia € o procedimento correto. Contudo, até a realizacdo da mesma,
0 paciente ndo estara respirando, ou o fazendo com grande dificuldade. Para

aliviar esta agonia respiratéria e ja aumentar a oxigenacdo deste paciente
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deve-se introduzir um cateter intravenoso sobre a agulha de grosso calibre (n°®
14) ou uma agulha 40 x 12 ou 40 x 16 no ligamento cricotireoideo ou na parede
traqueal, no qual se adapta uma mangueira de oxigénio, administrado na base
de 2-3 litros por minuto (Figura 1V.46). A mangueira deve ter um orificio para
permitir a saida de gas carbbnico. A partir desse orificio sera controlada a
inspiracdo do O: e a expiracdo do CO:, ocluindo-o com o dedo a intervalos de
4-5 segundos, para que o tempo de expiragdo seja pelo menos trés vezes
maior que o de inspiracdo. Ao se introduzir o cateter no ligamento, adapte uma
seringa com um pouco se solucao fisiolégica. Ao se tracionar o émbolo da
seringa havera borbulhamento e se terd certeza de que foi posicionada
corretamente no interior da traquéia. Este método toma algum tempo, e pode
ser dispensado ap6s um periodo de treinamento. A cateterizacao
transtraqueal, como € denominada, € temporéaria, devendo ser mantida
durante a realizagdo da traqueostomia ou até que as condi¢cdes permitam a
realizagdo da mesma, pois a drenagem de gas carbdnico deste sistema €&
insuficiente, podendo levar a hipercapnia. Este método ndo deve ultrapassar

mais do que 15-20 minutos.

Figura 1V.46: Fornecimento de oxigénio por cateterizagdo da laringe. Reparar na posicao da
insercao da agulha entre as cartilagens Tiredide (A) e Cricoide (B), no ligamento cricotireoideo.
Em C, anéis traqueais.

Sempre se deve ter em mente que a ventilagcdo é fundamental a vida.
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VENTILACAO E FUNDAMENTAL A VIDA!

A equipe de emergéncia deve tentar ventilar o paciente com um dos
métodos vistos acima; se nao for possivel, adapte a mascara ou o cateter
transtraqueal para promover ventilagdo antes de partir para outro método, pois

enquanto se intuba o animal ele ndo esta sendo ventilado.

ENQUANTO SE TENTA ENTUBAR O PACIENTE, ELE NAO ESTA SENDO VENTILADO!




V —FLUIDOTERAPIA NA EMERGENCIA

Para se ter idéia da instalacdo do choque hemorragico ou hipovolémico,
ele ocorre quando as perdas alcangcam 30% da volemia, que corresponde a
10% da massa corporal nos pequenos animais.

A baixa perfusdo sanglinea leva a uma oxigenacdo deficiente dos
tecidos, e consequente baixa producdo de energia pela célula. O metabolismo
aerébio, ao final do seu ciclo, produz 38 ATPs; ja o metabolismo anaerébio
produz apenas dois ATPs. Desta forma, a bomba de sédio e potéassio fica
alterada: o sodio entra na célula, carreando consigo agua, e o potassio sai. Nas
fibras cardiacas este processo acarreta irritabilidade miocéardica, que pode
causar fibrilagéo.

Para repor o volume, o fluido de escolha é o Ringer com lactato, pois
dos fluidos disponiveis, € o0 que apresenta pH mais préximo ao do sangue
(sangue: 7,4; Ringer com lactato: 6,8). Além disso, o lactato € metabolizado, no
figado, em bicarbonato, que auxilia na alcalinizacdo do sangue, pois o0 paciente
encontra-se em estado de acidose respiratoria; ou seja, o Ringer com lactato
corrige a acidose metabdlica. Porém, no paciente em hipovolemia, os
Mecanismos Compensatérios do Choque diminuem em muito a perfusdo
sanguinea hepatica, de forma que a via de transformacdo do lactato em
bicarbonato estara prejudicada. Ainda assim o Ringer com lactato auxilia na
alcalinizagdo do sangue, visto que ele promove um maior volume circulante

gue leva oxigénio (alcalino) aos tecidos e retira o dioxido de carbono (acido). O
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Ringer com lactato causa hemodiluigdo, promovendo, com isso, a entrada e
saida do sangue da microcirculacao, além de uma perfusdo mais rapida. Ha,
porém, um limite: ocorrendo diluicdo excessiva havera queda na pressdo
oncatica intravascular, fazendo com que ocorra edema pulmonar e intersticial.
Este limite também é determinado pelo hematdcrito, que ndo pode diminuir
muito bruscamente (deve permanecer acima de 25%), e pelas proteinas totais,
gue ndo podem cair abaixo de 5 dg/dl, ja que o normal é 7 dg/dl . Uma outra
forma de verificar a velocidade da infusdo do fluido é pela afericdo da PVC,
cujo valor ndo deve exceder a 15 cm H,O. Contudo, a formag&o de edema nao
deve ser um impedimento a correta reposicdo de fluidos intravenosos, pois,
com a capacitancia vascular aumentada, a tendéncia € de que os liquidos
permanegam no espacgo intravascular.

Se ocorrer perda de sangue, deve-se realizar a hemotransfusao, e pode-
se considerar a administracdo de expansores de plasma quando o hematdcrito
for maior que 45%.

Uma outra forma de aumentar o volume intravascular € a administracéo
de solucao hipersaturada de cloreto de sodio a 7,5%. Com uma maior
concentracdo de soédio, este atrai fluido do compartimento extravascular
(espacos intersticial e intracelular) para o intravascular, melhorando, com isso,
o volume vascular. O efeito € quase imediato, porém de curta duracgao,
devendo ser sucedido de um fluido adequado (ver Tabela V.2: Fluidos para
reposicao volémica, de acordo com hematdcrito e proteinas totais), a fim de que
a reposicdo volémica obtenha duracdo e, consequentemente, éxito. De uma
forma geral o seu periodo de acdo é de até 30 minutos apdés a sua
administracdo, sendo que este periodo de tempo pode duplicar ou triplicar se

associado a uma solucédo coloidal.

O Ringer com lactato deve ser administrado em velocidade; para isso
sugere-se a canulagdo de vasos calibrosos como as veias jugulares externas.
Em animais com torcdo-dilatacdo gastrica ndo utilize vasos dos membros
posteriores para a reposicao hidrica, pois a compressao do estbmago sobre a
veia cava caudal impede, de certa forma, a passagem do fluido.

Com o pulso periférico e a perfusdo capilar diminuidos, a vendclise pode

ser bastante dificil. Decorrente disso, em um animal com parada
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cardiorrespiratéria uma incisdo facilitadora ou uma flebotomia (também
chamada de dissec¢do venosa ou acesso venoso de emergéncia) deve ser
executada apos uma ou duas tentativas sem sucesso de cateterizacdo
percutanea (vendclise). Para tanto, realize tricotomia e anti-sepsia no local,
seguidas da aplicacéo de lidocaina 2% sem vasoconstritor, 0 que nem sempre

€ necessario ou possivel, dado o curto tempo disponivel. A partir dai:

Para aincisao facilitadora:
1- com o bisturi, faga uma incisdo na pele, transversalmente ao vaso,

de cercade 2 cm;

2- apo6s visibilizar o vaso, canule-o diretamente com um cateter

intravenoso;

3- inicie a fluidoterapia;

4- suture a pele com um ou dois pontos isolados simples;

5- fixe o cateter com pontos ou fita adesiva a pele do paciente.

Para a flebotomia:

1- incise a pele com bisturi. A literatura recomenda que esta incisdo
seja realizada de forma transversal ao vaso, o autor, porém,
recomenda a incisdo longitudinal, pois acredita que isto torne o
procedimento mais facil de ser executado, e 0 mesmo vale para a

incisdo facilitadora;

2- disseque o tecido subcutaneo até visibilizar o vaso, passando dois
fios de reparo sob 0 mesmo, deixando a regido em que serd feita a

flebotomia entre eles;

3- o0 auxiliar tracionard& o0s reparos em sentidos opostos e

obliguamente;
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4- faca a incisdo no vaso com uma tesoura de Metzenbaum, e
introduza ai uma sonda uretral siliconizada com sua extremidade

cortada em bisel;

5- fixe a sonda um ponto de Wolff (fio ndo absorvivel 5-0 ou 6-0,

agulha atraumatica de perfil circular);
6- segue-se a isto a sutura da pele em padréo isolado simples.

Posteriormente, para retirar sonda, basta puxa-lo e realizar hemostasia
por compressdo no local. Como exemplos de vasos para se executar uma
flebotomia tem-se as veias jugulares, cefalicas, femorais e braquiais.

Muitas vezes o0 vaso selecionado ndo apresenta calibre adequado a
realizagdo de uma sutura de Wolff (passo n.° 5). Neste caso proceda o

seguinte:

1- individualize o vaso escolhido (Figura V.1);

% ol

Figura V.1: Individualizag&o da veia jugular.

2- disponha dois fios de reparo sob a veia, distanciados um do outro de

um a trés cm e suspensos obliquamente (Figura V.2);



Emergéncias Eduardo Santiago Ventura de Aguiar 90

] k

Figura V.2: Passagem de fios de reparo sob a veia, suspendendo-a.

3- incise e introduza a sonda uretral no vaso em direcdo ao coracao
(Figura V.3 e V.4),

= /4 AN

Figura V.3: Inciséo do vaso para introdugdo da sonda.

4- com o reparo proximal faca uma ligadura em massa, abrangendo
veia e sonda, e em seguida inicie a administracdo do fluido

escolhido (Figura V.4). Este passo representa a Etapa Critica do

Procedimento de Emergéncia desta acéo.

Figura V.4: Introdugdo da sonda no vaso e conclusdo da ligadura em massa. Notar o
imediato inicio da fluidoterapia.
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5- Baixe o frasco de fluido para verificar se a sonda esta realmente no
interior do vaso. Isto é importante em pacientes de porte muito
pequeno, onde se pode introduzir a sonda entre as camadas de
tecido conjuntivo do tecido subcutaneo e adventicia da veia. Realize,
entdo, a ligadura distal, com o fio de reparo distal (Figura V.5) (como
mostrado adiante, na Tabela V.1: Vasos que podem ser ligados, ndo
h& problema em ligarmos certas artérias ou veias, como é o caso da

jugular).

Figura V.5: Realizacéo da ligadura distal na veia jugular.

6- Irrigue o sitio cirrgico com solucéo fisioldgica de NaCl 0,9% e inicie
a sutura de pele, com pontos isolados simples (Figura V.6 A). A
sonda deve emergir da pele em nivel da comissura distal/cranial da
incisdo, que é fechada com um ponto de Wolff (Figura V.6 B),
seguido de uma sutura Chinesa ao redor do cateter intravenoso, 0
que Ihe trara uma melhor fixacdo (Figura V.6 C e D). Sabe-se que as
sondas ou drenos nunca devem emergir pela incisdo cirdrgica, mas
como esta € uma situacdo de emergéncia, onde o tempo é o fator

limitante, é preferivel que se proceda desta forma.
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Figura V.6: A pele é suturada com pontos isolados simples (A), sendo que a sonda é fixada

com um ponto de Wolff (B) seguido de uma sutura Chinesa (C e D).

7- Realiza-se uma ligadura de Miller (Figura V.7), envolvendo a sonda e

o final da sutura Chinesa, para evitar que esta afrouxe.

AT

Figura V.7: Aplicagdo do n6 de Miller ao final da sutura Chinesa, melhorando a fixacao

da sonda de flebotomia.

Obs.: Os termos proximal e distal ndo se aplicam a veia jugular; ao
invés destes usa-se caudal e cranial, pois, anatomicamente falando,

€ uma estrutura pertencente ao pescoco.
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Alguns tipos de cateteres intravenosos possuem ranhuras transversais
em seu canhao (Figura V.8), o que possibilita uma fixacao a pele com um ponto
isolado simples. Ainda ha outra técnica que utiliza uma gota de Superbonder®
para fixacdo do cateter intravenoso a pele. Todavia, a fixagdo por pontos é bem
mais segura e efetiva, uma vez que o adesivo necessita de um local livre de
umidade e gorduras quaisquer, o que é de dificil obtencéo na pele. Isto faz com

gue este autor ndo recomende a sua utilizagao.

Figura V.8: Canhéo de cateter periférico dotado de ranhuras para fixagdo a pele com pontos
isolados simples. Apos a realizagdo de um ponto isolados simples na pele, com fio mononailon
2-0 ou 3-0, fixados com um né quadrado, fixa-se o cateter fazendo o fio passar pelas suas

ranhuras.

Tabela V.1: Vasos que podem ser ligados no céo:

Artérias Veias

Carotidas comuns  Jugulares externas

Braquiais Braquiais
Femorais Cefalicas
Femorais

Obs.: Todos estes vasos podem ser ligados bilateralmente e
simultaneamente, sem comprometimento vascular significativo. Nos
gatos, porém, a ligadura unilateral € mais segura, ja que estes animais
ndo possuem irrigacdo e drenagem colateral tdo intensa e desenvolvida

como os cdaes. Deve-se pincar temporariamente o vaso com pingca
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vascular adequada (Buldogue ou Satinsky, Figura VIII.20, pagina 162),
aguardando alguns minutos. Se ndo ocorrer cianose da area assistida
pelo vaso, pode-se proceder a ligadura. Do contrério, a anastomose ou

um desvio deve ser considerado.

O tipo de fio usado em todas as fases da flebotomia € o0 mononailon 3-0
ou 4-0, que tem se mostrado bastante eficaz durante a rotina hospitalar. A
excecao € para o ponto de Wolff no vaso, que deve ser realizado com fio
bastante fino, tal como o polipropileno 5-0 ou 6-0, encastoado em agulha de
perfil circular.

Se o cateter tiver de ser mantido na veia por um periodo maior, é
necessario que este seja siliconado, o que € comum na maioria das sondas
uretrais disponiveis no mercado. A cada vez que a fluidoterapia se encerrar o
cateter deve ser preenchido com solugdo de heparina (flushing), na
concentracdo de 5 a 10 Ul por mL de solucao fisiolégica a 0,9 %, por um
periodo de até 24 horas, apés o que devera reiniciar a fluidoterapia ou ser
novamente heparinizado. Para evitar danos ao cateter, compressas de gaze
presas por uma bandagem de atadura elastica devem ser aplicadas firmemente
sobre 0 mesmo, mas sem apertar. Na experiéncia do autor, estes cateteres
podem permanecer por até sete dias, sem prejuizo de infeccdo, desde que os
cuidados de manutencgéo sejam adotados. A permanéncia do cateter facilita em
muito a administracéo de farmacos e nutricdo pela via intravenosa, bem como

da fluidoterapia de outra natureza, sem incOmodo para o paciente.

A Escolha do Fluido de Reposicao

A Tabela V.2 auxilia a efetuar a escolha do fluido mais apropriado para
administragdo a um paciente, levando em consideracdo os resultados dos

exames de hematdécrito e proteinas totais.
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Tabela V.2: Fluidos para reposicéo volémica, de acordo com hematécrito e proteinas totais

Hematocrito Proteinas Totais Fluido a ser administrado

1 28% T 5dg/dl concentrado de hemacias *
1 28% { 5dg/dl sangue total

28-45% 5 dg/dl sangue total

T 45% T 5 dg/dl Ringer com lactato

T 45% { 5dg/dl plasma ou expansor de plasma

*sangue centrifugado decantado, preparado, de forma geral, a partir da
centrifugacdo do sangue. O sobrenadante é descartado, ficando apenas as

hemacias e leucécitos.

A seguir citam-se alguns fluidos que podem ser utilizados para repor a volemia:

# reanimacao somente com solucédo cristaldide: neste caso, o Ringer com
lactato devera ser administrado em grandes volumes e velocidade. Em cées, a
dose é de 60-90 mL/kg/h; para os gatos, a dose € de 40-60 mL/kg/h. Cabe
salientar que o volume a ser administrado sofrera modificagfes de acordo com
a evolugcdo do quadro do paciente, sendo a avaliagdo continua do mesmo

essencial para qualquer tipo de fluidoterapia que se deseje administrar.

# associacdo de solucédo coldide com solucao cristaléide na proporcao
de 3 0ou 4 : 1, ouseja, 3 ou 4 partes de Ringer com lactato para uma de

sangue, plasma ou expansor de plasma (Haemacell®).

# expansor de plasma com peso molecular de 35.000 — 70.000:
permanecem até 4 horas no sangue; ja expansores com peso acima de

400.000 circulam por até 24 horas.

# NaCl 7,5% seguido de expansor de plasma (gelatina): o NaCl 7,5%
aumenta o volume intravascular e o expansor o mantém por cerca de 60-90

minutos.
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# Perfluorcarbono: transporta oxigénio em dissolucéo fisica, e poderia se

utilizado como substituto da sangue (ainda em fase experimental).

Atualmente existe uma outra forma de reanimacdo do paciente em
choque que ndo se baseia apenas na administracdo de cristaloides, como o
Ringer com lactato. Existem protocolos que indicam a administracdo da
solucao de cloreto de sodio 7,5% seguida da de um coléide sintético, como um
polimero de gelatina ou o dextrano. Como foi visto anteriormente, a solugao de
NaCl 7,5% tem um efeito de duracdo bastante curto de, no maximo, 15 a 20
minutos. Ao se associar a gelatina, numa dose de 20 mL/kg/dia este efeito
aumentara para 60 a 90 minutos, auxiliando na recuperacao do choque. Nos

felinos, a dose € de 5 a 10 mL/kg/dia.

Expansores plasméaticos

Polimeros de gelatina

A gelatina € um composto originado a partir do colageno bovino, tendo
peso molecular de 35000. Existem dois tipos, a gelatina ligada a uréia e a
gelatina fluida modificada, sendo que esta Ultima realiza expansédo plasmatica
por até 2,5 horas, prazo reduzido gracas ao seu baixo peso molecular (Figura
V.9). Em virtude disso, também n&o causa insuficiéncia renal aguda, mas
podem levar a coagulopatia moderada por hemodiluicdo, apds infusdes
intensas. Tais produtos podem induzir reacdes de anafilaxia, portanto a

monitorac@o continua € necessaria.

Dextrano

Trata-se de uma solucao hiperoncotica aonde cada grama do dextrano
expande o plasma em 25 mL. Os dextranos estdo disponiveis em dois pesos
moleculares: 40000 e 70000. O dextrano de 40000 permanece na circulagcéo
sanglinea por cerca de 7,5 horas. Ja o dextrano de 70000 tem meia vida que
pode superar as 12 horas.

De forma geral, os dextranos induzem a uma baixa viscosidade
sanguinea, mas sem maiores implicacbes com 0 aumento ou surgimento de

novos pontos hemorragicos, ou seja, sua influencia no mecanismo da
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coagulagdo acaba sendo minimo. E importante questionar ao proprietario se o
paciente vinha sendo tratado de doenca anterior e qual, pois o dextrano é
excretado pelo rim, podendo ocorrer precipitacdo, principalmente o dextrano de
baixo peso molecular, nos tabulos renais. Sendo assim, a sua administracéo
em pacientes com doenga renal anterior deve ser feita com cautela e

acompanhada da infuséo de cristaldides.

Figura V.9: Solugdo de gelatina a 3,5%, pronta para administragao.



Emergéncias Eduardo Santiago Ventura de Aguiar 98

Ruptura de viscera sé6lida no abdémen (ver adiante o capitulo X -

Hemoperitonio):

Quando o paciente apresentar sinais de hipotensdo aguda sem
evidéncia externa, ocorre aumento no TPC, as mucosas ficam palidas, o pulso
periférico estara fraco e rapido, além de haver bradicardia e bradipnéia.

Realiza-se, entdo, puncdo abdominal ou lavado, para constatar a
presenca de sangue vivo (hemoperitbnio). Inicia-se, portanto, a fluidoterapia
com Ringer com lactato e sangue, com a finalidade de readquirir pulso e
coloracdo de mucosa. Cuidado para ndo provocar hemodiluicdo excessiva (0
Ht ndo deve baixar de 25%).

O paciente deve ser, entdo, preparado para celiotomia exploratéria de
emergéncia, na qual pode-se realizar a autotransfusdo: com o aspirador ligado
em baixa poténcia, para ndo causar hemdlise, aspire o sangue da cavidade
abdominal. Para ndo aspirar coagulos, proteja a ponta do aspirador com uma
gaze dobrada 2 ou 3 vezes.

O frasco do aspirador deve ser estéril e conter solugcao anticoagulante;
para tanto, utiliza-se a heparina (1 mL contém 5000 Ul), na dose de 100 Ul
(0,02 mL), acrescida de 9,98 mL de solucédo fisiolégica (NaCl 0,9%). A
transfusdo em si € realizada por meio da canulacdo prévia de um vaso
calibroso, e usando-se uma torneira de trés vias e uma seringa de 50 ou 60
mL. Seringas de menor capacidade também podem ser utilizadas, porém a
transfusdo ira requerer mais tempo. Ainda se pode gotejar o sangue a partir do
vidro do aspirador (lembre-se de que este deve ser estéril), adaptando neste
uma tampa de borracha estéril e um equipo de transfusdo sanglinea, para
evitar os coagulos que por acaso tenham passado pela gaze.

O objetivo da autotransfusdo é tentar a estabilizacdo do paciente, de
modo que suas condi¢cfes cardiorrespiratorias e volémicas ndo se agravem em
razdo do processo anestésico e cirargico. Lembre-se que, e esta é apenas uma
dentre as numerosas fontes de estresse que 0 paciente estd sofrendo, a
manipulagdo dos intestinos constitui uma manobra vagal, acarretando
bradicardia e conseqliente queda na pressao sangiinea, com possibilidade de

parada cardiaca.
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Mas atencdo: a autotransfusdo sO podera ser realizada apés se ter
certeza de que o trato gastrintestinal ndo foi perfurado, ndo havendo, entéo,

contaminacdo da cavidade e do sangue nela contido com conteudo intestinal.

A AUTOTRANSFUSAO SO DEVE SER REALIZADA QUANDO NAO HOUVER RUPTURA DO

TRATO GASTRINTESTINAL!

Neste caso, 0 sangue aspirado da cavidade devera ser desprezado e o
paciente deverd receber tratamento adequado para evitar a hipovolemia, como

sera visto a seguir.




VI —CONDUTA DIANTE DE HEMORRAGIA

A hemorragia consiste na perda de sangue, que pode ser aparente, dai
recebendo o nome de externa, ou inaparente, denominada de interna. As
hemorragias externas sdo ocasionadas por rupturas de vasos mais superficiais
ou mesmo profundos, quando a leséo atingir artérias ou veias de maior calibre.
As hemorragias internas sdo hemorragias que extravasam para o interior das
cavidades corpéreas, que compreendem o térax e abdémen e a cavidade
pélvica.

As fraturas de ossos longos, principalmente, também podem ser
responsaveis por hipovolemia, uma vez que suas esquirolas podem vir a lesar
vasos calibrosos na intimidade do sitio de fratura. Isto seria evidenciado por
aumento de volume excessivo no local, associado a uma auséncia de lesdes
externas e de hemorragia intracavitaria, porém com sinais de hipotensao, tais
como pulso fraco e rapido, mucosas palidas e TPC aumentado.

Ao se defrontar com uma situacdo de hemorragia, esta podera levar ao
choque hemorréagico, variacdo do hipovolémico, dependendo do grau de leséo,
da estrutura lesada e do tempo decorrente desde o trauma. Uma hemorragia
arterial com poucos minutos de evolugdo € bem menos representativa do que
uma hemorragia venosa com varias horas de evolugdo. Isto depende,

obviamente, de qual artéria ou veia lesada e de qual o seu diametro e pressao.
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Uma forma de se estimar a perda sanguinea é por meio dos sinais
clinicos, que definirdo em qual Classe de Hemorragia o paciente se encontra.
A determinacédo da classe de hemorragia em que o paciente se encontra levara

a quantidade de fluido que devera receber, incluindo ai a sua velocidade.

Classes de Hemorragia

Hemorragia de Classe |
- perda de 10-15% do sangue total
- estado de alerta
- membranas mucosas rosa brilhantes
- perfusao capilar normal

- pulso normal

Hemorragia de Classe Il
- perda de 20-25% do sangue total
- estado de ansiedade
- membranas rosadas
- perfusdo capilar diminuida

- pulso fraco

Hemorragia de Classe Il
- perda de 35-45% do sangue total
- paciente deprimido
- mucosas palidas
- pressao sistolica diminuida

- pulso filiforme

Hemorragia de Classe IV
- perda de 40-50% do sangue total
- estado de estupor
- mucosas muito palidas (porcelana), podendo apresentar cianose
- pressao sistolica diminuida

- pulso ausente
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Como se percebe, os sinais clinicos apresentados sao sempre
importantes quando da admissdo do paciente. A avaliacdo do nivel de
consciéncia, do pulso femoral, das mucosas e do TPC possibilita delimitar o
grau de perda sanguinea do individuo. Sao testes absolutamente simples, que
podem ser executados de forma rapida e ndo necessitam de qualquer tipo de
equipamento, e cujos resultados sao de extrema importancia.

Se o pulso femoral se encontra diminuido ou ausente, significa que a PA
estd em torno de 60 mm Hg ou menos. Quando a pressao estd em niveis
abaixo de 60 mm Hg, ndo ocorre filtracdo renal, portanto, ndo ha producao de
urina. Em vista disso, sempre se deve sondar a bexiga para verificar a
producdo de urina por unidade de massa corporal e por tempo (0 normal da
producdo de urina é de 1-2 mL/kg/h), o que também permite verificar se a
fluidoterapia esta adequada.

COMO MEDIDA BASICA DE EMERGENCIA, SEMPRE REALIZE A SONDAGEM VESICAL!

A PVC representa a pressao com que 0 sangue venoso retorna ao atrio
direito do coracdo. Consequentemente, ela reflete se o0 coragdo esta
promovendo ou ndo Débito Cardiaco adequado, uma vez que para isso é
necessario que o sangue venha até o coragao.

Outra funcdo da PVC € a monitoracdo de fluidoterapia em pacientes
com choque hipovolémico. Nos pequenos animais a PVC €, normalmente, de
-2 a 4cm de H,O, de modo que se pode regular a velocidade e quantidade de
fluido a ser administrado a fim de manter a PVC dentro de niveis normais.
Como no choque hemorragico ha grande perda, a PVC devera ser mantida em
valores mais elevados, portanto deve-se administrar a fluidoterapia até que a
PVC atinja 12 cm H;0O. Pressdes muito abaixo desse nivel (5 cm H,O, por
exemplo), significa que a fluidoterapia devera ser intensificada, ao passo que
pressbes acima de 12 cm H:O indicam que o fluido foi administrado em
excesso, indicando hemodiluicdo. A PVC néo detecta a hemodiluigdo em si,
mas sim uma quantidade de volume circulante tdo alta que o coracdo néo
consegue fazer o seu bombeamento, ocorrendo ai um sequestro de volume

nos pulmdes, levando ao edema pulmonar. Esta € uma alteracdo de rara
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ocorréncia no paciente em choque hemorragico, uma vez que 0 organismo
encontra-se avido por sangue disponivel. Ou seja, o fluido administrado sera
prontamente empregado para o promover melhora na circulagdo e,
consequentemente, melhorar o transporte de oxigénio.

A formacédo do edema pulmonar devera ser monitorada constantemente,
e a afericdo da PVC é uma das formas, bem como a auscultacdo pulmonar.
Quando da formacéo do edema, o paciente pode passar a emitir uma secrecao
serosa a partir das narinas. Todavia, esta secre¢do podera ser decorrente do
aumento da temperatura corporal em fungdo de uma recuperacao do estado de
choque, e a secrecao se deve, na verdade, a condensacao da umidade do ar
no trato respiratorio superior.

A PVC também pode ser um auxiliar no diagnostico de pneumotérax,
hérnia diafragmatica ou hemotérax, ja que ela é dependente direta da pressao
negativa intrapleural, cujo valor fisiol6gico é de -6 cm H:O, ou seja, existe um
vacuo incompleto dentro do térax, que auxilia na expansao pulmonar na
inspiracdo. Sem ela, os pulmdes colabariam, ndo permitindo a passagem do ar
e, consequentemente, a oxigenacao sanglinea.

Quando ocorre alguma das alteracdes anteriormente citadas, um efeito
de ocupacédo de espaco é desencadeado, aumentando a pressao intrapleural.
Com isso, ndo s6 os pulmdes sofrerdo colabamento, como também as grandes
veias de retorno ao coracdo, que correspondem as veias cavas cranial e
caudal. Possuindo paredes bastante delgadas, ao contrario das artérias, as
veias mantém seu arcabouco expandido em funcdo da pressédo negativa
intrapleural. Se esta pressao aumentar, 0 retorno venoso diminuira, ou seja,
existira dificuldade do sangue fluir pelas veias cava até o coracao, ocasionando
uma queda na PVC, como se estivesse ocorrendo hemorragia. Esta mesma
gueda ocorre no vélvulo-dilatacdo gastrica, em que a veia cava caudal é
comprimida contra a por¢cao dorsal do abdémen, impedindo o retorno de
sangue por esta estrutura vascular. Desse modo, a PVC ficara baixa, também
como se estivesse havendo uma hemorragia.

Por outro lado, a PVC também podera aumentar, mesmo em presenca
de pneumotdérax com colabamento das cavas, e isso ocorrera quando houver a
presenca de hemo ou hidropericardio. Com o acumulo de liquido no interior do

saco pericardico, a pressao intrapericardica também aumentara, impedindo a
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diastole normal das céamaras cardiacas, principalmente dos atrios e do
ventriculo direito, devido a sua pouca espessura de parede. Nesse caso, a
PVC aumenta porque ha uma dificuldade de entrada do sangue que é
localizada no coracdo. Se forem comprimidos os atrios ou o ventriculo direito o
efeito sera o0 mesmo.

A PVC também indica a situacdo de choque, pois é um reflexo da
Pressdo Venosa Periférica (PVP). O retorno venoso ocorre porque a pressao
periférica € maior que a central. Se fosse o contrario, 0 sangue venoso fluiria
do ventriculo direto até as extremidades o que, obviamente, ndo corresponde
ao normal. Mas, tendo isso em mente, sabe-se que a PVC é diretamente
influenciada pela PVP. Se, em um paciente, estiver ocorrendo queda da PVC
sem sinais de hemorragia, isto indica que a PVP também esta baixa, indicando
0 estado de choque ou o inicio do mesmo se esta queda for gradual. A PVP
resulta das valvas anti-refluxo, da contracdo da musculatura esquelética e do
Tono Venoso Periférico, que é mantido pela acdo das catecolaminas nesses
vasos. Nos casos de paralisia vasomotora, que podem ocorrer por lesdes ao
centro vasomotor no SNC (dorso da ponte, na medula oblonga), devidos a
trauma cranioencefalico, ocorre tal efeito, diminuindo o retorno venoso ao
coracéo e, consequentemente, a PVC.

Como se viu, a PVC pode ser empregada para diagnosticar o estado de
choque em um paciente, bem como a provavel presenca de fluidos ou gases
no interior do térax, bem como de visceras abdominais. Além disso, auxilia na
reposicao de fluidos.

A afericdo da PVC pode se feita de véarias formas. Uma delas € com o
Cateter de Swan-Ganz, que informa ndo sé a PVC como também a PA e o
Débito Cardiaco. Contudo € um método que apresenta custo bastante alto,
necessitando também de um computador dotado de programa adequado para
transcodificagdo dos dados obtidos e, principalmente, treinamento especifico.

Outro método € a introducdo de um cateter venoso central na jugular do
paciente. A extremidade do cateter deve ficar situada na entrada ou no interior
do atrio direito para se fazer uma mensuragcdo acurada. Porém, este é um
dispositivo intravenoso pouco conhecido por médicos veterinarios e alunos da
graduacdo, como mostrou uma pesquisa informal feita pelo autor. Nesta

pesquisa, feita por correio eletrénico, a pergunta foi: “Vocé sabe o que € um
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cateter venoso central?”, ao que deveria ser respondido apenas sim ou nao. A
grande maioria, aproximadamente 88% das respostas (112 pessoas)
respondeu que ndo conhecia o referido cateter. Se fosse questionado se a
pessoa saberia como utilizar o cateter, muito provavelmente a resposta
negativa abrangeria uma porcentagem muito maior. As Figuras VI.1 e VI.2
ilustram as diferencas entre os cateteres venosos central e periférico, e a
seguir esta ilustrada a puncao venosa com o central de forma detalhada. N&ao
s6 em funcdo do seu desconhecimento, o uso do cateter venoso central
também é influenciado pelo seu custo, algo como dez vezes mais elevado que
o cateter venoso periférico. Levando-se em consideracao essas informacoes,
foi realizado um experimento no Laboratério de Cirurgia Experimental da
Universidade Federal de Santa Maria, no qual se verificou que a PVC poderia
ser aferida com um cateter venoso periférico aplicado a veia jugular, desde que
sua extremidade se localizasse no interior do térax. A medida obtida com este
método deve ser subtraida de 0,5 cm H:O, chegando-se a PVC do paciente.
Por exemplo, se por este método for obtida uma pressao de 3 cm H:O, significa
gue a PVC é de 2,5 cm H:0. Este método mostrou-se bastante eficiente, de
modo que o cateter empregado, bem como sua aplicacdo, é de conhecimento

geral na Medicina Veterinaria atual.

Figura VI.1: Cateteres venosos Periférico (esquerda) e Central (direita). Partes do Cateter
Periférico: A, cateter como € encontrado comercialmente; B, capa plastica; C, Mandril de
insercdo; D, tampa com filtro de bactérias; E, cateter propriamente dito. Partes do Cateter
Central: F, cateter como é encontrado comercialmente; G, capa plastica protetora; H, camisa

plastica; I, cateter propriamente dito; J, agulha de insergao; K, mandril de insergéo.
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Figura VI.2: Cateteres venosos Periférico (esquerda) e Central (direita). Note que, no periférico,
o cateter propriamente dito passa sobre a agulha (over the needle), e no central, por dentro da

agulha (through the needle).

PUNCAO DA VEIA JUGULAR EXTERNA COM CATETER VENOSO CENTRAL:

1- Inicialmente, um auxiliar faz garrote na veia jugular, cuja area na
pele sofreu tricotomia e anti-sepsia prévias. A puncdo € entédo
realizada, atravessando a pele em um primeiro momento, e s6
depois puncionando a veia jugular, representada na figura a

direita por um tubo de silicone (Figura VI.3).

Figura VI.3: Puncédo da veia jugular com o cateter venoso central. A direita, a veia é

representada por um tubo de silicone.

2- Quando a luz do vaso é atingida, imediatamente ocorre um refluxo

sanguineo pelo cateter, atingindo a camisa plastica protetora e
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ficando ai retido (Figura VI.4 A). Neste momento, com
movimentos de beliscadura sobre a camisa plastica, o canhao do
cateter € empurrado para o interior do vaso, ficando a agulha de

insercdo imovel (Figura VI.4 B e C). Nota-se que o cateter

progride ao interior do vaso pela luz da agulha de insercéo (Figura
V1.4 D).

Figura VI.4: A e B, refluxo sangliineo pela camisa plastica protetora quando a luz do vaso
€ atingida; C, movimento de beliscadura para promover o deslocamento do cateter no
vaso; D, detalhe da extremidade da agulha de insercdo, em que o cateter passa por
dentro da sua luz.

3- Apés a conexdo do canhdo do cateter com o da agulha de
insercdo, a camisa plastica € entdo removida (Figura VI.5 A e B),

expondo a agulha de insercéo totalmente (Figura V1.5 C e D).

107
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Figura VI1.5: a camisa plastica é removida (A e B)e, em seguida, a agulha de insergéo é

exteriorizada (C e D).

4- Em seguida, a agulha de insercdo é coberta com o protetor
plastico (Figura VI.6 A e B). O mandril metalico de insercéo é

removido (Figura V1.6 C) e um equipo é acoplado ao canhé&o

(Figura V1.6 D), iniciando a fluidoterapia.

Figura VI1.6: A camisa plastica é colocado sobre a agulha de insercdo (A e B), sendo o mandril

metalico removido ©. Na seqiiéncia, a administracdo de uma solu¢éo intravenosa tem inicio.
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A PVC também pode ser aferida a partir da sonda uretral utilizada na

flebotomia, desde que sua extremidade esteja localizada no interior do térax ou

na entrada do atrio direito. O Unico problema consiste na suspensao da

fluidoterapia enquanto se afere a PVC.

Mensuracéo da Presséo Venosa Central (PVC):

1

faca tricotomia e anti-sepsia da area de uma das veias jugulares;

faca a vendclise com um cateter venoso central, e avance-o até o
nivel do 2° espaco intercostal (a extremidade do cateter ficara

posicionada exatamente proximal ao atrio direito);

com fita adesiva de boa qualidade ou com pontos de sutura fixe o

cateter a pele do paciente, cobrindo-o com uma atadura acolchoada,;

acople um tubo de extens&o ao cateter e conecte-o a uma torneira de
trés vias. Adapte, entdo, 0 mandmetro a torneira; a mesma ainda
receberd uma conexao do frasco de solucéo fisiolégica ou de Ringer
com lactato por um equipo de soro. ATENCAO: ndo deixe que
bolhas de ar figuem presas no interior do sistema, sob pena de
interferir na leitura da PVC, ja que podem ser comprimidas pelo

liguido sob presséo!

0 manbmetro deve ser posicionado de forma que o seu nivel zero
fiqgue no mesmo nivel que o atrio direito. Desta forma, se o paciente
estiver em decubito esternal, o nivel zero deve ficar na altura da
entrada do térax; se o decubito for lateral, posicione 0 manémetro de

acordo com o esterno (Figura VI.7, V1.8 e VI.9).
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Figura VI.7: Uma régua e um nivel devem ser utilizados para que o ponto zero da

coluna d’agua e o atrio direito figuem em mesmo nivel.

6-

a tubulacdo intravenosa deve ser lavada para remover quaisquer

obstrucdes;

para iniciar a afericdo da PVC, feche a via da torneira que vai ao
paciente, deixando-a aberta entre o frasco de fluidoterapia e o

mandmetro, a fim de preenché-lo totalmente com fluido;

neste momento, feche a via da torneira entre o manémetro e o

equipo, abrindo a via que conecta o paciente ao primeiro;

o nivel de fluido do mandémetro ira se equilibrar com o do atrio direito;
quando isso acontecer, um menisco se formara e ficard oscilando
levemente; leia o valor marcado pelo menisco na coluna de fluido do

mandmetro;

10-volte a fechar a via que vai do manbmetro ao paciente,

proporcionando gotejamento para o interior do cateter. Torne a abrir

a via para o mandmetro sempre que for preciso verificar a PVC, o
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gue normalmente é feito de 5 em 5 minutos em pacientes acometidos

de hemorragia.

Figura VI.8: Afericdo da Pressao Venosa Central. Notar que a torneira de trés vias esta

posicionada em nivel igual ao do atrio direito.

Paciente Fluido

Figura VI.9 Sequéncia do método de afericdo da PVC. As setas indicam o sentido do fluido.

Quando um mandmetro para aferir a PVC nao estiver disponivel, este
pode ser substituido por um tubo de extensao fixado a uma haste metalica, e

uma régua servira como escala.
Mensuracdo da Pressao Arterial Sistolica e Diastolica (PAS e PAD):
A PAS e a PAD podem ser aferidas de, basicamente, duas formas: uma

forma invasiva e outra ndo-invasiva. A forma invasiva consta da cateterizacao

de uma artéria periférica, tais como a metatarsiana ou metacarpiana laterais,
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sendo que a femoral também é uma opgéo possivel, porém mais dificil de
manté-la fixada. O cateter é entdo conectado a um sistema formado por uma
unidade aferidora de pressao, que pode ser uma coluna de mercurio ou um
esfigmomandémetro (Figura VI.10). Esta conexdo deve contar, ainda, com uma
torneira de trés vias ligada a uma seringa com solucdo anticoagulante

(heparina).

Figura VI.10: Mandmetro de coluna de mercario para afericdo da pressdo arterial. Este
mandmetro tem a vantagem de nunca perder a calibracéo, ou seja, as leituras de pressao feitas
com seu auxilio sdo sempre fidedignas. Contudo, sua montagem € mais complicada e
demorada.

A forma de afericdo da PA ndo-invasiva é semelhante aquela feita em
humanos, com a unica diferenca de que, para auscultar o pulso da artéria,

utiliza-se um doppler ultrassbnico, pois ndo é possivel o emprego do

estetoscopio em pequenos animais (Figura VI.11).
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Figura VI.11: Método de mensuragdo da Pressdo arterial ndo invasivo. A, mandmetrto
aneréide; B, péra de insuflagdo do manguito; C, doppler ultrassénico; D, sensor tipo pastilha
fixado sobre a pele, na regido da artéria metacarpica; E, manguito fixado com o baldo sobre a

regido da artéria, para exercer a correta compresséao.

Apés tricotomia na regido da artéria metacarpiana, situada
imediatamente lateral ao ergot, sobre o segundo metacarpiano, o sensor do
Doppler é posicionado com gel condutor especifico. O aparelho emitira o som
captado da artéria pulsatil. Quando se insufla 0 manguito, este comprimira a
artéria interrompendo seu fluxo, que parard de pulsar. Em seguida, vai-se
esvaziando lentamente o manguito, olhando para o mandmetro. Quando o
primeiro pulso ocorrer, tem-se ai a leitura da pressado arterial sistolica. A
mudanca do som do pulso, tornando-se mais agudo, indica a pressao
diastélica. Este € um método indireto pois verifica a pressao arterial de acordo
com a pressdo de ar necessaria no manguito para ocluir a passagem de
sangue na artéria. O esfigmomanémetro pode ser substituido pela coluna de
mercurio, se for o caso.

A pressdo arterial invasiva é medida por meio de um sistema de
extensores de equipo e torneira de trés vias, ligados a uma artéria do paciente

por um cateter. A pressao arterial sistélica é aferida a cada vez que a via da
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torneira que conecta o cateter ao manémetro for aberta. A leitura € feita no
ponto em que o ponteiro ou a coluna de mercurio oscila levemente. Apés a
leitura, uma solucdo heparinizada é injetada na via do cateter, para impedir a
posterior coagulacdo. Nao se deve permitir que fluido ou sangue entre no
esfigmomandmetro, pois estragara o aparelho, assim como pressurizagdes
acima de 300 mm Hg.

A dificuldade deste método reside na canulacdo de uma artéria. A artéria
metacarpiana, bem como a metatarsiana, € de dificil canulagcdo em caes
pequenos. Ja a artéria femoral tem maior diametro, porém é dificil de manté-la
fixada (Figura VI.12). Em casos de laparotomia ou toracotomias de
emergéncia, a aorta pode ser canulada diretamente para a mensuracao da PA
no periodo trans-operatério. A extremidade do cateter devera ficar voltada
contra a corrente do sangue, de modo a captar a pressao dinamica do vaso. Se
o cateter for posicionado no sentido oposto, a pressao lida sera muito menor,
pois ndo se trata de pressao estatica, como se estivesse aferindo a presséo de

um baléo, por exemplo.

N
¥ Sl N

Figura VI1.12: Artéria femoral canulada para mensuracéo da Presséo Arterial em um céo.
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PROCEDENDO DIANTE DE HEMORRAGIA

Na constatacdo de hemorragia grave, inicie a reposicdo rapida de
volume, com o equipo de soroterapia aberto a méaxima frequéncia de
gotas/minuto e, se possivel, esta reposicéo deve ser feita em mais de um vaso,
com o que o paciente ird sofrer compressao do local hemorragico ou celiotomia
exploratoria de emergéncia em tempo minimo, se a hemorragia for externa ou
interna, respectivamente.

De forma geral, para cada 100 mL de sangue perdidos pelo paciente,
recomenda-se a reposi¢cédo de 100 mL de sangue e mais 400 mL de Ringer com
lactato (Figura VI.13), sempre observando os sinais clinicos do paciente, a
PVC, a PAS e os dados laboratoriais de hematécrito e proteinas totais. A partir
destas observacgdes é que sera definido se a reposi¢cao continuara ou ndo. Para

estimar a perda de sangue, pode-se verificar as classes de hemorragia.

Figura VI.13: Reposi¢éo de volume com relagéo 4:1: quatro partes de Ringer com lactato (2000

mL) para uma de sangue (500 mL) em paciente com hemorragia severa.
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A reposicao deve ser feita rapidamente, de modo a compensar a perda
sanglinea j& ocorrida ou que ainda esteja ocorrendo. Para isso, os fluidos
devem ser administrados de forma rapida, com os reguladores dos equipos
abertos ao maximo. Muitas vezes a perda € tdo grande que pressdao manual
pode ser aplicada ao frasco de cristaldide ou bolsa de sangue, para que a
velocidade de infusdo seja ainda mais elevada (Figura VI.14). Quanto mais
rapida for a infusdo da fluidoterapia, mais rapido o paciente se recuperara. Nos
casos de hemorragia ainda ativa, a infusdo nesta velocidade podera

compensar o volume extravasado.

Figura VI.14: Bolsa de transfusédo sangiiinea sendo comprimida manualmente para aumentar a

velocidade de reposi¢cdo em um paciente com hemorragia severa.

Um fato que deve ser considerado cuidadosamente no choque
hemorragico € a administracéo de glicocorticoides. Apesar de muito estudada
ainda gera controvérsias com relacdo aos seus beneficios, que ndo séo
definidos se ocorreram gracas ao glicocorticéide ou a série de terapias de
emergéncias realizadas.

Particularmente, o autor utiliza os glicocorticoides na sua rotina de
atendimento de emergéncias em funcdo de um fator muito importante: a
estabilizacdo das membranas lisossomais. Se isto for obtido, impede-se a
ruptura e a consequente liberagcdo e digestdo da célula pelas enzimas
lisossomais. E isto é obtido por outro efeito dos glicocorticéides, que é a

vasodilatacdo da microcirculacdo. Isto propicia que as células sejam
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adequadamente perfundidas, impedindo, também, a coagulagdo sanguinea
intravascular. Esta coagulacdo leva a formacao de microtrombos que podem
obstruir a circulagdo em 6rgaos tais como os rins, figado, pulmdes e, de forma
mais grave, no SNC.

Em virtude do estimulo & vasodilatacdo microcirculatéria, o0s
glicocorticéides devem ser administrados somente apés a correcdo da volemia,
ou pelo menos apds o inicio da mesma ja com alguma remissao dos sinais de

hipotensao.

Os GLICOCORTICOIDES DEVEM SER ADMINISTRADOS SOMENTE APOS A CORREGAO DA

VOLEMIA, POIS CAUSAM VASODILATAGAO!

Uma outra questdo é: qual a dose de glicocorticoide que deve ser
usada? Como o nivel de cortisol esta normal ou elevado no choque, as doses
devem ser bastante elevadas.

Por fim, qual o glicocorticéide que devera ser usado? O que se encontra
mais facilmente e com menor custo € a dexametasona. Contudo este nao deve
ser o farmaco de eleicdo no inicio do tratamento do choque hemorragico, pois
causa excessiva vasodilatacdo. Deve ser administrada na dose de 4 mg/kg de
massa corporal, jA em fases mais tardias da recuperacdo do choque
hemorragico, pois age na recuperacao das membranas e no controle do edema
cerebral.

No inicio do tratamento do choque hemorragico, isto €, até 30 minutos
da ocorréncia do trauma, deve-se administrar a metilprednisolona succinato de
sédio, na dose de 15-30 mg/kg de massa corporal. JA& no choque
vasculogénico, a hidrocortisona succinato de sodio €é absorvida mais
rapidamente, dai a sua indicacdo neste caso. Deve ser administrada na dose
de 50 mg/kg de massa corporal.

Mesmo sendo menos vasodilatadores do que a dexametasona, ambos
os farmacos mencionados devem ser administrados somente apds a correcao
da volemia, pois acarretam um aumento na capacitancia vascular, ja que

estimulam vasodilatacdo microcirculatoria.
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O PACIENTE COM HEMORRAGIA GRAVE DEVE SER PREPARADO PARA UMA CELIOTOMIA

DE EMERGENCIA, EM TEMPO MINIMO!

Durante a celiotomia pode-se localizar a hemorragia, por exemplo, no
baco. O auxiliar, entdo, se encarrega de fazer hemostasia por compressao no
local, enquanto o cirurgido segue na procura de outros focos hemorragicos,
gue podem ser de maior ou menor importancia.

Os padrbes de suturas para diversos 0rgdos estdo descritos no capitulo
VIII — Hemoperitdnio, bem como as agulhas e materiais de sutura mais
adequados para tanto.

N&o necessariamente as hemorragias graves sdo causadas por lesées
internas, como rupturas de érgaos e/ou vasos internos. A hemorragia pode ser
causada simplesmente pela secgéo total ou parcial de vasos como as veias
jugulares ou até mesmo das artérias femorais. Neste caso, deve-se pincar o
vaso lesado o mais rapido possivel, sem se preocupar, a0 menos naquele
momento, se o0 vaso pode, de fato, ser pincado. O mais importante € cessar a
hemorragia. Se o vaso seccionado ndo puder ser ligado, pode-se efetuar a
anastomose posteriormente.

Porém, se o vaso for muito importante na irrigacdo ou drenagem de
determinado sitio anatémico, a anastomose deve ser feita de imediato. E
necessario ndo s6 o instrumental adequado, bem como treinamento e

conhecimento das técnicas de cirurgia e anastomose vasculares.

O MAIS IMPORTANTE E CESSAR A HEMORRAGIA!

Existem uma série de artérias e veias que podem ser ligadas
permanentemente, sem danos a irrigacdo ou drenagem das areas por elas
assistidas, devido a circulacao colateral existente, como mostra a Tabela V.1:
Vasos que podem ser ligados no cao.

N&o esqueca que a reposicao de fluidos, e a hemostasia, devem ocorrer
0 mais rapido possivel. Para a reposi¢do de volume vascular, deve-se utilizar o
Ringer com lactato, com dose de acordo com a quantidade de sangue perdida

pelo paciente.
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Para verificar se a oxigenacao sangiinea esta sendo eficiente, utilize um
oximetro de pulso (Figura VI.15), que fornece dados como a saturacdo da
hemoglobina pelo oxigénio e a frequéncia cardiaca. Verifique o TPC e a
coloragédo de mucosas, pois na auséncia deste equipamento esses parametros

séo uteis para verificar a oxigenagao.

Figura VI.15: A esquerda, monitor cardiaco MX 10 (Emai) mostrando o nimero de batimentos

por minuto; a direita, oximetro de pulso OX P 10 (Emai), no que se tem, em cima, o valor da
saturac@o da hemoglobina pelo oxigénio, e abaixo, o nUmero de batimentos por minuto . Estes
aparelhos sé@o de aplicacdo bastante simples no tratamento da paciente politraumatizado. O
monitor cardiaco ainda pode ser conectado ao cardioversor. Contudo, na auséncia destes

equipamentos os sinais clinicos sdo de fundamental importancia na avaliagdo do paciente.



VIl - PARADA CARDIORRESPIRATORIA, FIBRILACAO

VENTRICULAR E PROCEDIMENTOS DE REVERSAO

A parada cardiorrespiratéria, ou cardiopulmonar, é definida como a
suspensao subita e, freqlientemente, inesperada da ventilacdo e da circulagédo
efetiva necessitando de intervencdo imediata. Ela coloca em risco a vida do
paciente, portanto identificar rapidamente a sua ocorréncia € 0 primeiro passo
para a possibilidade de sucesso nha reanimacdo oOu ressuscitacdo
cardiopulmonar (RCP). Esse, alias, € um termo que esta caindo em desuso nos
meios cientificos, pois tem conotacao religiosa.

O diagnostico precoce aliado aos procedimentos de reanimacao,
realizados correta e ordenadamente, sédo a base para o restabelecimento da
dindmica respiratéria e/ou cardiocirculatéria. Os objetivos primarios da
reanimacdo cardiorrespiratéria se constituem em restaurar a ventilacdo
adequada e a circulacdo normal e evitar que as seqielas da situacdo de
emergéncia ocasionem efeitos potencialmente letais.

Prever e prevenir a parada cardiorrespiratoria € importante, pois poucos
pacientes sdo reanimados com sucesso apds a parada cardiaca. Ela pode
ocorrer em consequéncia de uma disfunc@o primaria cardiaca ou respiratoria,
ou secundariamente a irregularidades que levam a perdas na circulagéo e na
respiragdo. Qualquer situacdo que cause incapacidade aguda de realizar trocas

adequadas de oxigénio e dioxido de carbono é considerada emergéncia
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respiratéria e qualquer situacdo aguda que interfira na capacidade do coracdo
em liberar quantidades adequadas de sangue para os tecidos periféricos é
potencialmente capaz de causar choque ou morte, portanto estas situacdes
devem ser rapida e efetivamente tratadas.

A parada respiratoria € caracterizada por apnéia, porém com sons
cardiacos auscultaveis ou pulso palpavel. Ela pode ocorrer em hiperdosagem
ou complicacBes anestésicas, afec¢bes pulmonares do parénquima ou da
vasculatura, obstrucdo das vias aéreas superiores, disturbios do espaco
pleural, disturbios estruturais do térax e distlrbios neuromusculares, sendo que
estas Ultimas quatro causas séo de acontecimento comum no trauma.

A parada respiratéria quando ndo prontamente detectada e corrigida
evolui a parada cardiorrespiratoria, devido a extrema sensibilidade do muasculo
cardiaco a hipoxia e acidose. Em cdes filhotes e gatos geralmente ocorre
parada cardiaca secundaria a parada respiratoria. A intervengdo rapida na
parada respiratéria com ventilacdo assistida e oxigénio pode impedir a parada
cardiaca, sobretudo se ndo houver doenca grave subjacente. E importante
ressaltar que ndo existe parada cardiaca sem parada respiratoéria.

Quando da parada cardiaca, tem-se apenas de 3-4 minutos antes que
ocorra anoxia cerebral, que leva invariavelmente a morte (veja adiante como
diagnostica-la em Morte Cerebral, no capitulo X — Trauma Cranioencefalico).
Ou seja, antes que esse tempo se esgote, ja se inicia a massagem cardiaca
externa, para provocar uma perfusdo sanguinea cerebral, e dos demais tecidos

vitais (pulmdes e coragéo) adequada.

Os principais sinais da parada cardiorrespiratdria sao:

» auséncia de pulso;

auséncia de bulhas e batimentos cardiacos a auscultacao;
auséncia de perfusao capilar;

mucosas palidas ou ciandticas;

vV V V VYV

inconsciéncia, auséncia de reflexos (da pupila a luz, estimulacéo dolorosa,

degluticéo);

\4

respiracdo agobnica ou ausente;

A\

pupilas dilatadas e fixas;

» cianose em area operatoria e sem sangramento.
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Respiracdo agbnica é a respiracdo realizada de forma rapida e
superficial, com grande intervalo entre uma inspiracéo e outra, onde ha grande
movimentacdo do arcabouco costal, a boca se abre e a lingua se projeta a
frente; o pescoc¢o pode encontrar-se em extensao ou flexao.

A reanimacdo cardiorrespiratoria é realizada pela complementacdo de
manobras mecanicas e farmacoldgicas que recuperam a vida. De uma forma
simples, tais manobras envolvem a mimetizacdo, por parte da equipe de
emergéncia, das funcbes do coracdo e da musculatura respiratéria. A primeira
ocorre por intermédio da massagem cardiaca, seja ela externa ou interna, e a
segunda pela insuflagdo pulmonar por meio de ambu ou baldo do aparelho de
anestesia. Ha, porém, um problema relacionado a respiracdo: numa situacao
normal, a caixa toracica se expande para que os pulmdes se preencham com
ar. Quando da reanimacdo, o ambu tem a funcdo de empurrar o ar, sob
pressédo, para dentro dos pulmdes. Neste caso, o pulmao é que faz com que a
caixa toracica se expanda. Se muita pressao for aplicada ao ambu, podera
ocorrer barotrauma, originando enfisema e possivel pneumotorax.

Existe também um fator hemodinamico relacionado a insuflacdo
pulmonar. Durante a respiracdo normal, a cada vez que o pulméo é preenchido
com ar, ocorre um ligeiro aumento na pressao intratoracica, e neste exato
momento o retorno venoso cai um pouco, denotando leve aumento na PVC,
uma vez que os pulmdes cheios de ar comprimem as veias cavas, o atrio e
ventriculo direitos. Se a insuflagdo pulmonar for exagerada e por um periodo
inspiratério muito elevado, o retorno venoso caira ainda mais, aumentando a
PVC e, consequentemente, diminuindo o débito cardiaco. Em funcéo disso, as
insuflacdes pulmonares devem ser feitas por pessoas treinadas, que farédo
movimentos respiratorios com tempos de expiracdo pelo menos duas vezes
maiores que os de inspiracdo. Um ressuscitador com pouca ou nenhuma
experiéncia nao ira respeitar estes intervalos, além de promover uma
insuflagdo acima da capacidade pulmonar, podendo influenciar negativamente

0 débito cardiaco.
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SEQUENCIA PARA REVERSAO DA PARADA CARDIACA

1° o primeiro_passo na parada cardiorrespiratoria € posicionar o

paciente em decubito lateral esquerdo, erguer 0sS membros
posteriores, erguer a cabeca, tracionar a lingua e observar se ha
presenca de corpo estranho ou produto de regurgitacdo ou vomito
na orofaringe. Apos esta verificagdo, posicione a cabeca do animal
em um nivel inferior para melhorar a oxigenagdo cerebral e evitar

aspiracdo de secrec¢des ou vomito/regurgitacao;

Figura VII.1: Posicionamento para o inicio da reanimacdo cardiorrespiratéria (observe que a

cabeca esta colocada em posicao inferior em relagdo ao resto do corpo).

2° inicia-se entdo a ventilacdo pulmonar (mascara, boca ao

focinho, intubacéo orotraqueal = mais indicado);

3° Massagem Cardiaca Externa (MCE): pressdo sobre a 42 ou 52

costela, ligeiramente acima da articulagdo costocondral. Pode ser
substituida pela massagem toracica, na qual os pulmdes ajudam a
comprimir o coragdo. E mais efetiva em cées grandes, nos quais a
pressdo € exercida mais dorsalmente ao local da massagem
cardiaca. Porém pode néo ser eficiente (em caes com mais de 15 kg
de massa corporal proceda Massagem Cardiaca Interna - MCI,

como sera descrito adiante). A relacao entre massagem e ventilagdo
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€ de cinco massagens cardiacas para uma insuflacdo pulmonar
profunda, quando com auxiliar, ou de 15 para 3, respectivamente,

guando sozinho.

ATENCAO: EM CAES ACIMA DE 15 KG DE MASSA CORPORAL A MCE PODERA NAO SER

EFETIVA, PROCEDA MASSAGEM CARDIACA DE TORAX ABERTO.

Figura VII.2: Massagem cardiaca externa, praticada com maior eficiéncia em cédes de até 15 kg

de massa corporal.

Para otimizar a MCE, comprima o abdémen ventro-dorso-cranialmente
com o punho fechado. Isto propiciard um melhor aproveitamento do volume

sanguineo do paciente, pois este serd em parte deslocado para o torax e SNC.
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Figura VII.3: Massagem Cardiaca Externa associada a compressao abdominal.

A contracdo das pupilas (miose) na reanimacédo cardiorrespiratoria sem
abertura toracica geralmente € um indicativo de reanimacgédo bem sucedida.

O uso de ataduras envolvendo o abdébmen para aumentar o fluxo
sangliineo também aumenta a resisténcia vascular periférica e pode ser
prejudicial para as principais lesbes toracoabdominais. Se houver uma
hemorragia venosa intrabdominal e fizer a compressdo do abddomen

cranialmente a ela, a hemorragia acabara por se acentuar.

CUIDADO: NAO ENVOLVA O ABDOMEN COM ATADURAS!

Quando sozinho, proceda a RCP da seguinte forma:
1- posicione o paciente em decubito lateral esquerdo;
2- fique atras do paciente, de modo que o dorso dele figue em
contato com o seu abddémen;
3- com a méo direita comprima o abdomen;
4- com a esquerda comprima o térax;
5- solte o abdémen;
6- solte o torax;

7- repita o ciclo tantas vezes quanto for necessario.
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A MCI deve ser efetuada nas seguintes situagoes:

- Apo6s 5 minutos de MCE sem evidéncia de fluxo (auséncia de pulso
periférico a cada compressao; sem melhora na coloragdo das
mucosas);

- ApoOs 10 minutos sem retorno de batimento espontaneo.

Se o paciente possuir mais de 15 kg mas apesar disso se conseguir fazer que
haja fluxo sangliineo somente com a MCE (que é verificado pela palpag¢édo do
pulso), ndo se deve realizar, pelo menos por enquanto, a MCI. Porém, se isto
nao ocorrer, procede-se a MCI.

Em outra situacdo, na qual o paciente possui menos de 15 kg de massa
corporal e ndo se consiga fazer com que haja um retorno espontaneo do
batimento cardiaco, deve-se, entdo, realizar a MCI. Lembre-se de que nao se
deve realizar a MCI sem antes ter tentado métodos tais como a aplicacéo de
adrenalina, pois talvez esta aplicacdo possa por si sé reverter a parada
cardiaca, dispensando, entédo, a MCI. Importante: apos o retorno de batimentos
cardiacos espontaneos, o térax deve ser lavado e a toracorrafia deve ser
realizada o mais rapido possivel, pois em breve o paciente podera recuperar a
consciéncia, implicando em grande dor! Uma maneira de atenuar esta dor é a
administracdo de anestésico local nos tercos proximais caudais das costelas
envolvidas na toracotomia, enquanto o cirurgido procede a toracorrafia, que
deve ser feita em tempo minimo (5 minutos). No caso de paradas cardiacas
dentro da sala de cirurgia, a MCI deve ser realizada imediatamente, pois 0s
recursos disponiveis tornam o procedimento mais rapido de ser realizado, bem
como a manutencdao do paciente apos a retomada de batimentos cardiacos
espontaneos. Contudo, na experiéncia do autor, sempre que se optou pela
toracotomia de emergéncia e massagem cardiaca interna, os batimentos
retornaram em menos de 1-2 minutos de massagem. Muitos destes pacientes
ndo tiveram sobrevida consideravel, porém se o térax ndo fosse aberto muito
provavelmente o indice de sucesso seria ainda menor. Talvez a massagem
cardiaca interna estimule de forma mais efetiva o inicio dos batimentos

espontaneos, porém, isso ainda € motivo de grande controvérsia.
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4° Faca expansédo da volemia: 3 partes de Ringer com lactato para

1 de sangue total ou expansor de plasma (Haemacell®).

Exemplo:

Um cdo com 20 kg de massa corporal possui 10% de sangue,
correspondendo a 2,0 . Ao se verificar as Classes de Hemorragia, constata-
se pelos sinais clinicos (membranas mucosas rosadas, ansiedade, TPC
aumentado e pulso fraco) que o paciente sofreu uma hemorragia de classe I,
isto €, perdas de 20 a 25% do volume circulante total. Como este é um método
impreciso, far-se-a a reposicao considerando que as perdas foram da ordem de
25%. Com isso tem-se que o cao perdeu 0,5 | de sangue, de modo que para a
reposicao serdo necessarios a mesma quantidade de sangue (ou expansor de

plasma) e 3 a 4 vezes esta quantidade em Ringer com lactato.

20 kg — 2,0 | de sangue total — perdeu 25% — 0,5 |

devera repor 0,5 | de sangue + 1,5 a 2,0 | de Ringer com lactato

Lembre-se de primeiro iniciar a infusao de fluido, para depois calcular o
seu volume.
Para facilitar a administracdo de farmacos intravenosos, adapte uma

torneira de trés vias entre o equipo de soroterapia e o dispositivo intravenoso.

5° Realize o diagnéstico diferencial, ou seja, verifique se ocorreu

parada cardiaca , fibrilacdo ventricular ou dissociacao
eletromecanica, por meio de eletrocardiograma ou observacéo
direta do coracdo, no caso de uma intercorréncia durante

intervencao toracica.

Em cées pequenos e gatos sadios, 0 coracao € pequeno, o que faz
com que se converta a fibrilagcdo em ritmo normal espontaneamente com
maior probabilidade.
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6° se ocorreu parada cardiaca, ha varias maneiras de se aplicar

adrenalina (ampolas com 1 mqg/ mL; 1 mL por ampola):

intratraqueal (IT) na dose de 0,2 mg/ kg

Para se calcular a dose rapidamente, aplique a seguinte férmula:

Adrenalina (mL) = massa corporal (kg) x dose (0.2 mq)

Concentracdo ampola (1 mg/ mL)

Com uma seringa, coloque o volume resultante de adrenalina da férmula na
sonda orotraqueal e apés, faca duas ou trés insuflagcdes fortes com o ambu. A
adrenalina é absorvida muito rapidamente pelo pulmdo. Outra maneira € a
injecdo intracardiaca (IC) de adrenalina, na dose de 0,05 mg/ kg (calculo de
acordo com a formula anterior, acrescida ou ndo de 4 — 5 mL de solugéo
fisiolbégica), que se faz na altura do 4° espaco intercostal, com uma agulha
longa (40 x 12, 60 x 12). Certifique-se, pela aspiragédo de um pouco de sangue,
gue a injecdo de adrenalina serd dentro de uma camara cardiaca, e nao
intramiocardica. Se isto ocorrer havera fibrilagéo irreversivel, pois a dose sera
bastante elevada, gerando taquicardia excessiva, diminuindo o tempo de
perfuséo coronariana! O lado de aplicacao é o direito, o lado esquerdo € menos
seguro pois pode ser que a agulha lesione as artérias coronarias, pois o sulco
interventricular passa exatamente sob o 5° espacgo intercostal. Isto pode
ocasionar tamponamento cardiaco pelo sangue extravasado.

N&o aplique a adrenalina nos vasos periféricos se o paciente estiver em parada
cardiaca, pois o farmaco levara mais tempo para chegar ao coragdo, mesmo

com massagem.

CUIDADO: A INJECAO DEVE SER INTRACARDIACA E NAO INTRAMIOCARDICA; NESTE

CASO OCORRE FIBRILAGAO IRREVERSIVEL!
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Farmacos Utilizados para Reanimacao Cardiorrespiratéria

Ap6s tomar as medidas gerais de reanimacao, tais como ventilacao
pulmonar, MCE e expansao da volemia, e estas ndo demonstrarem resultados,

se deve lancar mao do uso de drogas, tais como:
1- adrenalina:
na dose de 0,02 — 0,2 mg/kg, em ampolas com 1 mg/mL: 0,02 mL/

kg IC ou 0,2 mL/kg IT, e prossiga com a massagem cardiaca;

2- para combater a acidose:

fluidoterapia com Ringer com lactato ou administracdo de
bicarbonato de sédio, na dose inicial de 1,0 mEq/ kg, seguida por 0,5
mEQ/ kg IV a cada 10 minutos até que a reanimacao tenha éxito ou
seja interrompida. Tome precaucao para administrar o bicarbonato
de sodio; de preferéncia deve-se consultar o resultado da
gasometria. Se este exame nao estiver disponivel, o bicarbonato s6
devera ser aplicado apdés a reposicdo de volume e oxigenacdo
executados. Nao se esqueca que o excesso de bicarbonato de sodio
pode implicar em alcalose metabdlica.

Um outro cuidado a ser tomado é o de ndo acrescentar bicarbonato

de sédio a fluidos que contenham calcio, pois este pode precipitar.

CUIDADO: O EXCESSO DE BICARBONATO PODE LEVAR A ALCALOSE METABOLICA!

NAO ACRESCENTE BICARBONATO DE SODIO A FLUIDOS QUE CONTENHAM CALCIO, POIS

PODE OCORRER PRECIPITACAO!

3- se a resposta for negativa:

efetue ventilacdo, MCE e repita adrenalina;
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4- resposta positiva:

aplique dopamina (Revivam®, 50 mg/mL), diluindo 10 mL em 500
mL de solucao fisioldgica

10 pg/ kg/min por gotejamento venoso - 0,1 mL = 10ug; para
facilitar, utilize o célculo abaixo :

0,1 x massa corporal paciente / 1 minuto = dopamina (mL/min)

Na dose de 20 pg: a dopamina tem efeito semelhante a adrenalina;

5- se a resposta ainda for negativa:

administre bicarbonato de sodio IC: use ap6s 10 minutos de parada
cardiaca. Nao deve ser injetado puro, e sim na dose de 0,5 mEqg/
kg a cada 10 minutos. Existe na forma de ampolas de 10-20 mL, a
8,4%. Esta concentracdo facilita a dosagem, que é tomada como 1

mL/kg. Apés, repetir adrenalina;

6- Se ainda assim a resposta for negativa ap6s 10 minutos de MCE:

proceda MCI, cuja técnica esta explicada na pagina 134.

N&o esqueca que apos o inicio da parada cardiorrespiratoria tem-se até
4 minutos para tomar as medidas de reanimacdo. Nao perca tempo indo a
procura de farmacos para diluir ou de cateteres intravenosos ou outros
materiais; os farmacos devem ser previamente diluidos e os materiais devem
estar a méo da equipe.

Por experiéncia pessoal, o autor ndo aconselha, quando do diagnéstico
da parada respiratéria, a administracdo de cloridrato de doxapran. Isto se deve
ao fato de que, se a primeira dose néo for eficaz (apesar do contrario também
ocorrer), a segunda terd eficiéncia muito menor. Ademais, o cloridrato de
doxapran é um estimulante respiratério central. Por causa disso, seu uso nao é
recomendado quando do inicio da reanimacgdo cardiorrespiratoria pois, com
freqUéncia a estimulacdo do centro respiratdrio resulta numa hiperventilagcao

transitéria seguida de apnéia. O que se recomenda é a manutencdo da
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ventilagdo artificial, de inicio com oxigénio puro. Inicie fazendo duas
respiracdes prolongadas, de 1,5 a 2,0 segundos cada. Se o animal néo respirar
dentro de 5-7 segundos, inicie, entdo, a ventilacdo na frequiéncia de 12-20
vezes/minuto até o paciente reiniciar com sua ventilacdo espontanea. A
massagem respiratoria também produz efeito significativo, bem como um
estimulo doloroso (tragcdo da lingua). A acupuntura no ponto GV 26 Jen Chung
(filtro nasal, no limite ventral da narina) também ¢é indicada por ser uma técnica
simples e de facil e rapida utilizacdo. Neste caso, a agulha deve ser girada no
sentido horario de modo a obter estimulacdo. Ou seja, h4 uma série de outros
procedimentos que se pode realizar para estimular a ventilagdo em um
paciente, de modo que se nenhum mostrar resultado, ai sim se pode aplicar o

cloridrato de doxapran.

Reversao da Fibrilagdo Ventricular

A fibrilacdo ventricular é caracterizada como uma atividade ventricular
cadtica, desorganizada e ectépica, no qual grupos de fibras musculares
cardiacas contraem separadamente, tomando o aspecto de um “saco de
vermes”. Este tipo de contracdo ndo produz trabalho cardiaco, sendo que o
débito cardiaco é igual a zero. Desta forma, as artérias corondrias ndo sao
perfundidas, assim como as outras artérias do arco aértico, levando a hipdxia
do miocardio, com posterior infarto.

O eletrochoque consiste na melhor e mais eficiente forma de tratamento
para a fibrilacdo ventricular, e deve ser utilizado logo que possivel apdés o
diagndstico diferencial entre fibrilagcdo e parada cardiaca. Para diferenciar estas
duas afeccdes, somente dois métodos séo efetivos: o0 ECG ou a visibilizagédo
direta do coracdo. Métodos como a introducdo de uma agulha através da
parede toracica até o ventriculo séo de realizacdo lenta, pois se deve observar
movimentos da agulha o que, para o autor, ndo parece ser um método
confiavel, além da perda de tempo decorrida.

Existe, ainda, uma duvida com relagdo ao aparelho usado para reverter
a fibrilagéo cardiaca. Por associacdo, a tendéncia € de que para a sua reversao
o correto aparelho a ser empregado € o desfibrilador. Isto, porém € incorreto,

talvez em razdo de um erro de traducdo. O aparelho correto para reverter a
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fibrilagcdo € o cardioversor, enquanto o desfibrilador é utilizado na parada
cardiaca (Figura VIl.4 e VII5).

O desfibrilador funciona de forma simples: basta ajustar a dose
necessaria, comprimir os eletrodos contra o térax ou coragdo (no caso da
desfibrilacdo interna) e apertar o botéo de liberagdo da descarga elétrica. Desta
forma, o choque é dado de acordo com um comando direto do operador. O
cardioversor, contudo, depende do ECG captado, pois a partir destas
informacdes o aparelho verifica qual 0 momento mais propicio para a descarga
elétrica, definido como o0 momento em que a maior parte das fibras musculares
cardiacas estdo contraindo de forma simultanea. Assim, apés o comando de
liberacdo ser dado, o choque € liberado momentos depois, por meio da analise

gue o aparelho fez do ECG.

XL

&
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Figura VIl.4: Cardioversor-Desfibrilador HS 02 da marca Instramed. Este aparelho possui as
duas funcdes, bastando selecionar a opgao desejada de acordo com a necessidade (A). B, os
eletrodos se encontram fixados na parte superior do aparelho, e possuem indicacdo do local
em que devem ser posicionados no térax para realizar a descarga elétrica, se no esterno ou no

apice do coracéo.
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Figura VII.5: Cardioversor-Desfibrilador. O painel de operagcdo é bastante simples.A faixa
branca indica energia (em joules) para pacientes pediatricos (gatos e caes menores) e a faixa
cinza para adultos (cdes de porte médio e grande). A funcdo de cardioversdo deve ser
sincronizada com o eletrocardiograma que o préprio aparelho possui, sendo ativada pela tecla
Sincro, util na fibrilagdo cardiaca, em que é verificado qual o melhor momento para que a
energia seja liberada. Se esta tecla ndo for selecionada, o choque sera aplicado no momento
em que o operador pressionar a tecla Aplica, que é utilizada para a parada cardiaca. A
operagdo deste aparelho € simples: primeiro, seleciona-se a energia de acordo com o porte do
paciente (1). Depois, pressiona-se Carga e aguarda-se 0 tempo necessario ao aparelho para
carregar a energia solicitada (2). Por ultimo, gel deve ser passado nos eletrodos, apertados
firmemente ao térax e o operador solicita que o botdo Aplica seja pressionado, liberando a
energia (3). Se for selecionada a fungdo Sincro, o choque serd dado alguns instantes depois

do botao ter sido pressionado.

SEQUENCIA PARA REVERSAO DA FIBRILACAO VENTRICULAR

1- MCE, como foi explicado anteriormente;

2- sem resultado: Cardioversdo _externa: Descarga de 200 a 400

joules (Figura VII.6);
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Figura VII.6: Cardioverséo externa. Note que os eletrodos s&o posicionados de modo que o

coracdo aja como um condutor direto da carga elétrica. Para isso, um eletrodo deve ser

posicionado no 6° espago intercostal esquerdo, mais préximo ao esterno, e o outro no 3° ou 4°

espaco intercostal direito, em uma posi¢cdo um pouco mais dorsal.

3- sem resultado: adrenalina IC 0,05 mg/kg, na diluicdo de 0,25 mL
em 4 — 5 mL de solucao fisiol6gica, acompanhado de cardioverséo

na carga maxima; ventilacao;

4- sem resultado: lidocaina IC (2-4 mg/kg = 0,1 — 0,2 mL/kg na
concentracéo de 2%) (NAO UTILIZE EM GATOS!) ; ventilaco;

5- sem resultado: Ventilacdo e Massagem Cardiaca Interna.

Passos para realizar a Massagem Cardiaca Interna:

Posicione o paciente em decubito lateral direito;

Palpe a 5% costela, fixando-a entre os dedos da mé&o esquerda. Em
seguida, faca uma incisdo da pele e musculatura toracicas com bisturi
(Figura VI1.7). Cuidado ao posicionar os dedos em ralagdo ao bisturi! Se

houver um desvio, uma grave lesdo podera ocorrer aos dedos!
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Figura VII.7: palpagdo da 52 costela, que é mantida firme sob os dedos da méo esquerda para

a incisédo da pele.

IR Introduza uma tesoura romba fechada na musculatura intercostal

abrindo-a em seguida (Figura VI1.8);

Figura VI1.8: introducdo da tesoura de Mayo na musculatura intercostal, completando a

abertura da cavidade toracica.

V. com a tesoura, incise o restante desta musculatura dorsal e

ventralmente (Figura VII.9);



V.

VI.
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Figura VI1.9: A inciséo é estendida dorsal e ventralmente com a tesoura de Mayo.

afaste as costelas com um afastador autoestatico (Figura VII.10);

Figura VII.10: um afastador autoestatico deve ser posicionado, mantendo as costelas

separadas e facilitabdo o acesso ao coragao.

introduza a méo pela abertura no térax e incida o saco pericardico com
uma tesoura, para expor o coragdo. Alguns autores descartam esta
manobra, porém ela é recomendada para evitar a ruptura da veia cava
caudal por tracdo excessiva quando da preensdo do coracdo sob o
pericardio. Além disso, na massagem cardiaca interna sem
pericardiotomia o coragdo tende a deslocar-se contra sua base,

impedindo o adequado retorno venoso por compressao do atrio direito.
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Como realizar a Técnica de Tracdo Ligamentar para Pericardiotomia
de Emergéncia:

Um experimento realizado pelo autor demonstrou uma técnica de
pericardiotomia de emergéncia facil e muito rapida de ser executada, que
consta da tracdo do ligamento frénico-pericardico até a borda da incisdo de
toracotomia, deslocando o coracdo em sentido da sua base, deixando uma
margem livre para a sua sec¢do com uma tesoura de Mayo. Feita esta inciséo,
os dedos indicador, polegar e médio terminam por alargar a incisdo inicial,
posicionando de imediato o coragdo na méo do cirurgido para o inicio da MCI.
Com treinamento, & possivel realizar esta manobra em menos de sete

segundos (Figura VI1.11).

Figura VII.11: Pericardiotomia de emergéncia pela técnica de tracao ligamentar. A, tracdo do
ligamento frénico-pericardico com o dedo indicador até a borda da toracotomia; B, incisdo do
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saco pericardico com uma tesoura de Mayo; C, incisdo realizada até o interior do saco

pericardico; D, introdugao dos dedos no interior da incisdo; E, inicio da MCI.

VIL.

envolva o coracdo com a mao e pressione-o, com sentido que vai do
apice para a base. Se o paciente for muito pequeno, pressione o0
coracdo contra a parede toracica interna, usando dois ou trés dedos. Se
houver a disposicdo um cardioversor com eletrodos internos (Figura
VII.12), tanto melhor, pois neste caso a corrente elétrica podera ser

aplicada diretamente no coracéo, na intensidade de 20 a 40 joules.

Figura VII.12: Cardioversao interna.

A abertura da cavidade toracica deve ser feita o mais
rapido possivel, obedecendo-se o tempo maximo de 30 segundos.
Ou seja, os procedimentos de tricotomia e anti-sepsia, pelo longo
tempo que tomam, ndo sdo executados. Para ndo se perder muito
tempo, simplesmente derrame alguma solucao anti-séptica sobre
os pélos da regido antes de incidir a pele. Apés a estabilizacdo do
paciente, providencie antimicrobianoterapia. Recomenda-se irrigar
a cavidade toracica copiosamente com solucdo fisioldgica
aguecida, a fim de auxiliar na remocéo de contaminantes (pélos,
terra, etc). Apds procede-se a toracorrafia de forma rotineira,
posicionando-se, ja, um dreno toracico, que servira para drenar
nado so6 o ar residual, mas também secrecdes, que provavelmente
ocorrerdo dada a contaminacdo da toracotomia de emergéncia
(Figura VII.13).
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SEQUENCIA PARA REVERSAO DA FIBRILACAO VENTRICULAR

Continuacao:
6- Resposta positiva: dopamina IC, e apds em gotejamento venoso
até a estabilizacdo do paciente (calculo da dose explicado

anteriormente);

7- se ocorrer hipotenséo: reposicédo de fluidos e e dopamina ou

dobutamina, na dose de 1 — 5 pg/ kg/ minuto IV.

Figura VII.13: Aspecto da recuperacdo de uma toracotomia de emergéncia para massagem

cardiaca interna (MCI). Notar que ndo houve tricotomia tampouco anti-sepsia; em fun¢éo disso,
é indispenséavel a colocagdo de um dreno toracico, para promover a drenagem do ar e da
efusdo pleural que possivelmente se formara, bem como a lavagem pleural. Apés o fechamento
toracico, pode-se promover a tricotomia da regido, para facilitar limpezas e curativos
posteriores. Esta paciente recuperou-se da parada cardiaca inicial, porém teve outra cerca de
20 minutos mais tarde. O térax foi novamente aberto e o coragdo massageado até o retorno
dos batimentos espontaneos, ocasido em que a paciente apresentou melhora nos padrdes
neuroldgicos, tais como o reflexo pupilar fotomotor e a respiracdo espontdnea, mostrando
saturacdo de oxigénio acima de 95%. Contudo, veio a ébito cerca de 5 horas apés a ultima

tentativa de reanimacao.

Em certas situagBes o coracdo poderd escorregar e voltar & cavidade
toracica, sendo dificil a sua apreensao diretamente pelos ventriculos, pois pode
deslizar novamente. Uma manobra simples para resolver este problema é a
introducdo do indicador sob a auricula esquerda, sendo direcionado

cranialmente até passar medialmente pela artéria pulmonar e aorta. Com isso,
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0 coracao pode ser tracionado em seguranca e fixado na méo do operador

para reiniciar a massagem (Figura VI1.14).

Figura VII.14: Manobra para recuperar o coracédo que deslizou para a cavidade toracica durante

a MCI. A, introducdo do indicador sob a auricula esquerda; B, passagem do indicador
medialmente a artéria pulmonar e aorta, tracionando o coracédo externamente; C, passagem do

coracdo para a mao oposta; D, reinicio da MCIl com a mao dominante.

A localizacdo da 52 costela pode ser demorada, uma vez que é feita
contando-se 0 espacos intercostais de caudal para cranial, do 12° até o 4° ou
5° (ambos conferem bom acesso ao coracdo para a MCI). Para facilitar o
processo e torna-lo mais rapido, o autor criou um método simples para localizar
0 espaco a ser incisado. Primeiramente, divida o térax em 3 partes, de cranial
para caudal (Figura VII.15). A linha diviséria da parte cranial com a parte média
define a regido do 4° ou 5° espaco intercostal, sendo um procedimento mais
agil do que contar as costelas. Deve-se lembrar que em pacientes obesos ou
com densa camada de pélos a contagem das costelas pode mostrar-se dificil e

demorada.
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Cranial Médio Caudal
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Figura VII.15: Para localizar o espaco intercostal correto a ser incisado para a MCI, divida o
térax em 3 partes: cranial, média e caudal. A linha que separa a parte cranial da média
corresponde & localizacdo do 4° ou 5° espaco intercostal. A linha vermelha indica o local da

incisdo (abaixo).
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Figura VII.16: Ap6s a tentativa de reanimagédo por MCI, este paciente veio a Obito. Tratava-se
de um Boxer, com 6 meses de idade, apresentado com histérico de anemia, cansago facil e
dispnéia. Durante a reanimagdo com massagem cardiaca externa teve inicio uma hemorragia
de origem pulmonar, evidenciada pelo sangue que voltava pela sonda orotraqueal, sendo feita
aspiracao para desobstruir as vias aéreas. Optou-se, entédo, por abrir o térax e iniciar a MCI. A
cavidade pleural apresentava-se com muito sangue, pois este paciente, a despeito da pouca
idade, estava acometido de um hemangiossarcoma na base do coragéo e carina.

Seguindo a idéia de que a abertura da cavidade torécica deve ser feita
em até 30 segundos, o autor criou um novo afastador de costelas, destinado
especificamente a abertura toracica para a MCI. Trata-se de um afastador no
qual a relagdo poténcia-fulcro-resisténcia € favoravel, gerando grande
vantagem mecanica. E possivel afastar as costelas de um c&o em cerca de 2
segundos, contra 11 do afastador comumente usado para este fim, o de
Finocchieto. Tal afastador recebeu o nome de Afastador Rapido para
Massagem Cardiaca Interna de Ventura, e encontra-se ilustrado na Figuras
VII.17 e VII.18.
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Figura VII.17: Afastador Rapido para Massagem Cardiaca Interna de Ventura® (P.l. 0.404.287-
5 RPI 1794). A esquerda, afastador fechado, pronto para o uso; & direita, afastador aberto,

mostrando o travamento pela cremalheira.

Figura VII.18: Afastador Rapido para Massagem Cardiaca Interna de Ventura® (P.l. 0.404.287-
5 RPI 1794) aplicado ao torax.
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Cuidados ap6s a Reanimacdo Cardiorrespiratoria

Ap6s a reanimacéao cardiorrespiratoria, alguns cuidados de enfermagem
devem ser tomados, tais como atencdo a ventilacdo (frequéncia e padrao
ventilatorio), eletrocardiograma, fluidoterapia, pressdo sangiuinea (PA e PVC),
temperatura corporal, excrecao urinéria, pH arterial e aguecimento do paciente.
A total recuperacdo podera ocorrer rapidamente, mas as vezes poderd levar de
12 a 24 horas desde o éxito da reanimacéao cardiorrespiratoria.

Também devem ser avaliados frequientemente o nivel de consciéncia,
movimentos corporais, reflexos pupilares a luz e aspecto das membranas
mucosas. Durante o periodo de recuperacdo ndo se pode descartar a
possibilidade de que ocorram novas paradas cardiorrespiratérias.

A auséncia de reflexos pupilares a luz de 6 a 24 horas apés a
reanimacdo cardiorrespiratéria representa mau sinal, do ponto de vista de
recuperacdo do estado de coma ou perda da consciéncia. Outro sinal
caracteristico de lesao cerebral é a apresentacdo de delirios, o que também

representa mau prognastico.

Dissociacédo eletromecanica

Também chamada de Ritmo de ndao-perfusdo, é caracterizada pela
atividade elétrica sem atividade mecénica necessaria para promover débito
cardiaco ou pulso adequado. E provavel que a deplecdo dos estoques de
oxigénio do miocérdio seja a causa desta falta de contratilidade, sendo também
o seu efeito prolongado pelas endorfinas enddégenas. Como possibilidades de
tratamento, a adrenalina (em dose semelhante a da parada cardiaca) e a
atropina em doses altas pode gerar resultado satisfatorio. Com relacdo as
endorfinas endogenas, o naloxone deve ser utilizado. E um antagonista
analgésico virtualmente puro, que ndo induz depressao respiratdria. Para caes
e gatos, a dose inicial de 2mg/kg IV, seguidos de 2mg/kg/h em infuséo continua

produzem bons resultados.
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Figura VII.19: Algoritmo para reanimacgdo cardiopulmonar. IC, via intracardiaca; IT, via
intratraqueal; MCE, massagem cardiaca externa; MCI massagem cardiaca interna.
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VIII -HEMOPERITONIO

Hemoperitdnio é o extravasamento de sangue para dentro da cavidade
abdominal. Pode ser causado por ruptura de visceras parenquimatosas, como
rins, bagco e figado, ou por ruptura de vasos, como 0S vasos jejunais, veia
porta, etc., cujas causas mais comuns sao atropelamentos, quedas e
mordeduras de animais de porte mais elevado.

Para o diagndstico do hemoperitbnio sdo importantes os dados de
anamnese; no caso de atropelamento, por exemplo, deve-se inquirir o
proprietario se o animal previu que iria ser atropelado. Neste caso, a glote esta
fechada, e a energia cinética é transferida aos 6rgdos mais soélidos (rins,
figado, baco), causando sua ruptura e contusdo pulmonar, como sera visto
adiante.

O diagnodstico também se baseia no exame clinico, no qual séo
importantes a avaliacdo do tempo de perfusdo capilar, que podera estar
aumentado para até varios segundos, e da coloracdo das mucosas, que
poderdo estar palidas ou até mesmo com aspecto de porcelana. Outro método
diagnoéstico é a avaliacdo do pulso femoral, que se apresentara fraco, fino e
rapido. Da mesma forma, deve-se avaliar a simetria abdominal e buscar por

lesBes de eventracdo (Figura VIII.1).



Emergéncias Eduardo Santiago Ventura de Aguiar 147

Figura VIII.1: Paciente com alteracdo da silhueta abdominal, indicativo de eventragéo na regido
inguinal esquerda.

Um procedimento que deve sempre ser executado, mesmo que o animal
ndo apresente sinais clinicos de hemorragia abdominal, é a pungcdo abdominal*
(Figura VIII.2), (também chamada de abdominocentese, peritoniocentese,
centese abdominal), que verifica ndo sé a presenca de sangue, como de urina
(no caso de ruptura de bexiga), ou de conteudo intestinal (0 mais comum é
ruptura de reto ou porgdes anteriores do intestino grosso). Ela é feita de forma
bastante simples e rapida, e consiste numa utilissima ferramenta para o
diagnéstico de lesdes intra-abdominais. Com uma seringa de 10 mL e uma
agulha fina (25 x 7, por exemplo) faz-se a pun¢édo na linha média, caudal ao
umbigo uns 2 ou 3 cm, com 0 que o0 émbolo é tracionado. Se vier sangue
facilmente, existe hemorragia, se vier apenas algumas gotas, ao custo de
extrema tracdo do émbolo, o resultado sera negativo. Contudo, os resultados
falso-positivos podem ocorrer por puncdo errada em O0rgdos parengquimatosos

ou vasos da parede abdominal, como o baco e vasos do ligamento falciforme.
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Figura VIII.2: Puncdo abdominal ou abdominocentese em céo. A seta indica a cicatriz umbilical,
e a puncdo é realizada 2 ou 3 cm caudalmente, na linha média (direita). O resultado é a
aspiracdo de sangue em grande quantidade, indicando um hemoperitbnio maci¢o, mas pode

ser um resultado falso-positivo se ocorrer o acaso da punc¢éo de vasos do ligamento falciforme.

SEMPRE EXECUTE A PUNGAO ABDOMINAL*, MESMO QUE O ANIMAL NAO APRESENTE

SINAIS CLINICOS DE HEMORRAGIA NESTA CAVIDADE!

*O mais indicado a se fazer é o lavado peritoneal, por ser uma
técnica mais segura e confidvel para se obter diagnéstico de
hemoperiténio ou de qualquer outra substancia que esteja presente no
abdémen (urina, bile, peritonite, etc), sem o risco de ocorrer um resultado
falso positivo, que € bastante comum na punc¢do abdominal, por punc¢des
no bagco ou na vascularizagdo do ligamento falciforme, por exemplo. A
consequéncia disto seria a realizacdo de uma celiotomia exploratéria de

emergéncia desnecessaria.

Como realizar o lavado peritoneal:
1- Com o animal em decubito dorsal, tricotomia e anti-sepsia sao

feitas da regido pré a pés-umbilical, na linha média;

2- Infiltra-se anestésico local (lidocaina 2%) na pele, musculatura

e na linha alba;
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com o bisturi, faz-se uma incisdo na pele de aproximadamente
2-3 cm;

apos a visibilizacdo das fascias musculares, estas sao
apreendidas com o auxilio de uma pinca com dente de rato,
incidindo a linha alba com bisturi. Se, neste ponto, sangue
jorrar da cavidade em profuséo, o lavado peritoneal deve
ser interrompido e a incisdo deve ser estendida para uma
laparotomia exploratéria de emergéncia, pois estara

ocorrendo hemorragia ativa!

posicionam-se duas pingas de Allis na linha alba, a cada lado

da incisao (Figura VIII.3);

e

Figura VIIL.3: Introducdo da tesoura de Mayo fechada na incisdo de

minilaparotomia, para verificar a presenca de aderéncias.

6-

insere-se um cateter de dialise peritoneal na cavidade, no sentido
dorsocaudal, acoplando-o a um equipo (Figura VIIl.4 e VIIL.5). Em
seguida infunde-se 10-20 mL de Ringer com lactato para cada kg de
massa corporal. De modo a acelerar o processo, pode-se pressionar
o frasco de Ringer com lactato, aumentando a vazéo do liquido. Em
caso de cicatriz de celiotomia, o abdémen deve ser adentrado fora
da linha média; ndo se deve incisar a musculatura, mas apenas
afastar suas fibras, a fim de evitar hemorragias e,

conseguentemente, um falso-positivo;
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Cateter para Dislise Peritonesl

zal Dialysis Catheter
e Dialisis Peritoneal

Cateter pars

Figura VIIl.4: Cateter para lavado peritoneal diagnéstico como é fornecido comercialmente. A
peca de conexdo (abaixo) pode ser substituida diretamente pelo equipo do frasco de Ringer

com lactato, por ser uma manobra de mais rapida execucao.

Figura VIII.5: Extremidade do cateter para lavado peritoneal diagndstico. Nota-se a fenestracéo
do cateter, num total de 60 orificios, cuja finalidade é facilitar a drenagem do efluente apés a

infusdo e homogeneizacdo na cavidade abdominal.
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Figura VIII.6: Introducdo do cateter de dialise peritoneal na cavidade e posterior conexdo ao
sistema de infusdo.

7- 0 abdébmen do animal é movimentado suavemente a fim de que
o Ringer com lactato se espalhe por toda a cavidade (Figura
VIII.7). Nao fure o frasco de fluido, para que a sifonagem

posterior ndo fique prejudicada;

Figura VII1.7: Ligeria movimentacdo do abdémen para homogeineizar a solugdo infundida com
o conteudo liquido do abdémen (sangue, urina, bile, etc).

8- o frasco de Ringer com lactato (agora com pressao negativa) é
posicionado em um nivel abaixo do abdémen do paciente. Por
sifonagem o liquido ser& retirado e, em seguida, deve ser

enviado ao laboratério (Figura VII1.8);
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Figura VII1.8: por sifonagem o efluente abdominal serd removido, podendo dar uma idéia do
contelido cavitario. Uma amostra deve ser colhida e enciada para analise laboratorial.

9- retira-se o cateter da cavidade. Se a presenca de sangue em
abundéncia se confirmar (Figura VIII.9), realiza-se celiotomia
exploratoria (se o0 paciente ja estiver estabilizado). Se o

resultado for negativo, efetua-se celiorrafia rotineira.

Outra forma que existe de se fazer um lavado peritoneal é a introducéo
de cateteres de grosso calibre nos quatro quadrantes do abdémen (regifes
hipocondriacas direita e esquerda e inguinais direita e esquerda). Posiciona-se
mais um cateter na regido pos-umbilical, e por ai se introduz o Ringer com
lactato sob pressdo. Este deve drenar pelos demais cateteres, indicando ou
ndo a presenca de sangue. E uma forma mais simples de se realizar o
diagnostico de hemorragia peritoneal, uma vez que n&o necessita de

preparacao para cirurgia.

Para ter idéia da quantidade de sangue perdido efetue um lavado
peritoneal, na dose de 10 mL/kg. Apés, realizam-se dois hematdcritos: um do
sangue periférico do paciente, e outro do lavado abdominal. Em posse destes

resultados, aplica-se a formula a seguir:
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Quant. Sangue perdido (mL) = yol, Ringer-L. x Ht lavado
(Ht perif. - Ht lav.)

Onde:
vol. Ringer-L: volume de Ringer com lactato administrado intraperitoneal (mL)
Ht lav.: hematdcrito do lavado (%)

Ht perif.: hematdcrito periférico (%)
O resultado desta formula representa a quantidade de sangue perdido,

em mililitros, facilitando o calculo da reposi¢éo hidrica ou sanglinea (observe o

guadro Fluidoterapia no choque).

Tabela VIII.1: Hematdcrito do lavado peritoneal e sua interpretagéo.

Hematocrito lavado Interpretacéo
acima de 2% hemorragia significativa
entre 1 e 2% suspeito (enganoso)
abaixo de 1% hemorragia insignificante

Obs. 1: O lavado peritoneal é contra-indicado em pacientes com vélvulo ou
com Utero gravido.

Obs. 2: Em pacientes com ascite, este resultado fica muito duvidoso quanto a
intensidade da hemorragia. Faca uma avaliacdo do estado das mucosas, do
TPC e do pulso do paciente, comparando-o, entdo, com o resultado do lavado
peritoneal, verificando sua equivaléncia. Uma andlise do liquido de ascite
anterior ao lavado também podera auxiliar a obtencdo de um diagnéstico mais
confiavel. Contudo, a demanda de tempo serd maior.

Pode-se ter uma idéia da perda de sangue pela avaliacdo dos sinais
clinicos, como foi mostrado no capitulo VI — Conduta diante de Hemorragia,
nas Classes de Hemorragia.

Um outro teste, este de mais facil e rapida execucédo, € o chamado
Teste do jornal. Ele é feito com o efluente oriundo do lavado peritoneal colhido

em um tubo de ensaio ou numa seringa de 5 mL e colocado na frente das
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letras de um jornal ou envelope de material hospitalar qualquer: se for possivel
ler o que esta escrito, a hemorragia ndo é significativa. Caso a leitura ndo
possa ser feita, a hemorragia pode ser representativa de grande perda de
volume. Deve-se lembrar que o tempo de diagnostico deve ser o menor
possivel, pois o estabelecimento do choque hipovolémico pode ser muito
rapido.

No caso do efluente apresentar coloracdo esverdeada, amarelada ou
marrom, deve-se considerar a possibilidade de lesdo em vesicula biliar, bexiga
e ureteres e intestinos, respectivamente. Nesta caso, a exploracéo cirurgica é

fundamental para a solugao das lesbes e manutencéo da vida do paciente.

MUITO CUIDADO COM O ESTABELECIMENTO RAPIDO DO CHOQUE HIPOVOLEMICO!

QUANDO OCORRE ALGUMA RUPTURA DE INTESTINO OU OUTROS ORGAOQS, A
CELIOTOMIA EXPLORATORIA DEVE SER REALIZADA O MAIS RAPIDO POSSIVEL APOS A

ESTABILIZAGAO DO PACIENTE!

Figura VII1.9: Comparac&o entre resultados de lavado peritoneal em dois cées. A esquerda, um
exame tipico de extensa hemorragia na cavidade, caracterizado pela coloracdo bastante
intensa de sangue no equipo. Ja a direita, 0 exame deixa dlvidas, pois a coloragédo é de mais
baixa intensidade.

O sangramento mais profuso provém, geralmente, de rupturas de 6rgaos
parenquimatosos (Figuras VIII.10 e VIIL.11). A fim de cessar este tipo de
hemorragia, pode-se lancar mdo de uma das suturas demonstradas e descritas

neste capitulo (ver Figuras VII1.12 a VII1.19).
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Figura VIII.10: Hemoperitdnio extenso em um paciente canino, fémea, adulta, com lesdes em
baco e figado. Note a colecdo bastante grande de sangue dentro da cavidade abdominal. A
bexiga e as algas intestinais arroxeadas indicam cianose compensatoria, pois 0 sangue esta

sendo desviado para o cérebro, coragao e pulmdes.

Figura VIII.11: Etapa de necropsia evidenciando ruptura hepatica originada a partir de trauma

contuso no abddémen cranial, responsavel por extensa hemorragia.

No caso de hemorragia interna ativa, o tratamento de emergéncia
consiste na reposi¢ao de fluidos, que, se possivel, devem ser o Ringer com
lactato associado com expansor de plasma, seguido de celiotomia exploratéria.

A hemotransfusdao também deve ser realizada de acordo com o calculo
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explicado no capitulo VII - Parada Cardiorrespiratéria e Procedimentos de
Reverséo.

Em um estudo realizado pelo autor no Hospital de Clinicas Veterinarias
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul sobre hemoperiténio em cées
indicou uma prevaléncia de lesBes hepaticas (34,5%), seguido de lesdes no
trato reprodutivo (20,7%), baco (13,8%) e rins (10,3%). Este resultado auxilia
na busca da lesdo hemorragica, ou seja, em uma situacdo de hemoperitonio
verifica-se primeiro o figado, apGs Utero e seus vasos nutrizes (lesées no trato
reprodutivo de machos ndo foram constatadas), bago e posteriormente, 0s rins.
Caso néo se localize lesdo nestes 6rgaos, deve-se perscrutar toda a cavidade

peritoneal em busca da lesédo causadora da hemorragia.

Laparotomia (celiotomia) exploratéria e Sutura de 6&rgaos

parenquimatosos

Durante uma celiotomia exploratéria pode ser que néo se localize o foco
hemorragico. Se ndo houver rupturas de visceras ocas ou grandes vasos,
realize a celiorrafia rapidamente. O objetivo desta manobra é de que as
préprias visceras abdominais exercam uma pressao sobre o foco hemorragico,
de modo a estanca-lo. Apesar de parecer inadequada, esta manobra foi util em
pelo menos trés ocasides vivenciadas pelo autor.

O 6rgao parenguimatoso que mais rapidamente leva o paciente a morte
€ o rim traumatizado. O rim é irrigado pela artéria renal, ramo derivado da
aorta, que possui grande pressao, necessaria a filtracao renal. Sendo assim,
muita atencédo deve ser dada aos rins, examinando as calhas do abdémen. As
calhas abdominais correspondem as laterais direita e esquerda do abdémen. A
calha direita € definida pela tracdo do duodeno medialmente, tornando visiveis
a veia cava caudal, a veia porta, o rim direito, a adrenal direita e o ovario e
corno uterino direitos. A calha abdominal esquerda é visivel apds a tracéo
medial do célon descendente, sendo possivel examinar o baco, a curvatura
maior do estdbmago, o rim e adrenal esquerdas, e 0 ovario e corno uterino
esquerdos. A tracdo do duodeno e do colon descendente facilita a visibilizacéo

das estruturas por afastar as alcas intestinais.
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Figura VIII.12: Uma sutura de Wolff interrompida esta sendo aplicada a esta ruptura renal, com
fio de polipropilene 3-0. Este fio ndo é adequado para a sutura de vias urinarias, pois pode
induzir a formagdo de calculos. Contudo, possui trauma de arrasto insignificante, diminuindo
lesBes iatropatogénicas. Notar que o auxiliar comprime as metades do rim uma contra a outra,

diminuindo a hemorragia.

Figura VII1.13: Outro caso de ruptura renal em cdo. Em A, aspecto da ruptura; B, ponto de Wolff
com fio de categute 2-0; C, aspecto final da sutura continua simples envolvendo a capsula
renal. Apesar do aspecto pouco atraente, os nefrons que ndo estiverem envolvidos pela sutura
continuardo funcionais, preservando parte da funcao renal do érgdo. Em alguns casos, porém,
o rim apresentara grande destrui¢céo, o que pode requerer nefrectomia. Contudo, avalie antes o

rim contralateral, que poderd demonstrar estado ainda pior.

A hemorragia proveniente do bago por vezes néo € significativa. Quando

a ruptura for pequena, pouco sangue extravasara e, dependendo da condi¢édo
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do paciente antes do trauma, um coagulo se formara, interrompendo a
hemorragia. Porém em rupturas maiores, 0 baco terd hemorragia significativa,
ndo apenas por ser irrigado pela artéria gastroepiploica esquerda, de grande
calibre e fluxo, mas também por ser um dos reservatorios de sangue do

organismo.

Figura VIII.14: Para a Sutura de Colchoeiro Duplo ou Hemostatico o fio deve estar encastoado
em ambas as extremidades. Uma forma facil e rapida de fazer isso é com duas agulhas

hipodérmicas 25 x 7 ou 30 x 7.

Figura VII1.15: Sutura de Colchoeiro duplo ou Colchoeiro Hemostatico. A agulha é passada de
uma face a outra do baco, transversalmente (A); sendo passada novamente, no mesmo sentido
(B), configurando uma algca (C), que corresponde a primeira passagem da sutura.

Posteriormente, as agulhas sdo passadas de uma face a outra alternadamente (D).
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A

Figura VIII.16: Sutura de Colchoeiro duplo, também chamado Colchoeiro Hemostatico. No caso
ilustrado a sutura esta aplicada ao bago, transversalmente a sua capsula, mas também pode
ser utilizado para lobectomia parcial no figado. Todas as estruturas que se encontrarem
envolvidas pelas lacadas estardo ocluidas, o que evita hemorragias, vazamentos de ar, etc.
Note que as agulhas séo retas e compridas, para trespassar todo o parénquima do 6érgao de
uma s6 vez. E possivel verificar que o baco possui uma capsula com resisténcia suficiente para
se ancorar uma sutura e realizar a sua hemostasia por compressao aplicada pelo fio contra a
capsula (A, B, C). Como aspecto final, verifica-se que o sangramento cessou, e que apenas um
sangramento capilar muito leve persiste, porém sem significacdo, pois em breve ocorrera
hemostasia espontaneamente (D).

Figura VIII.17: Esplenorrafia com padréo isolado de Wolff, que é utilizado quando a lesédo se

encontra na por¢cao média do lobo hepatico. A agulha e o fio sdo os mesmos do padréo isolado
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simples, mas com a opcao de se fazer uma sutura captonada, usando para isso um fragmento
de fascia lata, além de outras membranas biolégicas, ou ainda o proprio omento do paciente.
Os pontos de entrada e saida da agulha devem ser o mais afastados possivel das bordas da
lesdo. A sutura deve ser apertada o suficiente para que haja aproximacao dos bordos sem que

ocorra ruptura da capsula e parénquima do 6rgéao.

Figura VII1.18: Aspecto ap0s a realiza¢éo da sutura. Uma recomendacédo importante € deixar 0s
fios todos reparados, para traciona-los em conjunto e dai amarra-los, o que distribui a tenséo
por toda a borda da lesdo simultaneamente. Este mesmo padréo pode ser utilizado de forma

semelhante no bago e pulm&o. Nestes, o calibre do fio deve ser menor, tais como 4-0 ou 5-0.

O figado € um 6rgao particular no que diz respeito ao trauma. Quando
sofre aplicacdo de energia de forma romba, ou seja, um trauma contuso, 0
parénquima hepatico se rompe, porém raramente algum vaso calibroso no seu
interior sera atingido. Com isso, apenas um sangramento capilar minimo
ocorrera, sofrendo hemostasia em seguida. Porém, se algum vaso for lesado
no seu interior, a hemorragia sera abundante e de dificil controle, pois estara
situada na intimidade do 6rgdo. A sutura de “crushing” pode ser feita para
controlar esta hemorragia, por meio de um fio de sutura passado ao redor do
lobo atingido, sendo o seu ndé apertado enquanto ele vai lacerando o
parénquima, até atingir o ponto maximo. Isto faz com que todas as estruturas
vasculares figuem envoltas pela sutura, parando o sangramento.
Uma outra manobra que pode ser aplicada ao figado é a lacera¢édo do mesmo

até encontrar o vaso sangrante, com o que se pode pinc¢a-lo e depois liga-lo.
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Figura VIII.19: Hepatorrafia utilizando padrao de sutura isolado simples. Quando a lesdo esta
proxima a borda do 6rgéo, isola-se esta porgdo do resto do parénquima com pontos isolados
simples. A agulha utilizada é a de % circulo ou reta, com ponta romba e encastoada em
mononailon (ou outros fios, como o poligliconato, poliglactina 910, polidioxanone, polipropileno,
etc), n.° 0 ou 2-0. A agulha deve ser suficientemente extensa para atravessar todo o
parénquima de uma Unica vez. Obs.: Depois da realizacdo de quaisquer das suturas

mencionadas, € indispensavel que se faca a omentalizacdo do local, a fim de auxiliar a

hemostasia e evitar futuras aderéncias.

Pode-se aplicar pressdo sobra a aorta, cranial a ruptura, para mais
facilmente poder aplicar a sutura no local da hemorragia. Esta pressédo pode
ser aplicada com os dedos, diretamente, ou com garrotes de Rhommel, ou
ainda clampes especiais para cirurgia vascular, como as pin¢as Buldogue de
DeBakey ou de Satinsky (Figura VI11.20).



Emergéncias Eduardo Santiago Ventura de Aguiar 162

Figura VI11.20: Clampes vasculares que podem ser empregados para compressao da aorta. A,
pinca vascular de Satinsky; Al, detalhe dos ramos, préprios para apreensao de artérias; A2,
pingamento tangencial, utilizado para se suturar um vaso sem obstruir totalmente o seu fluxo.
Esta pinca pode também ser empregada de modo o ocluir totalmente o vaso, se necessario. B,

pinca Buldogue de DeBakey; B1, pinga aplicada transversalmente ao vaso.

JAMAIS FACA NEFRECTOMIA SEM ANTES AVALIAR O RIM CONTRALATERAL, POIS PODE
ACONTECER DE SE REMOVER UM RIM QUE ESTAVA EM MELHORES CONDICOES DO QUE

O REMANESCENTE!

Quando ocorrer perfuragdo abdominal que se estender até a cavidade
peritoneal, procede-se sempre uma celiotomia exploratoria de emergéncia, e
isto deve ser feito sempre que houver a mera suspeita de perfuracdo da parede
abdominal (Figura VII1.21). Neste caso ndo se realiza a pungdo abdominal ou

lavado peritoneal, pois a cirurgia deve ser realizada de qualquer forma.

ATENGAO: NOS CASOS DE PERFURAGCAO ABDOMINAL, OU DA SUA MERA SUSPEITA,

DEVE-SE SEMPRE PROCEDER CELIOTOMIA EXPLORATORIA DE EMERGENCIA!




Emergéncias Eduardo Santiago Ventura de Aguiar 163

Figura VIII.21: Paciente ferido por mordedura na regido caudal do abdémen. Sempre que
houver perfuragdo da parede abdominal, ou mesmo a sua suspeita, uma laparotomia
exploratéria deverda ser realizada, para excluir a possibilidade de lesdo ao trato gastrintestinal,
gue poderia causar peritonite. Obviamente, as lesGes hemorragicas também poderdo estar

presentes.

Ruptura Vesical

A bexiga € um 6rgdo cuja parede tem caracteristica bastante elastica.
No momento do trauma pode ser que ela ndo sofra lesdo, pois se for um
trauma penetrante de baixa velocidade, ela se desvia com a propagacdo da
onda de choque da energia mecéanica. Contudo, existem duas outras situagdes
em que a bexiga é perfurada com bastante facilidade: o projétil de arma de
fogo e o trauma contuso com replecdo da bexiga. No primeiro caso, a bexiga
ndo se desvia com a onda de choque, pois esta € de alta velocidade. No
segundo caso, a bexiga repleta sofrerd mais intensamente a onda de choque,
podendo chocar-se contra o pubis, ou mesmo a propagacao da energia cinética
pela urina acumulada promove a sua ruptura, pela formacdo de turbilhdo de

alta velocidade em seu interior.
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A ruptura vesical ndo consiste em emergéncia/ emergéncia subcritica, e
sim em urgéncia/emergéncia ndo-critica, pelo fato da filtracdo renal ainda estar
se processando. Contudo, o acumulo de urina na cavidade peritoneal poderéa
levar a reabsorcdo, aumentando a concentracdo de uréia e creatinina nos
pacientes acometidos. Deve-se lembrar que isto seria particularmente perigoso
em pacientes com trauma cranioencefalico associado, em que a encefalopatia
urémica poderia tornar o caso ainda mais grave. Pensando-se em outras
formas de associacdo de lesGes com a ruptura vesical, chega-se a conclusao
gue o seu manejo é relativamente simples. No caso supracitado do trauma
cranioencefalico, ou ainda de outra natureza, como trauma toracico com
pneumotoérax, deve-se realizar um lavado peritoneal objetivando a remocédo
mecénica da urina que estd fluindo pela ruptura vesical. Apesar do
procedimento ser realizado mediante o emprego de um cateter de dialise
peritoneal, a urina sera meramente diluida com a infusdo de Ringer com lactato
de sddio aquecido, de modo a facilitar a sua remocédo. O contato da urina com
o peritbnio causa peritonite quimica, o que pode ter seus efeitos diminuidos
pela diluicdo do lavado peritoneal.

Quando a condigcédo do paciente melhorar, seja pela retomada dos seus
sinais neurolégicos normais, seja pela caracteristica de nao-progressdo do

pneumotorax, a cistorrafia podera ser executada.



| X - LESOES TORACICAS

Anatomofisiologia toracica

Ao contrario das visceras abdominais, 0s 6rgdos intratoracicos possuem
um funcionamento muito mais mecéanico do que bioquimico propriamente dito.
A traquéia e os pulmdes agem como um condutor e reservatérios de ar,
respectivamente, e sao auxiliados nas suas funcdes inspiratorias e expiratorias
pelas costelas e musculatura respiratéria, bem como pela pressdo negativa
intrapleural. A pressdo negativa ainda auxilia na manutencdo do arcabouco
Venoso, aqui representado pelas veias cava cranial e caudal, bem como pelas
suas grandes tributarias. Gragas a essa pressdo, as veias mantém-se
armadas, permitindo o adequado fluxo sangliineo e, conseqientemente, o
retorno venoso normal. A pressdo negativa é, em parte, responsavel pela
didstole do atrio e ventriculo direitos. Por sua menor espessura de parede,
essas estruturas sofreriam colapso diante de pressfes elevadas, impedindo o
seu preenchimento por sangue.

O coragdo nada mais é do que uma bomba hidraulica de alta
performance, uma vez que funciona ininterruptamente por toda a vida do
individuo.

O ciclo respiratério também tem influéncia sobre a pressao intratoracica.
No momento da inspiracdo, o arcabouco costal e o diafragma agem no sentido

de aumentar o didametro do térax. Com isso, a pressado intrapleural diminui



Emergéncias Eduardo Santiago Ventura de Aguiar 166

ainda mais, fazendo com que os pulmdes se expandam e o ar entre pela arvore
respiratéria. Na expiracdo, 0 movimento € inverso, ou seja, 0 térax comprime
0s pulmdes para que o ar seja expulso. A diastole do coracdo direito, neste
ponto, sera dificultada, porém ndo a ponto de representar um entrave a
circulacdo, ja que este é um processo fisioldgico, que ocorre durante toda a
vida do individuo. Nos casos de alteracdo da pressao intratoracica € que
ocorrerdo os disturbios ndo so respiratérios, mas também circulatorios.

As lesBes toracicas se concentram basicamente em pneumotdrax,
contusdes pulmonares, fratura de costelas e hérnia diafragmatica, sendo
gue o hemotdrax pode ser a consequéncia destas causas, assim como as
contusdes pulmonares podem ser causadas por costelas fraturadas. Outras
lesBes também sado possiveis, porém de menor ocorréncia, ou ainda de uma
gravidade tal que impeca o tratamento por levar a morte antes que qualquer
procedimento possa ser efetuado. Um exemplo deste tipo de lesdo sédo as
rupturas de grandes vasos e do proprio coracdo. Lesfes do lado esquerdo do
coracdo e em artérias causam hemorragia macica muito rapidamente; ja as
lesbes em veias geram hipovolemia em questdo de poucos minutos. Em um
caso acompanhado pelo autor, um cdo com ruptura de veia cava caudal ainda
teve cerca de 15 minutos de vida.

As lesBes toracicas cursam com dispnéia, que pode ser detectada
clinicamente pela posicdo ortopnéica que alguns animais poderdo adotar
(distensdo do pescoco, afastamento dos cotovelos, permanecem sentados; a
dispnéia tende a se agravar se estes pacientes forem colocados em decubito
lateral e mais ainda em decubito dorsal). A dispnéia € originada a partir ndo s6
do ar, mas também de liquidos, no caso o0 sangue, que se acumulam

impedindo a correta expansao pulmonar.

Pneumotorax

E o resultado de uma lesdo penetrante ou obtusa no pulmio, vias
aéreas ou parede toracica, que permite a entrada de ar na cavidade pleural,
comunicando-a com o meio externo. Também pode ser originado a partir de
uma lesdo de traquéia ou ruptura de alvéolos por insuflacdo de volume em

excesso. O pneumotérax pode ser classificado de acordo com sua
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Fisiopatologia em pneumotorax aberto, fechado, simples, ou de tenséo, e de

acordo com sua Etiologia em traumatico, espontaneo ou iatropatogénico.

O pneumotorax pode ser fechado ou aberto; no fechado, o mais comum,
0 ar extravasa do pulméo ou via aérea lesionados para o interior do espaco
pleural. E subdividido em dois tipos: Simples e de Tens&o ou Hipertensivo.

No pneumotdrax aberto, 0 ar entra no espacgo pleural por um ferimento
na parede toracica, que pode ser ocasionado por mordeduras, objetos afiados
ou projéteis, etc. Este ferimento pode permanecer permeavel ao ar nos dois
sentido, de entrada e saida do térax. Contudo, pode se tornar um ferimento
unidirecional, permitindo apenas a entrada do ar no térax, levando a um

pneumotorax de tensao.

Classificacdo do pneumotdrax de acordo com sua Fisiopatologia:

- aberto: ocorre na presenca de ferida toracica aberta, de succ¢éo, que
permite comunicacao do espaco pleural com o ar atmosférico, de tal
maneira que penetra ar no espaco pleural a cada movimento

respiratorio;

- fechado: consiste na presenca de ar no espaco pleural em virtude de
ruptura na pleura visceral, de forma que o ar acumula-se em
decorréncia de um extravasamento a partir de uma leséo pulmonar,

nas vias aéreas intratoracicas ou no eséfago toracico;

- simples: geralmente esta associado a trauma ndo penetrante, que
lesa o pulmdo ou vias aéreas e permite escape de ar no espaco
pleural, mas logo em seguida o defeito sela-se por producédo de
fibrina oriunda da presenca de material estranho na pleura, de tal
maneira que ndo ocorre vazamento posterior de ar;

- de Tensao: é o tipo de acumulo de ar intrapleural mais grave e
potencialmente letal. O ar entra no espaco pleural e fica ai retido

durante cada inspiracdo, mas ndo € expelido durante a expiracao,
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porque as bordas laceradas do pulméo se juntam e formam uma aba,
que tem acdo de valvula unidirecional. Esta também pode ser
formada por uma les@o na parede toracica, porém é um evento mais

raro.

Classificacdo do pneumotdrax de acordo com sua Etiologia:

- espontaneo: pneumotdrax inesperado que ocorre apds ruptura de

uma bolha ou vesicula pulmonar (Figura IX.1);

Figura 1X.1: Necropsia de uma cadela Pastor Alem&o de 11 anos de idade evidenciando a
ruptura de uma bolha ou vesicula pulmonar, responsavel pelo quadro de pneumotérax

espontaneo.

- traumaético: resultante de traumatismo direto ou por uma costela
fraturada que lacera o pulmao; neste caso a parede toracica podera

estar integra, enquanto apenas o pulméo sofre dano;

- iatropatogénico: quando é causado por acdes indevidas do médico

veterinério ou equipe de apoio.
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Pneumotdrax Simples

E o acimulo de ar ndo progressivo no interior da cavidade pleural, e se
constitui numa complicagdo comum do trauma toracico (Figura 1X.2). Nesse
caso, 0 parénquima e capsula pulmonares sdo lacerados em pequena
extensdo e sem a ocorréncia de hemorragias (Figura 1X.3). E comum no
trauma contuso, em que o pulmao sofrera rupturas de tamanho reduzido. De
outra forma, ou seja, quando grandes extensdes pulmonares sédo laceradas,
inclusive vias aéreas inferiores, pode haver entrada unidirecional de ar no

espaco pleural, levando ao pneumotdrax de tensédo, como sera visto adiante.

Figura 1X.2: Paciente vitima de lesdo cortante em angulo quase paralelo a parede costal.

Provavelmente ndo haja lesdo toracica gracas ao plano de incidéncia da forca de agresséao,
apesar do aspecto da ferida. Assim mesmo é importante verificar se ndo ha pneumotérax, além
de lesdo ao plexo braquial e outros vasos da regido.

Tratamento:

O tratamento conservativo com drenagem toracica e repouso em box ou
gaiola é geralmente adequado. O vazamento de ar geralmente se selara dentro
de algumas horas, e o ar intrapleural residual sera reabsorvido, dependendo da
lesdo, em poucos dias. A oxigenioterapia € indispensavel, mesmo em

pacientes com pouco ar acumulado.



Emergéncias Eduardo Santiago Ventura de Aguiar 170

Figura IX.3: Pneumotérax fechado, no qual a leséo no parénquima e capsula pulmonares faz
com que o ar se acumule dentro da cavidade pleural. O mesmo ocorre na ruptura de uma via

aérea intratoracica.

Se o trauma for leve, as laceracBes serdo poucas e de pequeno
tamanho, selando-se sozinhas pela producdo de fibrina oriunda das rupturas
das pleuras parietal e/ou visceral.

O pneumotoérax simples é gerado a partir de um trauma contuso na
parede costal. Uma vez que o paciente permaneca com a glote fechada no
momento do trauma, pequenas rupturas se formam ao longo da superficie
pulmonar, originando um vazamento de ar. A intensidade deste vazamento
dependera de fatores tais como a forca aplicada no momento do trauma, o
angulo de aplicagédo do trauma em relacdo a parede toracica e da qualidade e
guantidade de perfuracdes toracicas que venham a ocorrer. O trauma sera tao
mais perigoso quanto maior for a forgca aplicada e quanto mais perpendicular
seja 0 seu vetor de acdo em relagdo a parede costal. Neste caso, 0
pneumotérax simples pode evoluir para um de tensdo, aumentando a sua

gravidade.

1- A oxigenioterapia € necessaria como tratamento inicial nos animais
severamente dispnéicos, até que se possa drenar o térax. Obviamente, a
drenagem néo deve tardar.

2- O pneumotérax simples é frequentemente acompanhado por outros
problemas tor4cicos, tais como contusdes pulmonares e fraturas costais,
gue podem combinar-se, causando problemas ventilatorios sérios.

3- Por outro lado, se o vazamento de ar persistir, serdo necessarias medidas

diagnésticas e terapéuticas, tais como a drenagem toracica por tubo,
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exame radiografico e posterior toracotomia intercostal uni ou bilateral, ou
ainda esternotomia, a fim de se solucionar a causa do extravasamento de
ar; os procedimentos para a realizacdo de Lobectomias, Parcial ou Total,

estao descritas adiante neste capitulo.

Pneumotdrax de Tensao ou Hipertensivo

E o pneumotérax que resulta de uma lesdo penetrante ou obtusa no
pulmao, criando uma vélvula de direcdo Unica, de modo que o ar vaza do
pulmdo para a cavidade pleural e ndo consegue sair ao meio externo,
aumentando a pressao intrapleural. Ao contrario do pneumotérax simples,
neste ocorre 0 acumulo de ar progressivo no interior da cavidade pleural.
Causa colapso pulmonar e, além disso, o aumento da pressao intrapleural
podera atingir nivel tdo alto que possa comprimir as grandes veias, resultando
em estase sangliinea nos vasos de retorno sistémico ao coracao, levando a
sincope e morte rapida.

Uma das causas desse tipo de pneumotdrax ocorre quando do
atropelamento do animal, mais precisamente quando ele viu que o veiculo
vinha em sua direcéo (Figura IX.4). Neste caso a glote esta fechada em motivo
do sobressalto de perigo iminente, as visceras abdominais sdo projetadas
contra o diafragma, que ndo se distende pois os pulmdes estdo cheios. Com
isso, 0 ar sob pressdo rompe o parénquima e a capsula pulmonares,

ocasionando o pneumotorax e possivelmente hemorragias.

L
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Figura 1X.4: Les@o pulmonar que ocorreu em razdo do fechamento da glote no momento do
impacto.

Ferimentos na parede lateral do térax também podem constituir valvulas

unidirecionais, porém sdo de rara ocorréncia.
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Ao radiodiagnostico encontra-se:

- radioluscéncia acentuada e um ou ambos o0s hemitorax
excessivamente expandidos;

- desvio do mediastino para o lado oposto;

- sinais radiogréaficos do pneumotérax: coracao elevado do esterno na
incidéncia latero-lateral, lobos pulmonares retraidos da parede

toracica, chanfraduras entre os lobos pulmonares.

Com relacdo ao exame radiografico, € de relevante importancia o
posicionamento do paciente quando da obten¢&o de uma incidéncia correta. O
radiologista insistir4d, e seus motivos sdo claros e corretos, em manter o
paciente na posicdo exata para a obtencdo da melhor imagem possivel. Esta
posicdo é uma incidéncia ventro-dorsal do Raio-X, a fim de se evitar
magnificacdo da imagem da coluna vertebral. Porém, animais com
pneumotdrax podem apresentar agonia respiratoria severa quando desta forma
posicionados. Em vista disso, recomenda-se uma incidéncia dorso-ventral, pois
esta posicdo se aproxima a do decubito esternal, que é a posi¢cdo na qual o

paciente consegue respirar mais facilmente quando possui lesdes de térax.

Figura 1X.5: Exame radiogréfico tipico de um pneumotérax, no qual se visibiliza a elevacao
cardiaca em relac&o ao esterno. E interessante salientar que este tipo de imagem radiografica
s6 é possivel com o paciente colocado em decubito lateral; se o exame for feito em estacao, o

apice cardiaco estara apoiado no esterno.
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O exame radiografico é plenamente dispensavel quando da admisséo do
paciente com suspeita de pneumotdrax ou outra lesdo intratoracica. Neste
caso, a drenagem toracica sera tanto diagnodstica quanto terapéutica, ja

aliviando o excesso de pressdo na cavidade.

Figura IX.6: Paciente vitima de diversos disparos de arma de fogo recebendo oxigénio por
mascara. Em cdes de guarda, normalmente com temperamento agressivo, torna-se dificil a
administracdo do oxigénio. Por uma questdo de seguranca, 0 paciente est4d usando uma

focinheira.

Figura IX.7: Exame radiografico do paciente da Figura IX.5, realizado ap0s o resultado negativo
da toracocentese bilateral. Nota-se um projétil alojado na regido cervical e outro proximo ao
cotovelo direito. A despeito da localizacdo do primeiro projétil, o paciente ndo apresentou

acometimento respiratério, indicando que ndo houve perfuragdo traqueal. A auséncia de
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enfisema subcutaneo na regido cervical descartou a possibilidade de lesdo esofagica. Apos a

estabilizacéo do paciente, o Gnico projétil que foi removido foi 0 que ocasionou a fratura.

Figura IX.8: Exame radiografico latero-lateral de térax, evidenciando a presenca de dois
projéteis de espingarda de ar comprimido. Embora pare¢am estar dentro do térax, normalmente
este tipo de projétil ndo tem poténcia suficiente para adentrar a cavidade pleural, pois grande
parte da sua forca é dissipada quando atravessa a pele, localizando-se no tecido subcutaneo.
Uma incidéncia ventro-dorsal indicaria exatamente isso. Contudo, animais de menor porte,
como um Pinscher, por exemplo, podem ter a parede toracica perfurada a pequena distancia, o
gue remete a suspeita de hemopneumotdrax.

O EXAME RADIOGRAFICO E PLENAMENTE DISPENSAVEL QUANDO DA ADMISSAO DO
PACIENTE COM SUSPEITA DE PNEUMOTORAX OU OUTRA LESAO INTRATORACICA! NESTE

CASO, A DRENAGEM TORACICA SERA TANTO DIAGNOSTICA QUANTO TERAPEUTICA!

Tratamento:

A meta mais importante no tratamento do pneumotorax de tenséo €
aliviar o excesso de pressao que estad ocorrendo dentro do térax. Para isso
pode-se utilizar um cateter intravenoso n° 18 para efetuar uma toracocentese
no terco médio do 8° espaco intercostal. Como a pressdo interna do tdérax
encontra-se mais elevada que a do meio ambiente, o ar sair4 pelo cateter.

Ap6s o alivio parcial do excesso de presséo, estabelece-se a pressado negativa
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intrapleural, adaptando uma torneira de trés vias e uma seringa de grande
capacidade ao cateter que vinha sendo utilizado.

Se, apos a toracocentese, persistir 0 pneumotorax hipertensivo, deve-
se executar uma drenagem toracica por tubo como explicado adiante neste
capitulo. Além disso, uma toracotomia exploratoria para solucionar a fonte do

extravasamento de ar intratoracico pode ser considerada mais tarde.

Pneumotérax Aberto

Corresponde ao acumulo de ar no espaco pleural, resultando em
pressao intrapleural positiva; geralmente € promovido por laceracdo da parede

toracica (Figura 1X.9).

Sinais do pneumotoérax aberto:

- dispnéia;

- enfisema subcutaneo;

- torax paradoxal ou em barril;

- sangue espumoso na boca e narinas ;
- ressonancia aumentada;

- sons reduzidos.

Ao radiodiagndstico podem ser constatadas as seguintes alteracgdes:

- elevacdo da silhueta cardiaca;

- densidade pulmonar aumentada;

- presenca de ar entre as pleuras;

- silhueta do diafragma pouco visivel,

- dorsalmente, ha ar entre o pulmao e a parede toracica,

- se houver efusédo pleural (hemotorax), havera liquido em toda a

cavidade.
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Figura IX.9: No pneumotérax aberto h4 uma comunicacdo da cavidade pleural com o meio

externo, fazendo com que a pressao intrapleural aumente até se igualar com a atmosférica,

levando ao colabamento (colapso) pulmonar.

Tratamento:
Se o pneumotérax for aberto, deve-se torna-lo fechado. Para isso

posicione o paciente com a ferida voltada para baixo, até que se possa
estabilizar seu estado geral. Apos a estabilizagéo, posicione o paciente com a
ferida voltada para cima, a fim de oclui-la com uma gaze umedecida em
solugéo fisiolégica, constituindo o chamado curativo de trés cantos (Figura
IX.10). Este curativo é fixado sobre a lesdo com esparadrapo em trés dos seus

lados, ficando um livre, que servira de valvula unidirecional para a saida do ar

da cavidade pleural.

Figura 1X.10: Curativo de trés cantos.

N&o esqueca que no pneumotérax aberto, ocorre hipercapnia tdo rapido

guanto maior o tempo que ele n&o for tornado fechado.
Recomenda-se a oxigenioterapia com mascara de acordo com a

técnica descrita no Capitulo 1V - Ventilagéo e oxigenagéo.
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No pneumotérax fechado o ar se acumula no espaco pleural visceral;
neste caso a ventilagdo positiva pode agudizar o pneumotérax, de modo que a

oxigenioterapia por mascara é mais adequada.

Contusao Pulmonar

A contusdo pulmonar ocorre por aumento subito da pressao intrapleural
qgquando o térax é rapidamente comprimido ou por ocasido em que forgas
concussivas atuem diretamente sobre o parénquima pulmonar e forgas perfuro-
cortantes geradas a partir de movimentos subitos dos pulmdes dentro do térax
provoquem lesdes de avulsédo proximo a seus ligamentos ou raizes vasculares.

Pacientes com sangramentos nas vias aéreas inferiores morrem por
afogamento no proprio sangue antes que possa ocorrer a hipovolemia, por
diminuir em 25% o transporte de oxigénio. Este é um fato que deve ser
lembrado rapidamente no momento do atendimento a um paciente, pois
bastam 4 mL/kg de sangue livre na arvore brdonquica para que ocorra 0
afogamento. Exemplificando, um paciente com 10 kg de massa corporal possui
um litro de sangue como volemia. Para que apresente sinais de choque
hipovolémico, ele precisara perder 300 mL, ou seja, 30% do total. Em
contraste, para que o afogamento ocorra, bastam que 40 mL de sangue
permanecam na arvore brénquica.

A hemoptise podera ou ndo ocorrer, sendo necessario verificar a
orofaringe e cavidade nasal para a presenca de sangue com bolhas ou
coagulos, para diferenciar entre uma hemorragia local e uma pulmonar.

O ideal é que o paciente seja posicionado com o pulméo afetado voltado
para baixo, de modo que o sangue deixe livre o pulmé&o sadio. Contudo, sem
um exame radiografico € dificil a determinacdo de qual lado esta afetado,
podendo ainda ocorrer casos onde ambos estdo acometidos. Desta forma, o
decubito esternal mostra-se mais adequado para manter este paciente,
inclusive pelo fato de ser uma posicdo ortopnéica, facilitando a respiragdo. E
desnecessario dizer que nesta situagdo, 0 posicionamento para uma incidéncia
ventro-dorsal do Raio X serd imensamente maléfica ao paciente, podendo vir a

Obito no momento do exame, sendo, por isso, desaconselhado, ao menos
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neste momento. Deve-se respeitar a forma que o paciente se posicionar, pois
ele adotara a posicao que lhe for mais confortavel.

A aspiracao diretamente do interior da traquéia pode ser feita pelo
interior da sonda orotraqueal com uma sonda de aspiracdo traqueal. Como o
sangue é proveniente do pulméo, mais precisamente de um alvéolo pulmonar
lesado, ele apresenta caracteristica espumosa, o que tende a bloguear ainda
mais a arvore brénquica. Desta forma, é recomendado que se hiperventile o
paciente antes de iniciar a aspiragdo, e interrompé-la imediatamente se ocorrer
bradicardia ou hipéxia.

A fluidoterapia continua controversa. Os coldides teriam melhor
capacidade de manter a volemia, ao passo que altas doses de cristalides
poderiam incorrer em edema pulmonar, agravando ainda mais o quadro, ao
menos teoricamente. O edema pode, de fato, ocorrer, porém como resultado
do aumento da presséao hidrostatica em outras areas do pulmao e da alteracéo
da permeabilidade na regido lesada. Contudo, o fornecimento de coléide em
lugar do cristaléide reduz a quantidade de liquido acumulado no pulmao em
50% apls a reanimacdo; provavelmente este seja um efeito oriundo da
manutencdo da presséo coloidosmotica intravascular.

A infusdo de coléide impede, ainda, a diluicho dos fatores de
coagulacéo, que poderia ocorrer no caso dos cristaldides. A importancia de se
manter o tempo de coagulacdo dentro dos valores normais esta na coagulacéo
dos pontos hemorragicos intrapulmonares. Ainda com este objetivo, a
transfusdo de sangue total fresco reveste-se de importancia, pois fornece

fatores de coagulacdo ao paciente.

Puncdo toracica ou Toracocentese

Para diagnosticar o pneumotdérax execute a toracocentese, que se
realiza do 7° ao 9° espaco intercostal, no terco médio. Proceda a técnica anti-
séptica completa (tricotomia e anti-sepsia), e em seguida infiltre anestésico
local, o que pode ser dispensado dependendo da situagcdo do paciente. A
puncdo ndo deve ser feita no sentido horizontal, e sim obliquamente, a 45°,

em sentido dorso-ventral, utilizando-se agulha grossa (40 x 12 ou 40 x 16), ou
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ainda um cateter intravenoso 18 ou 20 (mais indicado por diminuir a
possibilidade de lesionar o pulmé&o) ou ainda um butterfly n.° 19, uma torneira
de trés vias e uma seringa de grande capacidade (60 mL) (Figura 1X.11). O
pneumotodrax é entdo drenado. Retire 0 ar da cavidade até que o émbolo da
seringa ofereca resisténcia a tracao e retorne a sua posi¢ao original sozinho. O
émbolo deve ser tracionado suavemente. As seringas de vidro sdo melhores
gue as de plastico para este tipo de drenagem, pois seu émbolo confere maior
sensibilidade. Existem seringas plasticas de baixa resisténcia que séao
empregadas para verificar a posigcdo de cateteres epidurais; tais seringas

também podem ser utilizadas para drenar 0 pneumotorax.

Figura 1X.11: Material necessario para toracocentese: butterfly n® 19, torneira de trés vias e

seringa de grande capacidade (20 ou 60 mL).

Para que o angulo de 45° seja alcangado, a pele deve ser tracionada em
sentido ventral. Dessa forma, a agulha é introduzida em angulo reto na parede
toracica, até atingir a pleura. Isto é percebido pela perda da resisténcia a
entrada da agulha. Assim, a agulha é deixada livre e a pele é solta, voltando a
sua posicdo original, deixando a agulha no angulo desejado de 45°. Neste
momento, ela ja pode ser empurrada totalmente para dentro do térax sem
maiores riscos de lesdo pulmonar.

O local da puncéo € bastante variavel, de acordo com a natureza do que
se quer ou suspeita drenar. Para a drenagem de gases, a agulha devera ser
introduzida no ponto mais alto do térax, o que € definido pelo decubito que o
paciente adotou. No decubito lateral, a porcdo mais alta do térax sera o seu
terco médio, aonde o gas se acumulara. Ja no decubito esternal, o ar adotara a

posicdo mais dorsal; desta forma a agulha devera ser introduzida no terco
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dorsal do térax. Um cuidado especial deve ser tomado para nao deixar a
agulha no interior da musculatura da goteira vertebral, o que implicaria hum
resultado falso-negativo. O procedimento de toracocentese esta ilustrado na
Figura 1X.12.

Para verificar a presenca de liquidos, a agulha devera ser posicionada
na parte mais baixa do térax, que em ambos decubitos corresponde ao terco
ventral.

O cateter intravenoso pode ainda ser fenestrado, com o auxilio de um
bisturi, a fim de que a drenagem nao seja interrompida quando fibrina ficar
aderida na extremidade do mesmo. A fenestracdo deve ser feita de maneira

estéril, a fim de evitar contamina¢des da cavidade pleural.

NAO TRACIONE O EMBOLO DA SERINGA COM FORCA, MAS SIM LEVEMENTE!

Realize a puncdo nos dois hemitorax, direito e esquerdo, para definir
gual lado que apresenta pneumotdrax. Se o paciente apresentar melhora, este
deve permanecer em observacdo por mais 24 horas (monitoracdes a cada 30
minutos), para se realizar a cirurgia corretiva em 24 horas; tempo este
requerido para a estabilizagdo do paciente. Caso o intervalo entre as pungdes
aumentar, a cirurgia deve ser adiada, pois significa que a pressdo negativa
intrapleural esta se restabelecendo gradativamente.

Porém, algumas vezes poderd ser necessaria a manutencdo de um
dreno no térax do paciente, seja para manter uma pressao intrapleural até a
estabilizacdo do paciente para a cirurgia, seja para drenar fluidos, como
sangue ou efuséo pleural.

E necesséria a colocagio de um dreno toracico quando a toracocentese
tiver de ser realizada mais do que duas vezes em 24 horas, ficando o paciente
em repouso estrito em gaiola, com colar elisabetano, para que nao cause
danos ao tubo. E indispensavel a monitoracdo constante do paciente para

verificar danos ao sistema de drenagem, o que seria fatal.




Emergéncias Eduardo Santiago Ventura de Aguiar 181

Figura 1X.12: Puncgéo tor4cica. A, pele sendo tracionada em sentido ventral, de forma que o

cateter pode ser introduzido perpendicularmente ao térax. B, apés a liberagdo da pele, o
cateter adota a posicdo de 45° adequada para a introducdo sem lesdo pulmonar (C). D,

acoplamento da seringa e torneira de trés vias ao cateter e inicio da drenagem.

Drenagem toracica por tubo

A drenagem toracica tem por objetivo a remocdo de gases ou liquidos
gue estejam presentes na cavidade pleural, para que, com isso, se
restabelecam os movimentos respiratorios normais e, consequentemente, a

ventilacdo pulmonar e a oxigenagéo tecidual.
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Muito se tem discutido sobre casos de pneumotérax ou hemotoérax, ou
ainda hemopneumotdrax bilateral, se existiria realmente a necessidade de
drenagem dos dois hemitorax. A discussdo gira em torno da existéncia ou ndo
da pleura mediastinica. De fato, trata-se de uma membrana muito delgada,
porém viavel na maioria dos casos de pneumotérax, mas pode romper-se pelo
esforco respiratério. Mesmo assim, a drenagem toracica deve ser feita
bilateralmente, colocando-se, inclusive, um dreno toracico para cada hemitorax.

A funcgéo do dreno toracico ndo é apenas aquela que o seu préprio nome
indica, de drenar fluidos ou gases. A sua outra funcdo € a reacdo de corpo
estranho que produz, induzindo a producgéo de fibrina em grande quantidade. A
fibrina exercera papel importante na vedacdo de pequenos orificios que se
formem quando da contus&o pulmonar, que muitas vezes sao microscopicos e
em grande quantidade, o que proporciona nova e rapida formacdo de
pneumotdrax. Reveste-se, entdo, de grande importancia o selo de fibrina
induzido pelo dreno toracico.

Os drenos toracicos séo fabricados em borracha de silicone ou cloreto
de polivinila, estes de menor emprego na rotina clinica, por serem mais rigidos
e ndo proporcionarem conforto ao paciente (Figuras 1X.13, 1X.14 e IX.15). Os
drenos possuem uma linha radiopaca para identificacdo no exame radiogréfico.
Ele proporciona drenagem de fluidos ou gazes tanto pela sua extremidade
guanto pelos orificios que existem na sua extremidade distal. Ndo ha
necessidade de realizar novas perfuracdes no dreno, pois isso nao colabora

para aumentar a drenagem.

Figura 1X.13: Drenos toracicos como séo fornecidos comercialmente. O dreno n° 24 (acima) é
apropriado para pacientes de grande porte, com massa corporal acima de 20 kg. O dreno n° 12
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(abaixo) presta-se a pacientes de massa corporal abaixo de 10 kg e gatos. Um dreno n° 18

serviria bem em pacientes com massa corporal entre 10 e 20 kg.

Figura IX.14: Dreno toracico sendo removido da embalagem. Notar que os instrumentos para a
toracostomia ja4 estdo preparados sobre a mesa, de modo a agilizar a execugao do
procedimento.

Figura 1X.15: Detalhe da extremidade de um dreno toracico, com seus orificios extras para
drenagem a linha radiopaca para verificagdo radiolégica da posicao do dreno ja colocado.
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Técnicas para introducéo de drenos toracicos

- Toracostomia -

Existem varias técnicas para a introducdo de drenos na cavidade
pleural. Em uma destas técnicas, o dreno tubular é introduzido no térax
mediante a disseccdo de um tunel no tecido subcutaneo com o auxilio de uma
pinga hemostatica curva, que vai de um a dois espagos intercostais
cranialmente até o espac¢o onde se quer fazer a pungéo, geralmente o 7° ou 8°,
em nivel da juncdo entre o terco dorsal e médio do térax. Este tunel evitaria a
entrada de mais ar para dentro do térax. O dreno tem sua extremidade externa
conectada em uma torneira de trés vias, para drenagens intermitentes, ou a um
sistema de selo d’agua de um, dois ou trés frascos para drenagem continua.

A literatura faz mencédo negativa ao uso da valvula de Heimlich para
drenagem toracica. Trata-se de uma valvula unidirecional para retirada do ar da
cavidade toracica, mas pode vir a falhar caso liquido seja drenado ou
simplesmente a condensacao da umidade do ar se acumule sobre a valvula.
Neste caso, a sua ocluséo fica comprometida, propiciando a entrada de ar para
dentro do térax, o que é quase tao fatal quanto a ruptura de uma tubulacéo de
drenagem, tendo como conseqiéncia a instalacdo de um pneumotérax de

tensao.

Passos para a toracostomia com auxilio de pinca hemostética

ApOs uma pequena incisdo de pele, no limite entre os tercos médio e
dorsal do térax, uma pinca hemostatica é inserida sob a pele no 10° espaco
intercostal, avancando pelo tecido subcutaneo até o 8° espaco intercostal
(Figura 1X.16 A). A pinca pode ser curva ou reta, de acordo com o cirurgido. A
pingca €, entdo, elevada, e a pele é tracionada cranialmente por um auxiliar.
Deixando-se a pingca em uma inclinacdo de 90° em relacdo a parede toracica,
ela é forcada entre a musculatura do 8° espaco intercostal, até ocorrer a
perfuracdo da mesma e da pleura parietal. O dedo indicador posicionado junto
aos ramos da pinga impedir4 a sua introducdo em demasia, evitando lesdes
internas iatrogénicas. Uma outra técnica, que permite a formacao de um tanel

subcutdaneo mais ajustado ao tamanho do dreno é a tragcdo de pele
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cranialmente até o espaco intercostal desejado. Posiciona-se, entdo, a pinga
hemostatica sobre o espaco intercostal de forma perpendicular, realizando a
puncao (Figura IX.16 B). ApGs a introducdo do dreno, remove-se a pinca e
solta-se a pele, que retornarda a posi¢ao original. Em seguida, a maneira de
fixacdo do dreno € a mesma, com ponto de Wolff e sutura Chinesa.

A pinca é passada para a outra mao, e com a mao livre o dreno €
introduzido entre os ramos da pinga hemostatica (Figura IX.17 C), sendo
direcionado, pela inclinacdo da pinga, a atingir o dorso do esterno. O dreno,
naturalmente, se curvara cranialmente, deslizara sob o apice do coracdo e se
alojara na cupula da pleura, proximo ao manubrio. Ap6s o término da
introducdo, a pinca € removida e a pele solta, retornando a sua posi¢ao natural,
formando o tunel subcutaneo (Figura IX.17 D e E), cuja funcdo é impedir a
entrada de ar no torax ao redor do dreno e quando este for removido.

Um ponto de Wolff envolvera o dreno e o fixara a pele. Deve-se apenas
apertar o n6 o suficiente para que ocorra aproximagao das bordas da pele junto
ao dreno, evitando necrose e deiscéncia da fixagédo (Figura 1X.18 F). Com o
mesmo fio que foi realizado o ponto de Wolff serd realizada uma sutura
Chinesa ao redor do dreno, realizando nos quadrados a cada volta completa no
tubo e apertando-o até a formacédo de um sulco (Figura 1X.18 G). Isto garantira
a correta fixacdo do dreno, impedindo que seja removido por alguma tracao
inesperada. O fio mais utilizado pelo autor € o monofilamento de néilon, com
6timos resultados, pois apresenta grande atrito contra o tubo de silicone. A

espessura do fio ira variar de acordo com o tamanho de dreno.

Figura IX.16:Toracostomia. Tragdo da pele cranialmente e puncédo do espaco intercostal com a

pinca hemostatica.
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Figura IX.17: Toracostomia. Ap6s a pungdo da musculatura intercostal, o dreno é introduzido
entre os ramos da pin¢a no interior do térax. Em seguida, a pin¢ca € removida e a tracdo da pele

aliviada, retornando a sua posi¢éo natural, formando o tdnel subcutaneo.

|
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Figura 1X.18: Toracostomia. Um ponto de Wolff com monofilamento de nailon 2-0 ou 0 é feito
ao redor do dreno; este ponto sera a ancoragem da sutura Chinesa, feita em seguida.

Para garantir ainda mais seguranca, ao final da sutura Chinesa é
aplicado um né ou ligadura de Muller (Figura IX.19 H e I). Caso a sutura

Chinesa afrouxe, o n6 de Muller impede a extracao inadvertida do dreno.
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Figura 1X.19: Toracostomia. Uma ligadura de Miller é feita ao final da sutura Chinesa, evitando

gue esta afrouxe.

A conexdo do dreno com a tubulacdo do selo d’agua deve ser feita
sempre com duplas ligaduras, para garantir firmeza e seguranca (Figuras 1X.20
J e IX.21). Nao é indicada a fixacdo de tubos de silicone ou de plastico
siliconizado com colas do tipo Superbonder®, pois ndo promovem a aderéncia
correta, podendo soltar-se facilmente. O risco deste tipo de erro seria um
pneumotdrax de tensdo pelo ar que entrara pelo tubo aberto ao meio ambiente.
E importante salientar a ECPE do procedimento toracostomia: no momento que
o dreno esta posicionado dentro da cavidade pleural, jA& se deve iniciar a
drenagem propriamente dita (Figura 1X.21), neste caso representada pela
pronta conexao do tubo ao sistema de selo d’agua (Figura 1X.20 K). A fixacéo,

entdo, podera ser efetuada.

Figura 1X.20: Toracostomia. Todas as conexfes do sistema de drenagem devem ser
guarnecidas com ligaduras duplas, evitando desengates acidentais.
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Figura IX.21: Detalhe da Etapa Critica do Procedimento de Emergéncia. O tubo ainda nao teve
a sua fixagdo completada e um auxiliar j& se encarrega de iniciar a drenagem. Todo esforgo
deve ser feito no sentido de diagnosticar o motivo da angustia respiratéria e, em seguida, alivia-
la 0 mais rapido possivel.

Figura I1X.22: Detalhe da fixagdo do dreno toracico com ligaduras que abrangem firme e
seguramente desde o dreno até a torneira de trés vias, evitando a sua desconexao acidental.
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Notar que o dreno toracico aqui foi substituido por uma sonda géstrica n°® 16. Ela pode ser
usada para tal fim, mas como ndo héa indicagdo do fabricante, s6 podera ser empregada na
indisponibilidade do dreno original. Ao Médico Veterinario cabe a responsabilidade em caso de
transtornos advindos desta pratica.

Existem drenos que possuem trocartes de insercdo (Figuras 1X.26 e
IX.27), dispensando, entdo, o uso do hemostato. Para a introducdo o auxiliar
deve tracionar a pele cranialmente, enquanto o cirurgido posiciona o trocarte
em angulo normal a parede costal, ou seja, 90° em relacdo a parede do térax. A
introducdo do trocarte deve ser firme e rapida, de modo que nao haja fluxo de
ar para o interior da cavidade. Para isso, o cirurgido segura o dreno com o
punho fechado junto da parede toracica, e com a outra méo golpeia firmemente
a extremidade livre do trocarte. A razdo de se segurar o dreno com o punho
fechado € a de se evitar que 0 mesmo adentre em demasia a cavidade, com
possibilidade de lesar o parénquima pulmonar ou outra estrutura intratoracica.
Apbs a introducéo, o trocarte € removido e o dreno é empurrado para o interior
da cavidade pleural, objetivando atingir a cupula pleural. O auxiliar solta, entéo,
a pele que, deslizando para a sua posi¢ao original, impede a entrada de ar no
térax, funcéo na qual é auxiliada pelo tecido subcutaneo adjacente ao dreno, e
por uma sutura de Wolff ao redor do mesmo. Para fixar o dreno, pode-se lancar
mao de uma sutura Chinesa acrescida de um né de Miller ao final da mesma. E
indispensavel a aplicacdo de uma atadura toracica para a protecdo do dreno,
gue deve ser apenas firme, sem comprimir o térax do paciente, e passar por
um ou dois membros toracicos, para evitar que escorregue caudalmente.
Técnicas de restricdo como colar elisabetano, por exemplo, podem ser

adotadas.
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Figura IX.23: Drenagem de sangue por meio de seringa e torneira de trés vias acopladas a um
dreno toracico em um paciente da raga Yorkshire, acometido de mordedura na regido cranial
do toérax. Ocorre drenagem de sangue e ar em pouca quantidade, remetendo a um tratamento
conservador, ou seja, sem a necessidade de toracotomia exploratéria. Drenagens
subseqlientes séo indicadas, a cada 30 ou 60 minutos, ou ainda de acordo com o quadro do
paciente, para verificar se ha nova producdo de ar/sangue intrapleural. O sangue drenado
permanecerd incoagulavel, pois a fibrina adere-se a superficie pulmonar gragcas a
movimentacdo dos mesmos. Notar a firme fixagdo do dreno & torneira de trés vias com

ligaduras de mononéilon.

Figura 1X.24: Aplicacdo do dreno toracico provido de trocarte.
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Figura IX.25: Posicao correta do dreno toréacico (setas).

Existe ainda a possibilidade de se colocar um dreno toracico durante
uma toracotomia, a fim de se drenar secrec¢des no periodo pos-operatorio. Para
isso, existe um tipo de dreno para ferimentos dotado de um trocarte curvo de
insercdo, o que facilita o seu posicionamento (Figuras 1X.21 e 1X.22). Quando
este tipo de dreno néo estiver disponivel, 0 mesmo procedimento da dissec¢ao
do tanel subcutaneo pode ser utilizado, desta vez a pinga hemostatica sera
introduzida sem o tubo pelo orificio, apreendendo o tubo no interior do térax e
tracionando-o ao exterior. A maneira de fixacdo € a mesma ja descrita

anteriormente.

Figura 1X.26: Dreno toracico com trocarte curvo de insercdo. Este tipo de dreno é indicado para

colocacgédo antes da toracorrafia.
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Figura 1X.27: Colocagao de dreno toracico para drenagem pos-operatoria. Note que o dreno

possui um pequeno trocarte curvo de insercao.

Obviamente, antes da realizagdo de quaisquer dos procedimentos
citados anteriormente, a tricotomia e anti-sepsia cuidadosa séo indispensaveis.
Os pacientes com sondas toracicas exigem supervisdo constante. Os

danos ao tubo podem causar pneumotorax de tensdo com risco de morte.

Remocao do dreno toracico

Para saber quando remover o dreno toracico, pode-se obedecer aos
seguintes parametros:
- pacientes com massa corporal acima de 20 kg: remove-se o tubo

guando a drenagem for inferior a 50 mL em 24 horas;
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- pacientes com massa corporal abaixo de 20 kg: remove-se o tubo
guando a drenagem for inferior a 20-30 mL em 24 horas, ou seja
proporcionalmente a situacao anterior.

No caso de duvida quanto a producdo ou ndo de fluido, deve-se
clampear o dreno por 24 horas e realizar nova aspiragdo no dreno e exame
radiogréfico para verificar posteriores acumulos de géas ou fluidos.

A remocgdo do dreno toracico deve ser feita de forma cirdrgica ou
ambulatorial, esta ultima a mais freqlente, pois nem sempre a anestesia geral
se faz necesséaria, a menos que 0 paciente seja de temperamento agressivo.
Se preciso, a tranquilizacdo leve geralmente é suficientes e nem sempre
indispensavel. O dreno é clampeado, e a sutura Chinesa é cortada na sua base
sem, contudo, seccionar o ponto de Wolff na pele. Coloca-se a médo esquerda
sobre o tunel subcuténeo, realizando pressdo moderada e a mao direita
empunha o dreno, que sera removido da cavidade com uma tracdo rapida e
continua. Ao cabo de poucos segundos, a pressdo sobre o tanel subcutaneo
podera ser aliviada, e verifica-se a presenca de vazamentos, 0 que raramente
ocorrera quando a técnica correta de introducéo e remocao foi observada.

A ferida oriunda da retirada do dreno cicatrizara rapidamente, em 2 ou 3
dias. De forma geral, a simples limpeza diaria com solucédo fisiologica e gaze é
suficiente para promover a correta cicatrizacdo. Se o paciente tentar mexer no
local, podera ser colocada uma atadura e um colar elisabetano.

A toracostomia também serve para drenar o hemotorax, se este se fizer
presente. Porém, h4 que se tomar muito cuidado, pois durante a drenagem a
hemorragia pode reiniciar, pois a pressdo dentro do térax diminuird e podera
exercer efeito de succéo sobre o foco de sangramento; neste caso podera ser

necessario proceder toracotomia de emergéncia.

DURANTE A DRENAGEM A HEMORRAGIA PODE REINICIAR; NESTE CASO PODERA SER

NECESSARIO PROCEDER TORACOTOMIA DE EMERGENCIA!

Por outro lado, se a dispnéia persistir, a toracotomia intercostal deve ser

imediata apos a estabilizacdo, requerendo-se, para isso:
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1- oximetria de pulso: faca a ventilagdo com mascara até que o
oximetro de pulso marque 99% de saturacdo da hemoglobina pelo
oxigénio (se nao houver este aparelho, verifigue o estado das

mucosas, que devem se mostrar rosa brilhantes);

2- efetue a inducdo de forma rapida com tiopental (sem medicacao
pré-anestésica), na dose de 25 mg/kg, ou outros farmacos, como o
propofol (4 — 6 mg/kg) ...

3- ..seguida de intubacdo rapida e adaptacdo a um ciclador
automatico ou ventilacdo manual (pelo baldo do aparelho de
anestesia ou por ambu alimentado com oxigénio), seguido,

preferencialmente, de anestesia inalatoria.

Como se percebe, tais manobras devem ser feitas de
forma o mais rapida possivel. Isto significa que nem sempre
sera possivel respeitar todas as normas de anti-sepsia
cirurgica, pois o0 paciente podera morrer em virtude de
hemorragia franca na cavidade toracica se um tempo maior
for perdido. Inicia-se o procedimento da forma descrita na sala
de atendimento de emergéncias, para depois ser o paciente
transferido para o bloco cirdrgico, no qual a cirurgia sera
terminada e os procedimentos de profilaxia de infecgbes
serdo devidamente adotados, como colocacdo de tubo

toracico, irrigacdo copiosa da cavidade, antimicrobianos, etc.
Proceda a uma toracotomia intercostal no hemitérax afetado, em que,
conforme o caso e a gravidade das lesdes, pode ser que seja preciso realizar
uma Lobectomia Parcial.

Passos para arealizacdo de uma Lobectomia Pulmonar Parcial:

1- posiciona-se uma pinga de Doyen proximalmente ao local da leséo,

deixando uma margem para a realizacdo da sutura e incisdo do
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parénquima (Figura 1X.28). Algumas vezes esta pinca nao esta
disponivel, pode-se pedir, entdo, ao auxiliar que apreenda o pulméao

entre os ramos de uma ping¢a de disseccao simples;
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Figura 1X.28: Posicionamento da pinca de Doyen transversalmente ao parénquima

pulmonar.

2- com um fio ndo absorvivel de polipropileno ou mononailon 4-0 ou 5-0
encastoado em agulha de perfil circular, realiza-se um padréo de
sutura continua de Colchoeiro, abrangendo completamente o pulmao
(sero-serosa) com o mesmo fio. Também pode ser utilizada uma
sutura de Colchoeiro Duplo (também chamada Colchoeiro
Hemostatico). Para maiores esclarecimentos, ver as Figuras VIII.12

a VIII.19, no capitulo VIII — Hemoperiténio.

3- Incisa-se a capsula e parénquima do lobo distalmente a sutura, com

0 auxilio de um bisturi;

4- no coto pulmonar remanescente, procede-se uma sutura continua
simples, sobre a sutura de colchoeiro continuo, para evitar o

vazamento de ar (Figura 1X.29);
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5- verificar se ocorre hemorragia; se de pouca intensidade, comprime-
se o local levemente com uma compressa de gaze. Se a hemorragia

é franca, providencia-se ligadura;

6- irriga-se a cavidade pleural com solucéo fisioldgica aquecida a fim de
verificar a presenca de vazamentos de ar; se necessario, efetuam-se

suturas adicionais para soluciona-los.

Figura 1X.29: Aspecto final da lobectomia parcial apdés as suturas de Colchoeiro Continuo e

Continua Simples.

Porém, se a situacao exigir, uma Lobectomia Pulmonar Total podera ser

executada, como esta explicada a seguir.

Passos para arealizacdo de uma Lobectomia Pulmonar:

1- o lobo a ser extirpado é mobilizado, e seus ligamentos rompidos,
como sejam:

a) lobo diafragmatico: ligamento pulmonar que fixa a face caudal do lobo

a pleura parietal;

b) incisam-se os frénulos pleurais que existem entre o lobo a ser

excisado e os demais;
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c) aderéncias que por acaso existam entre o lobo-alvo e os tecidos

circundantes sdo incisadas e dissecadas, sempre preservando o0s

tecidos que permanecerao no paciente;

2-

disseca-se o brénquio do lobo, bem como a artéria e veia

pulmonares nutrizes do mesmo;

liga-se cada estrutura com polipropileno ou poliglactina 910 3-0 ou
4-0. O fio de seda também é bastante indicado para a realizacao
destas ligaduras, que devem ser feitas preferencialmente com as

maos, por conferir uma melhor sensibilidade;

Pode ser feita apenas uma ligadura, desde que fique firme. Isto

dependera muito da experiéncia do cirurgido. Além disso, ligaduras

adicionais ndo permanecerao firmes, pois o tecido onde se situam ja

estard isquémico, posteriormente necrosado, pela ligadura proximal.

4-

Obs.:

os vasos ligados séo incisados;

posicionam-se duas pincas (de Doyen ou de Satinsky) no brénquio,

incisando-o entre elas e, entédo, removendo o lobo pulmonar;

o brénquio é suturado com um padrao de arrimo horizontal (como o
de Wolff, por exemplo), acompanhado por um padrdo continuo

simples, utilizando fio 3-0 ou 4-0 de polipropileno;

novamente, a cavidade € preenchida com solucao fisiolégica
aquecida a fim de verificar a presen¢a de vazamentos de ar, que
se houver sdo sanados mediante a aplicacdo de novos pontos de
sutura.

7

O fio de polipropileno € a primeira escolha para realizar

suturas nos lobos pulmonares, pois € um fio siliconizado. O mononailon

s6 poderd ser usado se o polipropileno ndo estiver disponivel. A escolha
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da agulha também é importante: sempre se deve optar pela agulha de
perfil circular e com fio encastoado, para evitar vazamentos de ar
originados da perfuracdo de uma agulha de perfil triangular ou pelos

ombros do fio em uma agulha de fundo automaético.

A toracorrafia é realizada em técnica de rotina, contudo € indicado que
se instile algum anestésico local, como a lidocaina, sobre os musculos
intercostais para amenizar a dor no pés-operatério, bem como a infiltragéo de
uma associacdo de bupivacaina e lidocaina no terco proximal caudal das
costelas envolvidas, objetivando os nervos intercostais (bloqueio intercostal). A
reconstituicdo da pressdo negativa, que pode ser feita com técnica igual a
descrita para toracocentese, ou utilizar outro método, como o dos frascos de
vidro adaptados a um sistema de succao, conhecido como selo d’agua (Figura
IX.30). Neste sistema um dreno proveniente do térax do paciente é ligado a um
1° frasco e fica submerso na solucéo fisiolégica ai contida, deste frasco sai um
tubo emerso, que vai até o 2° frasco, ai ficando submerso na solucao
fisiologica; neste frasco ainda hé dois outros tubos: um deles, emerso, que se
conecta ao sistema de succéo. O outro fica submerso e em contato com o0 meio
externo, de forma a impedir a succéo intensa da cavidade pleural; caso a
pressdo de aspiracdo seja muito intensa o ar ambiente sera aspirado no
sistema, sem prejuizo a pressao intrapleural. Quando o liquido parar de
borbulhar, a presséo intratoracica sera de - 6 cm H,O. Lembre-se de que os
frascos devem ser iguais em volume e formato, a fim de que a superficie do
liquido contido no 1° frasco fique seis cm abaixo da superficie do liquido do 2°

frasco.
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Figura IX.30: Sistema do selo d’agua com um, dois e trés frascos (também chamado tricameral)
para drenagem toracica. No selo d’agua de dois e trés frascos, o tubo que conecta o meio
ambiente com o interior do Ultimo frasco esta submerso, e tem a finalidade de evitar que a
sucgdo excessiva venha a gerar edema pulmonar posterior, consistindo em uma vélvula de
seguranga. Dessa forma, se a aspiracdo do aparelho de anestesia for elevada, acima de —6 cm
H,0, o ar ambiente borbulhara no frasco.

No sistema de drenagem de um frasco, o sistema pode ser ativado ndo
apenas pela aparelhagem de sucg¢do, mas também pela ventilagdo mecanica
ou por ambu (alimentado com oxigénio), em que a expansao pulmonar acaba
por impulsionar o ar em direcdo aos frascos. O sistema de trés frascos tem
como vantagem principal a possibilidade de se coletar o liquido drenado para
avaliacdo quantitativa e qualitativa (provas laboratoriais), pois o liquido drenado
nao se mistura com a solucéo fisiolégica. A poténcia do sistema de succéo
deve ser apenas o suficiente para que a drenagem se inicie, isto é, até o

aparecimento de borbulhamento no(s) tubo(s) imerso(s).

Passos para arealizagcédo de Toracorrafia:

1- a cavidade pleural € lavada abundantemente com solucéo

fisiol6gica aquecida;
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instila-se lidocaina 2% sobre a face interna da musculatura
intercostal. Atualmente também se empregam sondas de analgesia
toracica (Figura 1X.31), que sdo tubos fixados & parede toracica e
atingem a cavidade pleural, permitindo a administracéo periodica de

anestésicos locais, proporcionando conforto ao paciente;

Figura 1X.31: Sonda de analgesia intrapleural adjacente ao local da toracotomia (seta) para

administracdo de anestésicos locais para controle da dor no periodo pés-operatério. A outra

sonda, a esquerda, € um dreno toracico.

3-

posicionam-se trés ou quatro ligaduras de mononailon, polipropileno
ou outro fio, n°® 0 ou 1, ao redor das costelas cranial e caudal a
incisdo, que sdo deixadas reparadas por pincas hemostéaticas (com
um comprimento de fio suficiente para que se possam apertar estes
ndés com as maos, o que da melhor firmeza e controle sobre a

tensdo dos mesmos) (Figuras 1X.32 e 1X.33);
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Figura 1X.32: Posicionamento das suturas de reparo para aproximacgdo das costelas. Podem
ser feitos da forma de pontos isolados simples, ou ainda, como o autor prefere, na forma de “8”,

gue impede a sobreposic¢ado das costelas quando do fechamento dos noés.

Figura 1X.33: ApOs a passagem de todas as suturas, elas devem ficar reparadas e tracionadas,

evitando que embaracem. Este € o momento de se posicionar um dreno toracico, para

providenciar a drenagem assim que as costelas estiverem aproximadas, retomando a pressao
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intratoracica normal. Agora, o auxiliar traciona duas destas suturas em sentidos contrapostos, e

o cirurgido amarra uma delas. Esta manobra serve para realizar a aproximacéo das costelas

com um minimo de tenséo.

4-

nesse momento, sdo amarradas, uma a uma, as suturas que
estavam reparadas; a tensdo deve ser suficiente para que uma
costela fique préxima da outra, isto €, este espaco intercostal ficara
reduzido. Esta manobra é facilitada se o auxiliar segurar dois dos
pontos de reparo tracionados um contra o outro. Desta forma as
suturas reparadas podem ser amarradas com mais facilidade. Apos
a Ultima sutura, o dreno toracico jA comeca a remover o ar da

cavidade pleural (Figura 1X.34). Nao ha necessidade de suturar a

musculatura intercostal;

Figura 1X.34: Amarracdo da Ultima sutura de aproximacdo. Neste ponto, o dreno toracico

comeca a ser utilizado, drenando a ar remanescente.

5-

a musculatura (serrato dorsal e grande dorsal) deve ser suturada
em dois planos, correspondentes as bainhas medial e lateral; com
fia absorvivel 3-0 ou 4-0, em padrdo continuo simples (Figura
IX.35);
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Figura IX.35: O muasculo Grande Dorsal (seta branca) deve ser aproximado com suturas que
abranjam tdo somente a sua bainha; para isso requer-se duas suturas, uma para a sua capsula

medial e outra para a lateral (Seta amarela).

6- o tecido subcutaneo € suturado com o mesmo fio utilizado para a
rafia da musculatura, executando um padrdo continuo simples; na
pele, utiliza-se o ponto isolado simples ou intradérmico com

mononailon 4-0 ou 5-0.

Porém se ndo se sabe qual hemitérax esta afetado, se ambos estédo
afetados ou h& efusdo pleural, € indicada a realizacdo de esternotomia

mediana ou toracotomia intercostal bilateral.

Passos para realizar Esternotomia:

1- o céo é posicionado em decubito dorsal,

2- faz-se tricotomia e anti-sepsia do esterno e metade ventral do torax,
da regido média do pescoco até cerca de 10 cm caudal ao apéndice
xifoide, das axilas e das faces laterais do térax dorsalmente as

articulagbes costocondrais;
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a pele e o tecido subcuténeo séo incisados do manubrio ao xiféide;

a rafe mediana dos musculos peitorais € incisada longitudinalmente;

dissecam-se, a partir da rafe incisada, os musculos peitorais do

esterno, para que este figue bem exposto;

marcam-se as esternebras exatamente na linha média ventral com o
bisturi. Isto servira para guiar o corte esternal, de modo a propiciar

um fechamento seguro do esterno com fio de ago;

incisa-se o esterno com um esternétomo (Figura 1X.36). Como este é
um aparelho que esta a disposicdo em poucos hospitais veterinarios,
pode-se usar a Serra de Mathieau ou um arco de serra comum,
desde que devidamente esterilizado. Em cées e gatos jovens o
esterno pode ser incisado com tesoura para corte de fios. Neste caso
é preferivel deixar intactos o manubrio e o xiféide, para que haja

maior estabilidade da esternorrafia no pés-operatério;

Figura IX.36: Serra Striker sendo utilizada para esternotomia em um céo.
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8- Colocam-se compressas umedecidas em solucao fisioldgica no

esterno, que é afastado com um afastador toracico;

9- apos o procedimento cirargico, procede-se a esternorrafia:

l. insere-se um dreno toracico;

Il. posiciona-se um fio de aco de cerclagem ao redor de cada
uma das esternebras, em padrdo de Sultan (ver Figura 1X.37),
deixando-os reparados por uma pinga hemostatica (Figura
IX.38). O fio deve ser mantido bem proximo ao 0sso para

evitar os vasos toracicos internos;

Figura IX.37: padrédo de Sultan para esternorrafia.

.

Figura IX.38: Aspecto trans-operatério de uma esternorrafia mediana. Notar os fios de aco de

cerclagem ja posicionados e prontos para serem torcidos.
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os fios sdo apertados com um porta-fio de aco ou um torcedor
para fio de agco. Lembrar que a correta sutura e estabilizagéo
do esterno implica em menor dor pos-operatdria, evita o

pneumotorax e a pseudoartrose do esterno;

Ly
Figura 1X.39: Aspecto final ap6s a tor¢cdo e fixacdo dos fios de ago de cerclagem na

esternorrafia. Notar a perfeita coaptagdo do esterno, contribuindo para a vedacéo pleural, que

serd completada com a sutura das rafes medianas dos musculos peitorais.

IV. o tecido muscular sofre rafia, utilizando poliglactina 910, acido

VI.

VILI.

poliglicélico ou outra sutura absorvivel sintética namero 2-0
ou 0, em padrao continuo simples;

sutura-se o tecido subcutaneo como de rotina;

utiliza-se o dreno toracico para evacuar fluidos e ar residual ou
realiza-se toracocentese (caso se tenha optado pela ndo
colocacao de um dreno toracico). Também se pode utilizar
uma sonda de analgesia, como explicado anteriormente para
a toracotomia intercostal,

faz-se um curativo acolchoado para a inciséo e o dreno

toracico.
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Durante quaisquer das cirurgias toracicas descritas
anteriormente, evita-se sempre manipular o nervo Vago, o que
podera resultar em bradicardia seguida de parada cardiaca.
Para que isto seja evitado, ao anestesista deve ser solicitada a
administracdo de sulfato de atropina na medicagdo preé-
anestésica ou quando se fizer necessario, na dose usual de
0,044 mg/kg. Nem sempre a atropina sera necessaria, porém a
visibilizacdo direta do coracdo e a monitoracdo anestésica,
fornecerdo a indicacdo ou ndo da administracdo de um

parassimpaticolitico.

HEMOPERICARDIO

O hemopericardio pode ser oriundo de perfuragdes nos grandes vasos
da base cardiaca ou nas camaras cardiacas (Figura IX.40). O sangramento
ocorrera até o ponto em que as pressdes entre a estrutura perfurada e o saco
pericardico se igualarem. As perfuracdes no lado direito do coracdo costumam
ser de menor gravidade e de mais facil solugéo, pois a pressédo é mais baixa (8-
14 mm Hg). Assim, quando as pressdes se igualam cessa o0 extravasamento
sanguineo. A compresséo do atrio e ventriculo direitos pode elevar a pressao

venosa central, dificultando ou mesmo impedindo totalmente o retorno venoso.

i

Figura IX.40: Em A, acumulo de sangue no saco pericardico de um céo, caracterizando o

hemopericardio. Em B, detalhe apds a completa remocao do pericardio, evidenciando a lesédo
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na artéria coronaria do sulco paraconal, fruto de uma administracdo intracardiaca de

adrenalina, que acabou por lesar o vaso.

Um efeito mais grave ira ocorrer se a aorta ou o ventriculo esquerdo
forem perfurados, pois possuem pressao mais elevada (120 mm Hg). Ocorrera
sangramento excessivo que comprimird o lado direito do coracdo, podendo
impedir totalmente o retorno venoso, causando parada cardiaca em seguida,
consistindo um efeito que recebe o nome de Tamponamento Cardiaco (Figura
IX.41). A centese pericardica € a Unica forma de evitar que este efeito seja
atingido e leve o paciente a morte, porém pode ser apenas paliativo,
necessitando de correcdo cirdrgica posterior, de acordo com a evolucédo do

paciente.

il

Figura IX.41: Este paciente foi acometido de pequena perfuragédo pericardica por uma estaca
metalica. O ferimento no pericardio foi pequeno (seta amarela), porém atingiu um ramo de um
vaso coronario. O aspecto no transoperatdrio era de um saco pericardico ingurgitado de
sangue e impossibilitando a visibilizac&o do coragdo (A). Apds a pericardiotomia (B) foi possivel
localizar a leséo (seta branca) e promover a hemostasia por compressao suave, de maneira a

nao interromper o fluxo de sangue no vaso, evitando provaveis infartos.

Se, ap0s a drenagem toracica, o paciente continuar apresentando sinais
de baixo retorno venoso, verificado pelos sinais clinicos de pulso fraco,
depresséao e ingurgitacédo da veia jugular em estacao, a pericardiocentese deve
ser considerada nos mesmos moldes que a toracocentese: pode ser

diagnostica e terapéutica. No caso de efusdo pericardica positiva, nao é
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necesséria a remocao total do sangue ali contido, pois poucos mililitros
drenados ja sao suficientes para melhorar o quadro hemodinamico.

A pericardiocentese é feita no 6° espaco intercostal do lado esquerdo,
logo abaixo da juncéo costocondral. Apés tricotomia e anti-sepsia do local, um
cateter 18 ou 20 é avancado pela pele e musculatura toracica. Apés passar a
resisténcia da pleura, percebe-se uma nova resisténcia poucos milimetros
depois, correspondente a juncdo do saco pericardico com o ligamento frénico-
pericardico. O cateter é, entdo, avancado mais alguns milimetros, o mandril €
removido, e conecta-se uma seringa e torneira de trés vias, iniciando a
drenagem. E recomendada a monitoracdo do procedimento pelo tracado
eletrocardiografico, pois quando a agulha atinge o coracdo ocorre mudanca no
tracado, indicando o adequado posicionamento do cateter. Ao invés do cateter,
uma agulha 40x8 ou 40x12 também pode ser empregada. Um bloqueio
intercostal com lidocaina pode ser necessario em alguns pacientes, porém este
bloqueio pode causar alguma sensacdo de ardéncia. E melhor avaliar o
temperamento do paciente antes de fazer o blogueio ou a pericardiocentese,
pois movimentos bruscos quando a agulha estiver em posicéo podera acarretar
lesdo do miocardio. Este tipo de lesdo ndo foi mencionada na literatura
consultada, ou seja, é de dificil ocorréncia. Contudo, a experiéncia mostra que

cautela é sempre necessaria.

Lesbes Miocardicas

As lesbes ao coracao podem levar ao hemopericardio, como Vvisto
anteriormente, cuja gravidade ira depender da camara perfurada. Como regra
geral, dificilmente um paciente sobrevive tempo bastante para que chegue até
um hospital, ocorra o diagndéstico e a cirurgia para correcdo da perfuragao.
Mesmo assim, é importante saber as formas possiveis de correcao de
laceragdes miocardicas.

As lesbes sao, basicamente, perfurantes. De outra forma, como uma
laceracdo (mesmo que moderada), o paciente morre antes que possa ser
socorrido. Assim sendo, suturas de Wolff sdo bastante Uteis, pois produzem

boa ancoragem sem ruptura da musculatura cardiaca. O fio mais adequado € o
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de polipropilene 2-0 ou 3-0 encastoado em agulha de perfil circular,
dependendo da espessura do atrio ou ventriculo. Um cuidado deve ser tomado
para que ndo se envolvam artérias ou veias corondrias, evitando isquemias.
Assim sendo, quando a les@o se encontrar muito préxima a um sulco cardiaco,
deve-se ter cuidado extremo para ndo ligar os vasos coronarios que passam
por ali (Figura 1X.42). Se necessario, o fio pode passar por cima do sulco e
ancorar-se no lado oposto, verificando se ndo havera compressao dos vasos.
Convém lembrar que um ferimento ocasionado por um projétil de arma
de fogo pode levar a trés perfuracdes de uma sé vez, de acordo com o angulo
de entrada: ventriculo direito, septo interventricular e ventriculo esquerdo. As
lesbes ventriculares podem ser suturadas sem maior dificuldade, porém a lesédo
septal permanecera, ocasionando mistura de sangue arterial com venoso.
Desta forma, a oxigenacao do paciente podera se tornar deficiente. A lesédo no
septo s6 poderia ser suturada se houvesse disponivel pessoal treinado e
equipamento para circulacdo extracorporea, o que ainda é raro na Medicina

Veterinaria atual, infelizmente.

Figura 1X.42: Laceracdo cardiaca provocada por projétil de arma de fogo, muito préximo do
sulco coronario. Neste caso, a sutura deve aproximar as bordas da ferida sem, contudo,
obstruir o fluxo coronariano. Nota-se que néo ha tricotomia e anti-sepsia: esta € uma situacao
de emergéncia, aonde ndo ha tempo para tais procedimentos; o que importa é cessar a
hemorragia para salvar a vida do paciente. O cabo de pin¢a que aparece abaixo na figura é um
clampe vascular de Satinsky, que estd sendo empregado para pingar a aorta, objetivando

direcionar o sangue arterial para o SNC.
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Fraturas de Costelas

Estas fraturas podem levar ao térax paradoxal ou instavel, condicdo na
gual o térax se afunda durante a inspiracédo (concavidade no local da fratura), e
se abaula na expiracéo (convexidade).

O paciente deve ser posicionado com a fratura voltada para baixo, em
contato com a mesa. Se os dois lados apresentarem fraturas, a de menor
extensao fica voltada para cima, de forma que o paciente podera ventilar mais
adequadamente. Para estabilizar o térax, lanca-se méo de recursos como a
introducg&o de pinos intramedulares costais e cerclagens de aco, ou a utilizacéo
do arco fixador externo (Figura 1X.43). Este arco objetiva abranger as
extremidades proximais e distais da costela, tracionando a linha de fratura
externamente até que a costela tome uma posicdo o mais proximo possivel da
anatomicamente correta. Para fixar o arco costal ao paciente pode-se utilizar
agulhas circulares com 5/8 de circulo, de perfil circular e mononéilon n° 1 ou 2.
O padrdo de sutura recomendado é o isolado simples, que passara
internamente a costela e externamente ao fixador, transfixando a pele e a
musculatura intercostal. Para facilitar o0 manuseio dos fragmentos da costela

fraturada, pode-se prendé-la com uma pinca de Backhaus.

Figura 1X.43: Pinga de Backhaus sendo utilizada para tracionar um fragmento de costela, para

constituir o arco fixador externo.

O arco fixador externo deve permanecer no paciente por pelo menos

seis semanas. Para isso deve-se fornecer um tratamento de suporte, como em
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qualquer tipo de fratura. Realize um bloqueio nervoso intercostal, associado
com um agente analgésico oral ou parenteral. Este procedimento, ao aliviar a
dor da fratura, e do arco fixador, permite um melhor reflexo de tosse (para
expectorar secrecdes) e uma respiracdo mais profunda e eficiente, diminuindo
a possibilidade de hipoventilacdo, retencdo de secrecbes e consequente
pneumonia.

Porém, em se tratando de um procedimento que se realiza sem
visibilizacdo direta das estruturas que estdo sendo incluidas na sutura, o arco
fixador externo pode lesar o pulmao, ocasionando a formacao de pneumotorax
e/ou hemorragias, podendo levar o paciente a morte. Cuidados de monitoracéo
devem ser tomados, para verificar se o paciente apresentara dispnéia ou sinais
de hemorragia ap0s a colocacéo das suturas do arco.

As fraturas de costelas também podem ser reduzidas cirurgicamente,
com a utilizacdo de pinos intramedulares e cerclagens de fio de aco, se
necessario.

Trata-se de um erro a aplicagéo de ataduras demasiadamente apertadas
ao redor do térax, com o intuito de diminuir a flutuacdo toracica. O que
acontece neste caso € a compressao medial da fratura, o que ira lesar ainda
mais os tecidos adjacentes. Além disso, a compressao torna ainda mais dificil o

processo ventilatorio do animal, levando-o a agonia respiratoria.

Hérnia Diafragmatica Traumatica

A hérnia diafragmética traumética é o resultado de um acidente que o
animal ndo previu, ou seja, ndo viu que iria sofrer. Quando o animal sofre uma
agressao nestas circunstancias, a glote esta aberta no momento do choque, de
modo que a energia cinética é aplicada sobre as visceras. Estas, por sua vez,
sdo impulsionadas contra o diafragma, e o ar € expulso dos pulmdes até o
ponto maximo de distensdo frénica, quando ocorre sua ruptura (Figura 1X.44).
Isto poder4 fazer com que as visceras abdominais adentrem a cavidade
toracica pela hérnia recém formada. Esta herniacdo resulta em compressao
das visceras toracicas e atelectasia pulmonar, por aumento da pressao

intratoracica (que pode levar a formacgéo de efusbes pleurais) (Figura 1X.45).
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Além disso, pode haver lesdo toracica concomitante, além da possibilidade de
gue haja contusdo pulmonar e conseqtiente hipoéxia.

A herniacdo do estdbmago pode resultar em timpanismo gastrico, com
compressdo das visceras toracicas, diminuicdo da capacidade pulmonar e
colapso cardiovascular. Esta compressao ainda pode causar falha no retorno
venoso e queda no Débito Cardiaco, devido a ocluséo, ainda que parcial, da

veia cava caudal.

Nay

Figura IX.44: Glote aberta no momento do impacto e hérnia diafragmatica como consequéncia.

Figura IX.45: Exame radiogréfico latero-lateral de um felino com 3 meses de idade. Nota-se que

todas as visceras do abddbmen & excec¢do dos rins, bexiga e colon descendente estavam
deslocados para o térax. Esta paciente conseguia alimentar-se, porém com pouquissimas
guantidades de cada vez, pois 0 estdbmago comprimia demais os pulmdes e o coracao,

dificultando a respiracao e o retorno venoso.
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Possiveis sinais clinicos:
- dispnéia;
- provavel cianose;
- respiracao se torna abdomino-costal,
- auscultacao de ruidos intestinais na area pulmonar;

- posicao ortopnéica (nem sempre observada).

HERNIA DIAFRAGMATICA E SEMPRE CASO DE INDICACAO PARA INTERVENCAO

CIRURGICA!

Porém, antes do procedimento cirdrgico, 0 paciente deve ser
estabilizado, ou seja, proporcionar-lhe uma via aérea patente com oxigenacao,
reposicao de fluidos, drenagem toracica e aquecimento. Estes cuidados pré-
operatorios contribuem em muito para o0 sucesso da cirurgia e da recuperacao
pos-operatéria.

O tratamento da hérnia diafragmatica € sempre cirtrgico, podendo ser
realizado por toracotomia intercostal (8° espaco intercostal), por celiotomia pré-
umbilical (Figura 1X.46) ou por acesso paraesternal (seccionando-se as duas
Ultimas esternebras - acesso toracico e abdominal simultaneamente). A cirurgia
em si consiste em deslocar as visceras de volta para a cavidade abdominal;
convém lembrar que nem sempre a posi¢ao anatdmica é reconstituida.

A sutura da hérnia pode obedecer a véarios padrbes, cabe ao cirurgido a
escolha de acordo com a situagdo. Geralmente o padrdo isolado simples é o
suficiente, mas outros padrdes podem ser adotados dependendo da situagao.
Uma técnica que em muito auxilia o fechamento da hérnia € a adocao de
pontos de reparo, sendo que eles proprios serdo utilizados na rafia (Figura
IX.47). Desta forma, o auxiliar tracionard os demais pontos enquanto o
cirurgido realiza os n0s no primeiro, e assim suscessivamente. Isto impede que
o diafragma se rompa quando tracionado por apenas um ponto, pois divide a

tracdo em varios pontos simultaneamente, mimetizando a sutura ja terminada.
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Um padrédo bastante usado e seguro consiste numa primeira camada com
pontos de Wolff, seguido de uma sutura continua simples na crista formada
(Figura 1X.48). Sugere-se o0 uso de fios como poliglactina 910, acido
poliglicélico, polipropileno ou monondilon. Os absorviveis sintéticos sao
recomendados pois causam menos reacgao tecidual, ndo alterando em demasia
a elasticidade da porcao suturada do diafragma. Outros fios, como o algodéo, a
seda e o linho também podem ser utilizados; estes podem causar aderéncias
entre o pulméo e o diafragma, o que ndo implica em problema algum.

Para a toracorrafia intercostal e celiorrafia faz-se a técnica rotineira; para
sutura da esternebra, utiliza-se monondilon e agulha triangular, visando

abranger tdo somente a cartilagem, utilizando o padréo isolado simples.

Figura IX.46: Hérnia diafragmatica traumatica em cadela adulta, ocasionada por acidente
automobilistico. A, bordas do diafragma; B, centro frénico; C, lobo quadrado médio do figado

herniado na cavidade toracica.
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Figura 1X.47: Ap6s o reposicionamento do lobo hepético, as suturas foram pré-posicionadas
nas bordas do diafragma, de modo a traciona-las simultaneamente, com o sentido de evitar
rupturas. O ponto utilizado foi o de Wolff, com mononailon 3-0 encastoado em agulha de perfil
triangular.

Figura 1X.48: Aspecto da frenorrafia apos a primeira e segunda linhas de suturas terminadas,
respectivamente Wolff isolado e continuo simples, também com mononailon 3-0 encastoado
em agulha de perfil triangular. Notar a coloracéo das bordas frénicas incluidas na sutura, ainda
viaveis. Deve-se evitar tracionar o fio excessivamente, para que nao ocorra necrose e a

possivel deiscéncia posterior, recidivando a hérnia.
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Abordagem Cirdrgica no Trauma Toracoabdominal

Em diversas situacbes de emergéncia, 0 paciente apresenta-se com
lesBes em ambas as cavidades. Nesse caso, a abordagem cirargica correta é a
realizagdo de toracotomia e laparotomia simultaneamente. A incisdo se daria
desde o manubrio até o pubis, na linha média ventral, resultando em uma
abertura ampla para a busca pelos locais de hemorragia e vazamentos de ar.

Este acesso cirargico possibilita uma ampla visdo das duas cavidades,
facilitando a solucdo de hemorragias ou causas de pneumotorax. Contudo, 0s
grandes vasos e as vias aéreas principais situam-se dorsalmente a base do
coracao, de forma que lesdes nestas estruturas sdo de dificil visibilizacdo no
cao e no gato.

A abertura conjugada toracoabdominal deve ser feita 0 mais rapido
possivel. Desta forma, a exemplo da toracotomia de emergéncia para MCI, a
tricotomia e anti-sepsia nem sempre poderdo ser realizadas. Inicialmente, é
feita uma incisdo, com o bisturi, profunda o suficiente para atingir o esterno. A
lamina mais adequada para isso é a n°® 24. A incisdo é prolongada pela linha
média ventral, até o pubis. Um esternétomo é entdo empregado para seccionar
0 esterno, e uma tesoura de Mayo terminara de abrir a linha Alba (Figura
IX.49). Posiciona-se um afastador no esterno e inicia-se a procura pelas
lesBes. No caso de um estern6tomo ndo estar a disposicdo da equipe, a
tesoura de Mayo podera ser empregada para seccionar as cartilagens costais
paralelamente ao esterno, possibilitando uma abertura rapida do térax.

Uma pergunta critica dever ser feita: o que é mais importante e deve ser
resolvido antes numa situacao dessas? Suponhamos que existam lesfes tanto
no torax quanto no abddémen, associadas com pneumotorax. O fato de o
pneumotdrax diminuir a capacidade respiratoria ja estard sanado, pois o0 ar que
existia anteriormente agora escapou para 0 ambiente, ja que a cavidade conta
com ampla abertura. O paciente também tera sua respiracao estabilizada, pois
estard sendo ventilado quer manual, quer mecanicamente. Ou seja, a lesédo
gue deve ser corrigida primeiro € a hemorragia, pois mesmo com a abertura da
cavidade ela seguira deteriorando o estado do paciente até que seja contida.

A contencdo das hemorragias também seguird uma ordem logica: vasos

mais calibrosos serdo pingados ou comprimidos antes de vasos pequenos.
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Muito cuidado deve ser tomado com as bordas da incisdo toracoabdominal,
pois apdés o restabelecimento da pressao arterial normal uma hemorragia

podera iniciar.

Figura 1X.49: Paciente vitima de trauma toracico e abdominal simultdneo. Para a abordagem

cirirgica foi escolhida a abertura conjugada toracoabdominal, com o objetivo de se poder
visibilizar todas as lesdes simultaneamente e, apés, elege-la de acordo com a sua gravidade e

prioridade de correcao.

Antimicrobianos no Tratamento do Trauma Toréacico

O trauma toracico tem como efeito danoso secundario as infeccdes
bacterianas, que podem adentrar o térax por intermédio de feridas abertas
(pneumotdrax aberto) ou procedimentos que se venha a realizar, tais como
toracocentese, remocao de dreno toracico, massagem cardiaca interna, etc.
Deste modo, os antimicrobianos tém papel fundamental na recuperacao do
paciente no pos-trauma. Contudo, vale lembra que o mau uso dos

antimicrobianos tem sido o principal responsavel pelas resisténcias a estes
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farmacos ja constatadas em clinicas e hospitais, tanto veterinarios quanto
humanos. De forma alguma manobras como a boa anti-sepsia e assepsia
cirdrgicas, de esterilizacdo de materiais e a irrigacdo copiosa dos ferimentos e
cavidades operatérias devem ser deixadas de lado quando se opta pelo
emprego de um antimicrobiano. A excecdao é feita, obviamente, naqueles casos
em que ndo ha tempo de realizar os cuidados pré -operatdrios relacionados a
prevencdo de infeccdes. O arsenal de farmacos existentes esta a disposicéo
para ser usado, mas com critérios. O correto seria a administracdo de um
antimicrobiano somente se houvesse uma necessidade clinica, ou seja, tratar
somente o0 paciente que mostrar sinais de infec¢cdo. Se isto fosse feito como
rotina hospitalar, as resisténcias aos antimicrobianos seriam minimas ou
mesmo inexistentes.

Outra questdo com relacdo a resisténcia € da “forca” de um
antimicrobiano. Seria uma cefalosporina de Ultima geracdo “mais forte” do que
a sulfa? A resposta € ndo. Todos os antimicrobianos sao eficientes desde que
sejam utilizados em doses adequadas, respeitando-se 0s intervalos entre as
administracdes e pelo periodo adequado, e ainda que ndo sejam expostos a
bactérias que demonstrem resisténcia a eles.

A principio, deve-se administrar antimicrobianos para evitar o0
desenvolvimento de pneumonia bacteriana resultante de lesdes trauméticas
pulmonares, e também para evitar a infeccdo do ferimento, como resultado de
destruicdo da parede toracica. Devem ser administrados por via 1V, a fim de
estabelecer concentracdes teciduais satisfatorias, por infusdo continua, se
possivel. A administracdo por via oral devera ser reservada ao paciente com
alta, e o proprietario deve ser advertido de forma dréstica dos riscos de
resisténcia caso os intervalos entre as administracbes, e o periodo de
tratamento, ndo sejam respeitados.

Como toda profilaxia com antimicrobianos, o das lesdes pulmonares
deve ser de amplo espectro. A combinagdo sugerida pelo autor é ampicilina
sodica, na dose de 20 a 40 mg/kg IV, a cada 2 horas durante o procedimento
cirurgico. No pos-operatorio a terapia antimicrobiana seria a enrofloxacina (5
mg/kg a cada 12 horas IM ou PO, durante 7 dias). No caso de rupturas
esofagicas, o metronidazol, na dose de 8-10 mg/kg IV ou PO a cada 8 horas,

~

pode ser associado a enrofloxacina, dado o seu espectro de acdo sobre
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bactérias anaerdbias. Esta combinagdo tem sido bastante util na experiéncia do
autor.

A literatura sugere ainda um outro farmaco, que consiste na cefazolina
(20 mg/kg a cada 8 horas, IM ou IV). As infeccdes dos ferimentos devidas a
contaminacgfes dos tecidos com sujeiras sdo mais freqientemente causadas
por bactérias Gram-positivas. A cefazolina ou outros antimicrobianos
cefalosporinicos possuem uma boa atividade contra 0s microorganismos mais
comumente envolvidos.

A realizacdo de antibiograma € extremamente importante, no sentido de
mostrar o melhor antimicrobiano a ser utilizado em um caso especifico,
Contudo, este exame demanda trés dias para ser executado, periodo este que
0 paciente ndo pode aguardar sem a devida protecdo contra as bactérias,
como é o caso dos farmacos de amplo espectro.

A infusdo continua de antimicrobianos também € bastante utilizada nas
situacdes de infecgdes ativas. E um método mais efetivo do que as
administracdes a cada periodo de horas, pois impede a formacao da janela de
baixa concentracdo, na qual a concentracao sérica de um farmaco tende a cair
em nivel abaixo do ideal para ocasionar a inibicdo do crescimento ou morte
bacterianos. Este efeito ocorre nas administracbes com intervalos, por
exemplo, a cada 8 horas. Quando a préxima administracdo se aproxima, a
concentracao seérica ja se encontra abaixo da ideal.

A administracao por infusdo continua pode ser realizada pela diluicdo da
guantidade do antimicrobiano, em mg, que o paciente necessitard em 24 horas
em solucdo de NaCl 0,9% ou Ringer com lactato. Em seguida se regula a
velocidade em gotas por minuto, no equipo. Este método é barato e simples,
porém exige que seja conferido continuamente, pois o regulador de rolete pode
deslizar e iniciar uma infusdo mais rapida do que o calculado. Ainda pode
acontecer a obstrugcdo do cateter intravenoso, com 0 que a administracdo
podera ficar interrompida até que um enfermeiro verifique o problema.

A infusdo continua € mais bem estabelecida quando se empregam as
bombas de infusdo, que podem ser de seringa (Figura IX.50) ou de rolete
(Figura IX.51).
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Figura IX.50: Bomba de infusdo de seringa. Em A, quadro de comando da bomba; em B,

sistema de fixag&o e progressdo do émbolo da seringa, possibilitando a infuséo.

O Trryy,,

Figura IX.51: Bomba de infuséo de rolete. O tubo espiralado é o sensor que é fixado ao copo

dosador, verificando a velocidade de infuséo e orientando as regulagens necessarias.

Nas bombas de rolete o farmaco deve ser diluido em solugdo de NaCl
0,9% ou Ringer com lactato, e o frasco deve ser conectado a um equipo proprio
para esta bomba. No outro modelo de bomba de infusdo, uma seringa tem o
seu émbolo empurrado de acordo com a velocidade estabelecida. Este tipo de
bomba possui uma tabela acoplada com cédigos referentes aos fabricantes da
seringa, bem como da sua capacidade, de modo a padronizar a infusdo. Esta
bomba é menor do que a de rolete, sendo mais facil de transporta-la, e também

evita a necessidade de um equipo especial.
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O célculo da quantidade de farmaco é bastante simples. A Tabela IX.1
mostra a dose em mg/kg ou unidades internacionais (Ul/kg) e a constante de

eliminagdo de alguns antimicrobianos. A formula é a seguinte:

mg/dia do ATM = Biomassa (kg) x Dose (mg/kg) x CE x 24

Onde:
ATM: antimicrobiano
CE: constante de eliminacao.

O numero 24 denota o periodo de um dia (24 horas).

Tabela IX.1: Dose e Constante de Eliminacédo de alguns antimicrobianos.

Antimicrobiano Dose Constante de Eliminagéo
Ampicilina 10-20 mg/kg 0,462
Cefalotina 35 mg/kg 1,386
Cloranfenicol 50 mg/kg 0,165
Gentamicina 4 mg/kg 0,462
Penicilina G potéassica 200000 Ul/kg 1,386

Suponha-se que um cdo com massa corporal de 32 kg deva receber a
cefalotina, cuja dose é 35 mg/kg.

Aplica-se a formula:

mg/dia do ATM = Biomassa (kg) x Dose (mg/kg) x CE x 24
mg/dia do ATM = 32 kg x 35 mg/kg x 1,386 x 24
mg/dia do ATM = 35 kg x 35 mg/kg x 1,386 x 24

mg/dia do ATM = 1120 x 1,386 x 24

mg/dia do ATM = 1120 x 33,264

mg/dia do ATM = 37255,68

A cefalotina € fornecida para administracdo IV ou IM, em que 5 mL
contém 1 g do principio ativo.
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1000 mg - 5mL
37255,68mg --- xmL
x =5 x 37255,68/ 1000
X =186,2784 ml

Dessa forma, tem-se que este paciente necessita de 37255,68 mg de
cefalotina em 24 horas, que estdo contidos em 186,2784 mL da apresentacao
comercial. Agora se deve somar a esse volume a necessidade hidrica diéria,
que é de 50 mL/kg/dia (70 mL/kg/dia para o gato), que serd de 1600 mL. Desta

forma, teremos:

1600 mL de NaCl 0,9% + 186,2784 mL de cefalotina = 1786,2784 mL

Este total deve ser fracionado ao longo de 24 horas:

1786,2784 mL = 74,4282 = 1,24 mL\min
24 horas 60 min

Logo, tem-se que deve ser administrado 1,24 mL por minuto da solugéo
preparada. Se uma bomba de infusdo estiver disponivel, basta digitar este valor
e ela fara a infusdo. Do contrério, sera preciso calcular quantas gotas sao
necessarias para preencher 1 mL. Isto deve ser aferido com o equipo que sera
utilizado, visto que pode haver diferencas entre os fabricantes. Como regra

geral, 1 mL equivale a 20 gotas. Sendo assim:

1 mL --- 20 gotas
1,24 ml ---x gotas
x=20x1,24/1

X = 24.8 = 25 gotas

Ou seja, 0 paciente devera receber 25 gotas por minuto. O valor deve
ser arredondado sempre para mais, tendo em vista que 0s antimicrobianos nao

devem ser administrados em doses inferiores aquela preconizada.



X —TRAUMA CRANIOENCEFALICO

O trauma cranioencefalico consiste na lesdo direta ao cérebro, por
intermédio de agressdo a cabeca do paciente. A cabeca ocupa uma posicao
em que adota um comportamento pendular quando da incidéncia da energia
cinética. Assim, ela pende ora para um, ora para outro lado, o que possibilita a
sua colisdo contra objetos do ambiente (Figura X.1). Em funcao disso, lesbes
cervicais também sdo esperadas, de modo que se deve ter muito cuidado ao
manipular o paciente, principalmente com relacdo a coluna vertebral. Além
disso, o trauma cranioencefalico € bastante comum em cées de guarda, pois
guando seu ataque é revidado a cabeca acaba sendo a parte mais vulneravel

por pancadas com bastao.

Figura X.1: Paciente com protusdo ocular traumética decorrente de acidente automobilistico.
Sempre que 0s pacientes apresentarem lesdes na cabeca devem ser considerados como

portadores de trauma cranioencefalico até que se prove o contrario.
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As lesdes na cabeca sao divididas em Primérias e Secundarias. A lesao
Primaria ou Imediata consiste numa ruptura direta do tecido cerebral no
momento do impacto da energia. E causada por contusdo, hemorragia e/ou
laceracdo do tecido neurolégico, oriundas de acidentes automobilisticos,
guedas, interacdo animal, e trauma direto, que pode ser por projétil de arma de
fogo ou um trauma contundente, como uma pancada com bastao, por exemplo.
E importante salientar que ndo ha tratamento para a ruptura mecanica subita
do tecido cerebral, que sdo comuns nos ferimentos penetrantes e nas fraturas
cranianas deprimidas.

Um hematoma intracraniano retardado, seja ele epidural, subdural,
subaracndide ou parenquimal, assim como o edema cerebral generalizado
levam a um aumento da pressao intracraniana. Estas lesfes sdo denominadas
de Secundarias, pois ocorrem de minutos a horas apds o trauma inicial. O
hematoma intracraniano tem origem traumatica, e o edema cerebral pode
decorrer deste trauma. O edema cerebral por si s6 pode resultar de hipoxemia,
elevacdo da presséo intracraniana e hipotensdo. Tais lesdes podem levar a
diminuicdo da perfuséo tecidual e, em virtude disso, isquemia, intensificagéo do
edema cerebral e possivel herniacdo cerebral. A isquemia leva a uma leséo
citotoxica do Sistema Nervoso Central (SNC), uma lesé@o de caréter intracelular
gue nao responde a terapia com corticoides. Ocorre uma falha na bomba de
sédio e potassio, levando a um acumulo intracelular de calcio e sodio.

O pico do aumento da presséo intracraniana ocorre em 12 a 18 horas
apos o trauma desencadeante, dai a necessidade de monitoracéo continua do
paciente. De acordo com a Doutrina de Monroe-Kelly existe uma determinada
proporcao de tecidos dentro da caixa craniana, sabendo que sua complacéncia
€ quase nula. Esta proporcdo € de 10% para o liquido céfalo-raquidiano ou
cérebro espinhal (LCE), 10% para o sangue e 80% para o0 parénquima
cerebral. Quando do TCE, a compensacdo de volume se da pela maior
drenagem do LCE até um ponto maximo de drenagem possivel. Quanto maior
0 tempo decorrente a partir do trauma, menor se torna a complacéncia
craniana, ou seja, menor a drenagem do LCE. Em animais jovens, aonde as
suturas cranianas ainda ndo se fusionaram, pode ocorrer uma complacéncia
craniana um pouco maior, mas ainda assim ndo se deve apostar nesse fator

para diminuir a pressao intracraniana (PIC).
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Quando a PIC se torna bastante aumentada, ocorre o denominado
Reflexo de Cushing. Ele é determinado pela combinagdo do aumento da PIC e
da pressao arterial sistémica, gerando bradicardia reflexa. Isto indica que o
paciente deve ser submetido a alguma terapia de alivio da PIC rapidamente,
antes que a compressao acabe por lesar mais ainda o SNC.

Durante a Residéncia Médico-Veterinaria no Hospital de Clinicas
Veterinarias da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, o autor teve a
oportunidade de atender um caso de TCE bastante curioso. Tratava-se de um
canino com aproximadamente oito meses de idade que havia sido mordido por
outro cdo de maior porte. O paciente foi trazido ao hospital apresentando
protusdo do globo ocular esquerdo com ruptura de toda a musculatura e
estruturas neurais e vasculares, estando fixado apenas por uma fina faixa de
conjuntiva, e fratura exposta dos ossos frontal e nasal do lado esquerdo. Era
possivel visibilizar o parénquima cerebral claramente, e uma pequena artéria
intracraniana sangrava de forma moderada. Apesar do quadro muito grave a
uma primeira vista, 0 paciente apresentava-se bem clinicamente, sem a
apresentacao de convulsdes ou perda de consciéncia, sem mesmo quaisquer
alteracdes de consciéncia. Apos a estabilizacdo com reposicdo volémica e
controle da dor, o paciente foi submetido a cirurgia, em que se fez a ligadura do
vaso sangrante e a aposicdo dos fragmentos 0sseos com cerclagens
ortopédicas (Figura X.2), bem como a enucleacdo do olho afetado, bastante
simplificada pelo estado em que estava. Apds 15 dias de evolugdo, o paciente
recuperou-se sem sequelas e, ao que se sabe, leva vida normal ainda hoje.

O objetivo deste breve relato de caso é de salientar a importancia do
controle da PIC. Com o cranio fraturado, a presséo originada a partir do trauma
tem para onde se expandir, sem ocorrer lesdo por compressao. Caso contrario,
se a fratura ndo fosse exposta, ndo ha duvidas de que tanto a apresentacao
guanto a evolucdo do caso poderiam ser diferentes.

Quando ocorre a exaustdo dos mecanismos compensatorios, ou seja,
ndo ha mais como aumentar a drenagem do LCE tampouco h& espaco de
complacéncia craniana para acomodar a expansdo cerebral, se inicia a
descompensacao, caracterizada pela incapacidade de regular a oxigenacao

cerebral, levando a um aumento da isquemia tecidual e originando as
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herniacdes encefalicas. Estas herniagbes podem ocorrer de duas forma, a

Tentorial (nucal), ou Foraminal (cerebelar).

Figura X.2: Cirurgia para osteossintese do frontal de um cdo. Em A, segmentos ésseos livres e
deprimidos. B, aspecto final apds passagem das cerclagens e aproximagdo dos fragmentos
0sseos. C, aspecto da dermorrafia (pés-operatorio imediato). D, apds evolugdo de 7 dias,
quando da remoc¢é&o dos pontos.

Percebe-se que o controle da pressédo intracraniana (PIC) é de
fundamental importancia, pois dela dependem uma série de regulacbes
fisiolégicas locais e sistémicas. Um dos responsaveis pela regulacéo da PIC é
a Pressao de Perfusdao Cerebral (PPC). A PPC é definida como a diferenca

entre a Pressao Arterial Média (PAM) e a PIC.

PPC = PAM - PIC

O fluxo sangliineo cerebral possui regulacdo prépria, ou seja, é
independente dos controles sistémicos da circulagdo. Entretanto, sofre
estimulos da Pressao Arterial de CO, (PaCO,) e da Pressao Arterial de O,

(PaO,) e da estimulacédo neuronal, além da sua auto-regulacao.
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Qualquer aumento da PIC poderd influenciar significativamente a PPC.
Dessa forma, quaisquer alteracdes tanto na PAM quanto na drenagem do SNC
tornam-se fatores importantes. Neste caso, por exemplo, deve-se evitar a
puncéo das veias jugulares para a reposicao de fluidos, uma vez que elas séo
responsaveis pela drenagem do SNC. Qualquer obstru¢cdo, mesmo que parcial,
podera acarretar aumento na PIC, elevando a possibilidade de leséo cerebral.
A flebotomia com ligadura das veias jugulares esta totalmente descartada
como forma de obter acesso venoso de emergéncia. Neste caso seria
adequada a dissecc¢éo de outros vasos, como as safenas ou femorais. Ainda
com o objetivo de diminuir a PIC, a elevacdo da cabeca deve ocorrer em 30°
em relacdo ao coracgéo.

A lesdo cerebral aumenta a pressao intracraniana por mecanismos de
lesdo. Estes mecanismos constam do aumento do Liquido Céfalo-Raquidiano
(LCE) secundario a obstrugdo do fluxo sanguineo cerebral por edema ou
formacdo de coagulo, aumento do tecido cerebral em virtude de edema
cerebral difuso ou localizado, aumento da massa encefélica secundario a
formacdo intracraniana de hematomas e o aumento do volume sangiineo
cerebral em consequéncia da perda da auto-regulacao.

E importante avaliar o paciente quando da sua apresentacédo. O ABCDE
do trauma deve ser seguido, para compensar o paciente quando ha perdas
sanguineas ou outras les@es. A postura do paciente também deve ser avaliada.
No caso de Decerebragdo, ele encontra-se em opistotono e com 0s quatro
membros estendidos. J& na Decerebelagdo, apresentara flexdo dos membros
posteriores. Importante salientar que, durante o exame fisico, 0 manuseio da
cabeca e pescoco devem ser evitados tanto quanto possivel, de forma que a
lesdo nédo se torne ainda mais grave. O nivel de consciéncia deve ser avaliado,
e divide-se basicamente em quatro estados: Depressdo, Confusdo Mental ou

Desorientagéo (Delirio), Estupor e Coma.

Estados Mentais
No estado de Depressdo, 0 paciente parece letargico e menos
responsivo ao ambiente, embora ainda capaz de responder a estimulos

externos de maneira normal.
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A Confusdo Mental ou Desorientacao (Delirio) reflete um prejuizo da
consciéncia mental. O paciente responde aos estimulos externos, mas de
maneira inapropriada, como esquecer algum comportamento que lhe era
comum.

O estado de Estupor representa a perda parcial da consciéncia, e se
caracteriza por letargia, imobilidade e diminuicdo da resposta aos estimulos
externos. O paciente adota uma postura de como se estivesse dormindo e
responde a estimulos dolorosos mais intensos.

O estado de Coma caracteriza-se pela inconsciéncia e irresponsividade
a estimulos, exceto uma atividade reflexa, como o pingamento da membrana
interdigital, com o qual o paciente flexiona o membro. A resposta a dor,

contudo, estara ausente.

Escala do Coma

Trata-se de um meio de padronizar a avaliacdo da profundidade e
duracdo da inconsciéncia e coma para cédes e gatos acometidos de trauma
cranioencefalico (Tabela X.1).

A presenca de convulsdes também é comum no trauma
cranioencefalico. Deve-se perguntar ao proprietario acerca de epilepsia pré-
existente. Em caso negativo, a convulsao € um forte indicativo de hemorragia
intraparenquimal.

O sangramento nasal, oral e auditivo pode ocorrer em consequéncia de
um trauma craniano. Esta hemorragia pode conter LCE, o que indicaria leséo
ao SNC. Para diferencia-la, pode-se colocar algumas gotas deste sangue sobre
um papel filtro. O halo externo sera transparente, caso haja a presenca do
LCE.

As pupilas mibdticas indicam lesdo cortical, com prognostico reservado.
Se estiverem assimétricas, deve considerar o inicio da herniacdo tentorial,
significando lesdo no mesencéfalo. A sindrome de Horner ndo deve ser
esquecida, devendo-se avaliar lesdes cervicais associadas ao trauma na

cabeca. Ja as pupilas em midriase indicam progndstico ruim.
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Tabela X.1: Escala de Coma para avaliagdo clinica de pequenos animais vitimas de trauma

cranioencefalico.

Descricdo Pontuacéo

Atividade Motora

Andar normal; reflexos medulares normais

Semiparalisia, tetraparalisia ou atividade descerebrada

Decubito; rigidez extensora intermitente

Decubito; rigidez extensora constante

Decubito; rigidez extensora constante com opistétono

Decubito; hipotonia muscular; reflexos espinhais ausentes ou deprimidos
Reflexos do Tronco Cerebral

Resposta pupilar a luz e reflexo 6culo-cefélico normais

Resposta pupilar a luz lento e reflexo 6culo-cefélico normal a reduzido
Miose bilateral ndo-responsiva, reflexo 6culo-cefalico normal a reduzido
Pupilas puntiformes; reflexo 6culo-cefalico reduzido a ausente

Midriase unilateral ndo-responsiva; reflexo 6culo-cefalico reduzido a ausente
Midriase bilateral nao-responsiva; reflexo 6culo-cefalico reduzido a ausente
Niveis de consciéncia

Periodos ocasionais de atencao e responsividade ao ambiente
Depresséao ou delirio; capaz de responder ao meio ambiente
Semicomatoso; resposta a estimulo visual

Semicomatoso; resposta a estimulo auditivo

Semicomatoso; resposta a estimulo nocivo

Comatoso; ndo-responsivo a estimulos nocivos repetitivos

PNWkAOIO PNWkAOO

PNWkAOO

Escore total Progndstico
3-8 Grave
9-14 Desfavoravel a Reservado
15-18 Favoravel

O ABCDE do Trauma Cranioencefélico

Além de todas as medidas basicas, o tratamento do Trauma
cranioencefalico visa a manter o fluxo sangiineo cerebral e combater a
elevacdo da PIC. A hipoxemia e a hipovolemia sdo extremamente prejudiciais
para o SNC lesado, de forma que a oxigenioterapia e a fluidoterapia séo
objetivos imediatos.

Contudo, a quantidade de fluidos a ser administrada a este paciente
corresponde ao menor volume necessario para manter a perfusao capilar e a
auto-regulacdo da pressao sangtinea (PIC = 50 — 150 mmHg). Neste caso, a
féormula de 90 mL/kg/hora dever ser esquecida, uma vez que ela tende a
aumentar ainda mais o edema cerebral, ainda mais se feita com cristaloides.
Os coldides apresentam custo mais elevado,porém nem tanto que impeca o
seu uso, mas esta diferenca faz com que os cristaldides acabam por ser
escolhidos. Contudo, a férmula deve ser reduzida para apenas 20 mL/kg/hora,
ou de 40-60 mL/kg/h para caes e 20-40 mL/kg/h para gatos, inicialmente. Ap6s

a primeira administracao, o volume devera ser regulado pela seguinte formula:
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mL de liquido cristaldide / DIA = [massa corporal (kg) X 30] + 70

Muita atencdo: este calculo verifica a quantidade de cristaldide por

DIA, e ndo por hora, como é de costume no tratamento do choque!

Para regular a administracéo do fluido, a Presséo Arterial Média devera
ser monitorada, assim como as alterac6es no estado neurolégico do paciente.
Os fluidos contendo glicose ou dextrose nao sao indicados pois geram
hiperglicemia levando a um progndstico ruim. Ou seja, a nutricdo do paciente
devera ser de forma enteral. Quanto aos coldides, a dose deve ser reduzida, na
ordem de 2,5-20 mL/kg. Ja a solucéo salina hiperténica tem a dose de 4 mL/kg
para caes e 2 mL/kg para gatos, infundidos em cinco minutos.

Deve-se lembrar que a dor, tosse, espirros, tremores musculares
oriundos de frio e outras contra¢cdes musculares aumentam a PIC. Nesse caso,
a ventilacdo com o colar elisabetano e fonte de oxigénio mostra-se como o
melhor método, seguido da tenda de oxigénio. A intubag¢édo orotraqueal pode
desencadear a tosse, e a sonda nasal, o espirro. O aquecimento do paciente
deve ser providenciado o quanto antes. Obviamente, nos casos de apnéia ou
comprometimento da integridade traqueal ou laringea, a intubacdo orotraqueal

ou a traqueostomia tém lugar efetivo na recuperacao do paciente.

Avaliacdo do Padrédo Respiratorio

Sempre que o0 paciente apresentar avaliagdo da Escala do Coma de
Glasgow igual ou inferior a 8, ele devera ser intubado e receber oxigénio por
pressédo positiva. Muito cuidado ao ventilar o paciente, pois intervalos muito
pequenos entre expiracao e inspiragao, ou inspiragdes muito prolongadas pode
aumentar a PVC, conseguentemente aumentando a pressdo nas veias
jugulares, o que diminui o retorno venoso encefalico, ocasionando aumento da
PIC.
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Respiracédo de Cheyne-Stockes
E uma hiperventilagdo regularmente alternada com apnéia. Indica

disfuncéo transtentorial grave.

AN ATy

Hiperpnéia Neurogéncia Central
Aumento da Frequéncia e da amplitude respiratoria. Significa disfuncao

do tronco encefélico entre 0 mesencéfalo e o terco médio da ponte.

Respiragdo Apnéustica
Pausas inspiratérias prolongadas, alternadas com pausa expiratoria

também prolongada. Significa lesdo de protuberancia ou ponte.

L f

Respiragédo Ataxica
Padrdo respiratorio irregular com respiragdo profunda e superficial
ocorrendo ao acaso, intercalada de pausas de duracdo variavel. Significa leséo

no bulbo.

R e o B

A hipotermia tem sido empregada no tratamento do TCE em humanos,
gerando evidéncias que apontam para o aumento da sobrevida. A hipotermia,
em caes, deve ser de carater leve, da ordem de 1 a 1,5° C abaixo da
temperatura normal. Abaixo dessa temperatura, o0 organismo inicia a
compensacgdao do frio com atividade muscular, caracterizada por tremores que,
por sua vez, aumentam a PIC. A melhor forma de controlar a temperatura do
paciente, neste caso, € por acesso central, seja retal ou esofagico. Muito
cuidado para nado induzir nauseas ou vOmitos quando da inser¢cdo do

termémetro esofagico. Para aferir a temperatura retal deve-se tomar a
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precaugdo do termOmetro ndo ficar inserido dentro do bolo fecal, o que
indicaria um temperatura mais baixa.

A analgesia no TCE é bastante importante, pois a dor e a vocalizacao
geram aumento da PIC. A morfina ndo é indicada, pois pode induzir vémitos,
cujos esforcos acabam em aumento da PIC. Como farmacos indicados, do
grupo dos opiodides, tem-se o butorfanol e o fentanil, este em infusdo continua e
baixo custo. O meloxicam e o carprofeno também podem ser utilizados, bem
como a metoclopramida, para controlar possiveis vomitos advindos de uma
herniag&o tentorial.

A controvérsia acerca dos corticosteréides no choque continua no TCE.
Sabe-se que podem causar hiperglicemia, o que agravaria o prognéstico. Se a
decisdo pela sua administracdo for tomada, é recomendada a afericdo da
glicose sanguinea primaria.

Os (glicocorticéides podem ser utilizados no trauma agudo. A
metilprednisolona podera ser empregada, na dose de 30 mg / kg IV durante 15
minutos. Apos, deve ser repetida entre 2 e 6 horas (12,5 mg / kg 1V) e depois
entre 8 e 48 horas (2,5 mg / kg 1V). A prednisolona succinato de sédio também
pode ser empregada nas mesmas dosagens que a metilprednisolona, com a
vantagem de possuir um custo mais baixo. O dimetilsulfoxido (DMSO) € um
antiinflamatério com propriedades diuréticas. Pode ser administrado na dose de
0,5 -1 g/ kg por infusdo continua lenta, ao longo de 45 minutos, a cada 8 — 12
horas.

A lidocaina também promove a reducdo da PIC podendo, inclusive,
reverter as herniagdes cerebrais. Sua dose é de 0,75 a 1 mg/kg IV. A infuséo

continua tem melhores resultados por manter a concentracéo ideal.

Diuréticos no Trauma Cranioencefalico

Manitol

Trata-se de um diurético osmético, cuja fungéo € reverter o gradiente
osmatico entre o cérebro (mais osmolar) e o sangue (menos osmolar). Dessa
forma, ocorre deslocamento de liquido do cérebro para o sangue, diminuindo o
edema cerebral.

A administracdo do manitol é controversa, centralizando-se na

seguranca da sua administragdo quando a hemorragia intracraniana nao é
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detectada. Em funcdo disso, a hemorragia pode aumentar, e o aumento do
fluxo sangiiineo pode aumentar a hemorragia. E importante salientar que estas
contra-indicacfes sdo tedricas e ndo foram comprovadas experimentalmente.
Desta forma, o manitol acaba por ser administrado na dose de 0,25-1,5 g / kg

em infusao continua IV durante 15 a 20 minutos.

Furosemida

A furosemida é um diurético potencializador de alca, e seu efeito diminui
a producdo do LCE pela diurese que causa. Com isso, o edema cerebral
também diminui. A dose da furosemida é de 2 — 4 mg / kg IV.

E sugerida a combinac&o dos dois diuréticos. Primeiramente, administra-
se 0 manitol e, 15 minutos depois, a furosemida. O objetivo desta associacao
nao € de meramente aproveitar o sinergismo de efeito de ambos os farmacos
na reducdo da PIC. Quando o manitol € administrado, pode ocorrer um efeito
rebote, aonde a PIC pds-manitol torna-se maior que a pré-manitol, um efeito
sem utilidade na terapéutica do TCE. Em funcgéo disso a furosemida deve ser
também empregada.

Para o controle das convulsGes, os benzodiazepinicos podem ser
utilizados. O de uso mais corriqueiro € o diazepam, na dose de 0,5 -1 mg / kg
IV. Outro farmaco deste grupo, o midazolam, néo é indicado, pois é relacionado
com episodios de excitacdo em caes, 0 que aumentaria ainda mais a PIC.

O paciente deve ser avaliado constantemente quanto aos seus sinais
neurolégicos, respiratorios e circulatérios sem, contudo, estressa-lo, o que
aumentaria a PIC.

A craniectomia parcial também & um procedimento que podera diminuir
a PIC no paciente com TCE. Com um motor de alta rotacdo € possivel abrir
uma janela déssea no cranio e possibilitar a drenagem do liquido
cefalorraquidiano produzido em excesso, diminuindo a pressdo. E um
procedimento relativamente simples, porém o cirurgido deverd ter cuidado para
gue a broca ndo adentre o parénquima cerebral, com resultados que poderao

mostrar-se desastrosos.
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Cirurgia no Trauma Cranioencefalico

A craniectomia parcial confere uma diminuicdo da PIC de até 15%. Se a
durotomia for realizada, a PIC podera atingir mais 65% de reducéo. Logo, é um
procedimento atil no TCE, sendo o momento da escolha também importante.
Neste caso, recomenda-se a craniectomia parcial e a durotomia quando o
paciente ndo demonstra sinais de recuperagdo ou quando houver sinais de
deterioragdo do quadro do paciente, mesmo que devidamente medicado.

A craniectomia parcial para a remog¢ao de coagulos e estancamento de
hemorragias ainda € um desafio na Medicina Veterinaria. E primeiro lugar, o
diagndstico de tais lesbes é feito por tomografia computadorizada, que ainda
ndo esta disponivel na maioria dos centros de referéncia no Brasil, 0 que torna
tal exame quase inacessivel. Em segundo lugar, 0s acessos cirlrgicos ao
cranio canino e felino sdo bastante dificultados em virtude da anatomia da
regido, que cobre praticamente todo o cranio com espessas camadas
musculares. Sendo assim, o local de mais facil acesso é através da fossa
temporal, ap6és incisdo da fascia temporal e elevacdo do musculo temporal do
0sso, por meio de elevadores de periosteo ou incisdo das aderéncias com
bisturi. Logo, 0o acesso sera pequeno, 0 que limita, na maioria das vezes, 0

efeito de uma craniectomia parcial ao efeito de diminui¢cdo da PIC.

PASSOS PARA REALIZAR CRANIECTOMIA PARCIAL:

1- Realize uma incisdo de pele sobra a crista temporal, no

topo da cabecga;

2- localize a insercdo da fascia temporal na crista
temporal;
3- incise a fascia deixando uma margem de 2-3 mm junto

a crista temporal. A incisdo deve ser tdo longa quanto

possivel.
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4- O musculo occipital esta localizado no limite caudal da
fascia temporal, sendo possivel eleva-lo ou incisa-lo

conjuntamente com a fascia temporal (Figura X.3);

M. Occipital

Figura X.3: Craniotomia. ApGs 0 posicionamento do paciente em decubito esternal, tricotomia,
anti-sepsia e a colocagéo de panos de campo, uma incisao é feita o longo da crista temporal,
no topo da cabeca, permitindo a observacdo da fascia temporal e, caudalmente, o muisculo

occipital (O).

5- inicie a elevagdo do musculo temporal por meio de
incisdes das suas aderéncias naturais ao 0SSO ou com

um elevador de periosteo (Figura X.4);

Figura X.4: Craniotomia. A fascia temporal € incisada ao longo da sua inser¢cdo na crista
temporal, deixando-se uma margem de 2-3 mm para a rafia posterior. A pele é rebatida
lateralmente com pingas de Backhauss e o musculo occipital é rebatido caudalmente ou

simplesmente incisado em conjunto com a fascia.

6- com pingas de Backhauss e pontos de reparo,

mantenha o musculo afastado do osso temporal,
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permitindo um campo operatério de acesso ampliado
(Figura X.5);

Figura X.5: As pincas de Backhauss sdo reposicionadas, apreendendo e afastando o musculo

temporal. Para aumentar a exposi¢cdo da area operatéria, mais dois pontos de reparo sé@o
colocados junto a margem mais ventral do musculo, e fixadas ao pano de campo com pingas
de Halsted.

7- com o motor de alta rotacao, inicie o desgaste 6sseo de
uma janela com 2-3 cm de comprimento por 1-2 cm de
largura. O desgaste deve ser feito de forma uniforme, a

fim de evitar a perfuracdo de um ponto so, prevenindo a

lesé@o ao cérebro (Figura X.6);

Figura X.6: O desgaste do osso temporal tem inicio com o motor de alta rotagdo, sendo
constantemente irrigado para evitar necrose térmica. O desgaste é feito de forma uniforme: a
broca deve percorrer todo o contorno da craniotomia. Um sangramento serd oriundo, nesta
fase da cirurgia, da medula 6ssea que, mesmo delgada, pode sangrar abundantemente.

8- localize a artéria meningea média. Se possivel, desvie

dos seus ramos, se isto ndo puder ser feito, ligue os
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ramos gque estejam na caminho da durotomia. Em cées
de idade mais avancada, € provavel que a dura-mater
esteja aderida ao cranio internamente. Desta forma
ocorrerd sangramento da artéria meningea média
guando da seccdo Ossea. Apos a remocao do retalho
0sseo, a artéria deverd ser localizada e ligada. Se isto
nao for feito, um sangramento pds-operatério podera

aumentar a PIC;

com a ponteira do aspirador aplicada a dura-mater, em

baixa poténcia, realize uma primeira incisdo na dura-

mater, prolongando-a, em seguida, com uma tesoura de
iris (Figura X.7);

Figura X.7: Em seguida a remocao do retalho ésseo a dura-mater ficara exposta. O

sangramento oriundo da medula 6ssea pode ser controlado por compresséo contra a superficie

de corte Gssea, sem pressionar a dura-mater em momento algum. A durotomia é feita com

bisturi munido de lamina n® 11.

10-

se houver presenca de coagulos ou hemorragias na
regido, promova sua remocdo ou ligadura,

respectivamente (Figura X.8);
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Figura X.8: A dura-mater incisada esta rebatida caudalmente, expondo o cérebro. Se ai

houvesse codgulo ou hemorragia, seria possivel remove-lo ou estanca-la.

11- fechamento: se for uma craniotomia, faga quatro
orificios nos cantos do retalho 6sseo e da janela 0ssea,
para que ai passem cerclagens ortopédicas a fim de
fixar o osso. Se for uma craniectomia parcial,
simplesmente reposicione o musculo temporal e suture
a fascia temporal junto a crista temporal com uma

sutura continua simples (Figura X.9);

Figura X.9: O campo operatério € irrigado e aspirado. O fechamento inicia pela sutura da

fascia temporal a sua remanescente na crista temporal, com uma sutura continua simples.

Procura-se desviar do muasculo, abrangendo tdo somente a fascia.
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12- faca a reducdo do espagco morto e suture a pele (Figura
X.10);

Figura X.10: O espac¢o morto é reduzido e depois a pele é suturada.

13- em alguns casos, 0 paciente permanecerd com O
cérebro exposto, apenas protegido pela simples
aposicdo dos tecidos sem sutura-los, com excecdo da

pele, que sofrera rafia com pontos isolados simples.

O prognostico de uma leséo cerebral é dificil de se elaborar. De uma
maneira geral, os pacientes devem permanecer sob cuidados intensivos
durante 48 horas, dentro das quais algum sinal de melhora neuroldgica ja
devera ter ocorrido. O emprego da Escala do Coma também é Util nesta
determinagao.

O monitoramento do paciente vitima de TCE deve ser continuo, e jamais
um paciente nesta situacdo deve ser deixado sozinho. Os exames
complementares, como o rediografico de cranio, poderdo indicar a gravidade
de lesdo dssea e permitem estimar a lesdo ao parénquima cerebral (Figuras
X.11 e X.12). O prognéstico é bom para a maioria dos traumas leves a
moderados, sendo que casos mais graves podem se recuperar bem com a
terapia adequada. Normalmente, a recuperacgdo € longa, necessitando medidas
de alimentacdo enteral por faringostomia ou gastrostomia. A sonda nasal nao
costuma ser bem tolerada, pois gera incbmodo e espirros esporadicos, que
contribuem para o aumento da PIC. Os pacientes deverdo ser mantidos limpos,

para isso necessitando da utilizagdo de fraldas absorventes, e da tosa das
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regibes da virilha e perineo. A mudanca de decubito deve ser feita
periodicamente, a cada 30 ou 60 minutos, evitando a hipostase pulmonar e as
escaras de decubito. Ainda com este objetivo, colch6es macios devem ser
providenciados. O colchdo de &gua é a melhor saida para evitar escaras,
porém € um artigo de custo elevado. Entretanto, ele pode ser substituido por
varias luvas de procedimento cheias de agua dentro de um saco plastico maior,
gerando um efeito muito bom. O ambiente deve ser mantido a penumbra e em
siléncio. Qualquer alteracdo no nivel de consciéncia, comportamento ou sinais

vitais deve ser anotado e analisado para verificar melhora ou piora do quadro.

Figura X.11: Paciente vitima de trauma cranioencefalico causada por interagdo animal
(mordedura). No momento da consulta, a paciente apresentava 13 pontos de acordo com a
Escala do Como de Glasgow. Apés a fasciotomia temporal ocorreu melhora rapida, chegando a

15 pontos.

Figura X.12: Exame radiografico da paciente da Figura X.3. Na incidéncia dorso-ventral
(esquerda) é dificil de determinar se ha ou néo lesdo; ja na incidéncia latero-lateral (direita)

existem sinais indicativos de avulsdo da calota craniana, pela separacdo da sutura temporo-



Emergéncias Eduardo Santiago Ventura de Aguiar 242

frontal (seta). Apés a fasciotomia, o0 edema cerebral teve por onde se expandir sem

comprometimento do parénquima cerebral.

O tratamento precoce € um indicativo de bom prognéstico no TCE,
diminuindo as chances de sequelas. Por mais grave que o quadro se
apresente, sempre trate o paciente por, pelo menos, 24 horas, aumentando as
chances de recuperacao.

A Morte Cerebral

z

Muitas vezes o0 paciente de emergéncia é apresentado inconsciente,
deixando a duvida se é interessante ou ndo proceder o tratamento de
emergéncia. Mesmo assim, ndo importando o estado do paciente, € mesmo
gue este ja esteja claramente morto, € obrigacdo do Médico Veterinario
examina-lo, ndo apenas como uma forma técnica de se confirmar a morte, mas
também para manifestar consideragdo com o proprietario em estado
psicoldgico alterado.

Acredita-se muito rara a probabilidade de um proprietario querer que seu
animal com morte cerebral seja mantido. Contudo, a auséncia de consciéncia
pode ser temporaria, e € neste diagndstico que se deve deter.

A morte cerebral é definida como a parada irreversivel de todas as
funcdes do cérebro, incluindo o tronco cerebral. Alguns sindnimos para
morte cerebral sdo morte encefalica, coma irreversivel, estado vegetativo
persistente ou simplesmente morte.

A morte cerebral resulta da atuacdo em conjunto dos seguintes fatores:
coma irreversivel com apnéia, auséncia de reflexos do tronco cerebral,
auséncia de fluxo sangiineo no forame magno e eletroencefalograma
isoelétrico por 6 horas apds o inicio do coma e apnéia.

A falta da funcéo cerebral pode ser evidenciada pelos seguintes fatores:

- auséncia de movimentos espontaneos, convulsbes ou postura

motora;

- auséncia de resposta de qualquer tipo aos estimulos dolorosos na

distribuicdo dos nervos craniais;

- eletroencefalograma isoelétrico.
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A auséncia de reflexos do tronco cerebral é constatada pela observacao

dos seguintes sinais clinicos:

- pupilas dilatadas e fixas sem resposta direta ou consensual a luz;

- pupilas de tamanho médio a grande (lembre-se que atropina ou

catecolaminas podem bloquear a resposta pupilar a luz);

- auséncia de reflexo corneal;

- auséncia de resposta vestibulococlear a estimulagdo com agua fria;

- auséncia de reflexo de vomito;

- auséncia de resposta ao cateter de succ¢do colocado na traquéia

pelo interior da sonda orotraqueal,

Como foi visto no capitulo VII — Parada Cardiorrespiratoria, Fibrilacao
Ventricular e Procedimentos de Reversdo, o0 doxapran estimula
hiperventilagéo, que pode ou néo ser seguida de apnéia, pois é um estimulante
respiratorio central. Gracas a esta caracteristica, ele também se presta como
auxiliar no diagnéstico da morte cerebral. Se um animal ndo responde a
administracado deste farmaco, podera significar que o eletroencefalograma esta

consistentemente isoelétrico, caracterizando a morte cerebral.



XI —O MANEJO DO PACIENTE POLITRAUMATIZADO

Quando se depara com uma emergéncia, deve-se posicionar o paciente
de forma que se facilite a sua respiracéo, sua circulacdo sangiinea cerebral, e
se mantenha a integridade da sua coluna vertebral.

Em Medicina existem certos tipos de colares cervicais, além de outros
tipos de imobilizacdo, que permitem que o paciente ndo sofra lesdes pos-
trauma durante seu deslocamento em ambulancias ou de uma maca para
outra. Em Medicina Veterinaria estes recursos ndo estdo disponiveis, pelo
menos por enquanto. Um dos motivos para iSSO € a enorme variagdo que
existe entre animais da mesma espécie, como é o0 caso dos caes, cuja massa
corporal pode variar de um a 80 ou mais quilogramas, o que impede a
padronizacao de um tipo de maca ou de colar.

Porém, isso ndo impede que se tome alguns cuidados com relagédo a
manutencdo da integridade da coluna vertebral. Segundo a literatura
consultada, caso se suspeite de fraturas espinhais, deve-se manipular o animal
com grande cuidado até que ele se encontre estabilizado, ou que se determine
radiograficamente que a coluna vertebral esté intacta.

Desta forma, o primeiro passo que deve ser tomado é evitar a
movimentacdo excessiva e/ou brusca do paciente. Para movimenta-lo com
seguranca, pode-se usar uma maca flexivel, que é constituida por dois bastbes

de metal ou madeira unidos longitudinalmente por um tipo de tecido, tais como
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lona ou pléastico resistente (Figura XI.1). Com este tipo de maca o paciente ndo
fica imobilizado, mas sua coluna vertebral permanece em uma posicdo mais
proxima da fisioldgica.

Caso ndo se disponha deste tipo de maca, o paciente deve ser
deslocado em decubito lateral, com os seguintes pontos a serem apoiados:
cabeca e pesco¢o em conjunto, outro apoio para escapula e parte das costelas,

e outro para a regido da pelve (Figura XI.2).

Figura XI.1: Transporte do paciente com maca flexivel.

Figura XI.2: Maneira correta de transportar o paciente com os bragos.

Obviamente, se houver fraturas de membros, estes também devem ser
sustentados cuidadosamente e devem ser envolvidos com uma bandagem de
Robert-Jones, até que se possa dar atencdo especial a fratura. Se a fratura for
exposta, esta deve ser irrigada com solucdo fisiolégica 0,9% e uma gaze
embebida em solucdo de PVPI deve ser posicionada sobre a fratura,
realizando-se entdo a bandagem de Robert-Jones (Figura XI.3), com ataduras

elasticas ou com ataduras adesivas (Figura Xl.4). Posteriormente, apds a
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estabilizacdo do paciente, tomar-se-a as medidas cabiveis para a estabilizacéo

das fraturas, tais como muletas, ou cirirgicas, como fixadores externos.

Figura XI.3: Bandagem de Robert-Jones.

Figura XI.4: Atadura adesiva, muito apropriada para a confeccdo de bandagens de Robert-
Jones de forma rapida, pois dispensam o uso de esparadrapo. Também servem para a fixacédo

de cateteres e protecdo de drenos com eficiéncia.

N&o se pode esquecer de associar traumas 0sseos, como no caso de
Umero, escapula, costelas, pelve e fémur, a lesbes nos 6rgdos ou cavidades
adjacentes a esses 0ss0s. Para que tais lesdes ocorram se faz necessaria uma
grande quantidade de energia cinética, que por sua vez € transmitida aos
tecidos moles circundantes.

Um aspecto que ndo deve ser esquecido:

JAMAIS SUSTENTE O PACIENTE PELOS MEMBROS!
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Além de ser uma posicéo desconfortavel, mesmo para um animal sadio,
predispde a lesdo de coluna e medula vertebral por mau posicionamento desta,
0 mesmo podendo ocorrer com a coluna cervical e cabeca que, além disso,
ficam pendentes e podem chocar-se contra obstaculos.

Nem sempre o0 paciente ira aceitar permanecer em um decubito que a
equipe deseja. Nas lesGes de costelas ou pulmao, ele prefere o decubito
esternal (principalmente devido & dor, mas também pela melhor aeragéo
pulmonar que essa posi¢cao proporciona), pois diminui a angustia respiratéria
(Figura XI1.5). Nesse caso, o melhor a fazer é respeitar a vontade do animal. Na
experiéncia do autor os pacientes, em geral, permanecem nesta posi¢cao e nao
demonstram desconforto diante de procedimentos de emergéncia, tais como
ventilagdo por sonda nasal, venodclise ou até mesmo drenagem toracica

(mediante bloqueio local).

Figura XI.5: Decubito esternal, posi¢cdo na qual os pacientes costumam permanecer com maior
tranquilidade o quanto possivel.

Muitas vezes ao se posicionar 0 paciente em decubito lateral forgado,
ver-se-a que a dispnéia de fato se acentua.

Para o transporte do animal até o Médico Veterinario mais préximo
pode-se colocar o animal sobre uma superficie dura, tal como uma tabua. Esta
€ uma recomendacdo que se pode fazer aos proprietarios, alertando-os,
também, de como devem segura-lo, que deve ser de forma semelhante a
descrita anteriormente neste capitulo.

Em pacientes irasciveis, a despeito da situagdo critica em que se

encontram, evite 0 uso de mordacas para evitar ataques. Este tipo de artificio
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promove uma diminuicdo da capacidade respiratoria do paciente, podendo
implicar em hipoxia. Utilize focinheiras préprias, do tipo que impede o ataque
mas permite que o paciente respire com a boca aberta.

Em tempo: avise o proprietario de que o animal ferido sente dor e pode
tentar defender-se, muitas vezes ndo importando o quanto ele é préximo de

seu dono.

ADVIRTA O PROPRIETARIO DE QUE O ANIMAL FERIDO SENTE DOR E PODE TENTAR

DEFENDER-SE!




X1l - AEQUIPE DE EMERGENCIA

A equipe deve ser formada por pessoas treinadas na area de
procedimentos de emergéncia, e também devem treinar periodicamente entre
si para que nao ocorram imprevistos diante de uma situacao de emergéncia.

Na verdade, a equipe é dividida em duas: a primeira, que se pode
chamar de Estabilizacdo, e a segunda, a Cirlrgica.

A equipe de Estabilizacdo deve ser formada no minimo por cinco
pessoas. Devem dividir as funcdes entre si, para evitar contratempos. O
namero de componentes tem uma fungcédo basica: maximizar o aproveitamento
do tempo, que em emergéncia, é sempre curto. Menos do que cinco pessoas
torna lenta a execucao dos procedimentos, pois demanda um maior nimero de
tarefas por pessoa.

Um componente da equipe deve ser destacado para uma funcdo um
tanto quanto delicada: a de falar com o proprietario, 0 que sera mais bem

explicado adiante (Os Objetivos e a Conduta da Equipe de Emergéncia).
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Para facilitar e agilizar o servico da equipe, a literatura especializada

sugere a criacdo de um carrinho de emergéncia, que deve conter:

Medicamentos:

atropina:

cloreto de calcio;

fosfato sédico de dexametasona;
succinato sédico de metilprednisolona;
succinato sddico de hidrocortisona;
adrenalina;

furosemida;

lidocaina 2%;

bicarbonato de sédio;

solucao de Ringer com lactato de sodio;
solucao hipersaturada de cloreto de sodio (NaCl 7,5%);

irrigacdes salinas (NaCl 0,9%).

Obs.: Os medicamentos j4 devem estar previamente diluidos, e ja

acondicionados em seringas identificadas.

Os FARMACOS PREVIAMENTE DILUIDOS DEVEM SER ACONDICIONADOS EM SERINGAS

SEMPRE IDENTIFICADAS!

Equipamentos:

baldo ambu;

sondas orotraqueais de diversos calibres;
laringoscopios;

agulhas hipodérmicas, diversos tamanhos;
equipos de administracdo intravenosa,
cateteres intravenosos, diversos tamanhos;
rolos de gaze de 5 e 10 cm;

fita adesiva;

esparadrapo;
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seringas, diversas capacidades;

sondas uretrais de diversos tamanhos, para machos e fémeas;
caixa de instrumental cirlrgico;

material de sutura (mononailon);

torneiras de trés vias;

tubos de extensao;

luvas de procedimentos, tamanhos pequeno, médio e grande;

tesoura para cortar materiais diversos.

Para agilizar procedimentos de emergéncia, o autor sugere a criagédo de

bandejas (ou pequenas caixas) contendo o material necessario para

determinado procedimento, com os farmacos ja diluidos em seringas

identificadas, fios cirdrgicos ja cortados e presos por uma pin¢ga hemostatica,

etc. Abaixo citam-se idéias de algumas destas bandejas:

Bandeja de Intubacgé&o Orotraqueal (Figura XIl.1):

laringoscépio montado com uma lamina (a de uso mais corriqueiro);
sondas orotragueais de uso mais freqiiente, com seringas cheia de
ar acopladas para insuflar o balonete;

gaze desenrolada com cerca de 30 cm;

pinca para remocao de corpo estranho (Figura XII.2).
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Figura XIl.1: Bandeja de Intubagédo Orotraqueal. Todo o material necessario a uma rapida
intubacdo esta disponivel. A, gaze para remover secre¢des e segurar a lingua; B, dois pares de
luvas de procedimento, para protecdo do operador; C, laringoscopio com a lamina n° 3
adaptada (de uso mais corriqueiro); D, tubos orotragueais mais empregados (3,0, 5,0, 7,5 e
9,5); E, segmento de gaze pronto para fixar a sonda orotraqueal; F, seringa cheia de ar para
inflar o balonete; G, pinga para remocéo de corpo estranho da laringe.

Figura XII.2: Pinga para remocéo de corpo estranho da laringe. A direita, detalhe da sua

extremidade preénsil.

Bandeja de Traqueostomia (Figura XII.3):
- um campo cirargico fenestrado (10 X 10 cm) de 40 X 40 cm;
- quatro pingas de Backhaus;

ou
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um campo pléstico auto-adesivo;

- compressas de gaze;

- cabo de bisturi com lamina previamente adaptada;

- duas pingas de disseccdo (uma com dente de rato e outra simples);

- uma tesoura de Metzenbaum curva;

- sonda de traqueostomia;

- porta-agulhas de Mayo-Hegar com um fio de mononéilon 2-0 ou 0
encastoados em agulhas atraumaticas fixados a cada uma delas
(para fixagdo da sonda a traquéia);

- tesoura reta para corte de fios;

- dois fios de monondilon 2-0 encastoados em agulhas atraumaticas

para sutura da musculatura, tecido subcutaneo e pele.

Figura XII.3: Bandeja de Traqueostomia. A, em seqiéncia: bisturi com lamina ja adaptada,

pinca de disseccé@o simples, pinca de dissec¢do com dente, tesoura de Metzenbaum curva,
tesoura de Mayo reta; B, sonda de traqueostomia; C, porta-agulha de Mayo-Heggar ja
adaptado a agulha de um polipropilene 0; D, tiras de algodao para fixagdo da sonda de
tragueostomia ao pescogo do paciente; E, quatro pingas de Backhauss e um pano de campo

fenestrado; F, gaze; G, dois pares de luva de procedimento.
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Bandeja de Flebotomia (Figura XIlI.4):

ou

um campo cirdrgico fenestrado (10 X 10 cm) de 40 X 40 cm;

guatro pincas de Backhaus;

um campo plastico auto-adesivo;

compressas de gaze;

cabo de bisturi com lamina previamente adaptada;

duas pingas de disseccao (uma com dente de rato e outra simples);
duas pingas de Crile com um segmento de mononailon 2-0 de 20 cm
fixados a cada uma delas (para as ligaduras do vaso);

uma tesoura de Mayo;

uma tesoura de Metzenbaum curva,;

sondas uretrais n° 4, 6 e 8, com as extremidades ja cortadas em
bisel;

porta-agulhas de Mayo-Heggar;

tesoura reta para corte de fios;

dois fios 2-0 encastoados em agulhas de perfil triangular para sutura
da pele;

um segmento de fio 2-0 com cerca de 30 cm para a realizacdo da

sutura Chinesa e do n6 de Miller.
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Figura Xl1.4: Bandeja de Flebotomia. A, em seqiiéncia: bisturi com lamina ja adaptada, tesoura
de Metzenbaum curva, pinga de disseccao com dente, pinga de dissec¢do simples, tesoura de
Mayo reta, duas pincas de Crile com segmentos de fio 2-0, porta-agulha de Mayo-Heggar ja
adaptado a agulha de um polipropilene 0; B, sonda de flebotomia (sonda uretral n°® 8 com
extremidade cortada em bisel); C, segmento de fio 2-0 para sutura chinesa e n6 de Miller; D,
guatro pincas de Backhauss e um pano de campo fenestrado; E, gaze, F, dois pares de luva de

procedimento.

Bandeja de Massagem Cardiaca Interna (Figura XII.5):

cabo de bisturi com lamina n° 24 previamente adaptada;

- Tesoura de Mayo;
- Afastador R4pido para massagem cardiaca interna de Ventura,
- Uma pinca de Satinsky para clampeamento da aorta;
- Compressas
- Para a toracorrafia
- Um dreno torécico n° 16
- 5 fios de mononéilon encastoado em agulhas de perfil circular de
4 cm para os reparos das costelas;
- 01 monondilon 3-0 para a sutura do musculo grande dorsal;

- 01 mononailon 3-0 para a reducao do espaco morto subcutaneo;
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- 01 mononailon 3-0 para a sutura da pele.

Figura XII.5: Material para Bandeja de Massagem Cardiaca Interna. A, bisturi com lamina ja

adaptada; B, tesoura de Metzenbaum reta; C, Afastador Rapido para Massagem Cardiaca

Interna de Ventura; D, pinca de Crile ja com o dreno toracico fixado, munido de torneira de trés

vias.

Bandeja de Toracostomia (Figura XI1.6):

cabo de bisturi com lamina n° 24 previamente adaptada;

Pinca de Crile com dreno toracico e torneira de trés vias (Figura
XI1.7);

Pinca de dissecgéo com dente;

Porta-agulha de Mayo-Heggar com monondilon 2-0 encastoado em
agulha de perfil triangular de 3 cm para fixagcdo do dreno a pele
(sutura Chinesa)

Um segmento de polipropilene ou mononéilon 2-0 de 40 cm (n6 de
Miller);

Uma tesoura de Mayo;

Pano de campo fenestrado;
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- Atadura elastica auto-adesiva.

Figura XII.6: Bandeja de Toracostomia. A, em sequéncia: bisturi com lamina ja adaptada, pinga
hemostatica com dreno ja adaptado, pinca de disseccao com dente, tesoura de Mayo reta, B,
dreno toracico com torneira de trés vias ja fixada; C, gaze; D, segmento de fio 2-0 para o n6 de
Miller; E, pano de campo fenestrado; F, porta-agulha de Mayo-Heggar ja adaptado a agulha de
um polipropilene 0; G, Atadura auto-adesiva.
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Figura XI1.7: Detalhe da fixacdo da torneira de trés vias ao dreno toracico. A ligadura deve ser

firme e passar ao redor das hastes da torneira, a fim de promover seguranca contra
desconexdes acidentais.

Obs.: em caso de lesdo intratoracicas, 0 paciente deve ser

encaminhado para o bloco cirirgico com compressas ocluindo levemente a
incisdo de toracotomia, a fim de evitar a queda de mais contaminantes na

cavidade pleural

A equipe cirargica deve conter 6 pessoas: um anestesista, um cirurgiao,
um auxiliar, um instrumentador e dois volantes. A justificativa da necessidade
da presenca de cada um deles reside em suas func¢des: o instrumentador é
necessario para que se obtenha fios de sutura, pingas, etc. no menor espaco
de tempo possivel. Os volantes podem diluir farmacos, abrir material estéril
para a mesa cirargica, auxiliar o anestesista em diferentes procedimentos
(vendclise, flebotomia, etc.), assim como servir de um 2° auxiliar, caso o
cirurgido solicite. Também devem saber o funcionamento dos principais
equipamentos da sala cirdrgica, como sistemas de sucgdo, circuitos de
oxigénio, cauterizadores elétricos, etc.

A funcado de volante tem sido bastante discriminada ao longo dos anos.
Contudo, € essencial para 0 bom andamento da cirurgia. Um excelente
cirurgido dependera de um também excelente volante para que a cirurgia seja
feita em tempo reduzido, pois 0 material estara sempre a disposi¢cao da equipe,
sem demora.

A equipe cirurgica deve estar treinada em cirurgia de emergéncia, ou
seja, deve ter habilidade suficiente para aberturas de cavidades em tempo
minimo, procura e solucdo de lesdes hemorragicas, pulmonares ou quaisquer
outras no menor intervalo possivel, bem como proceder as rafias rapidamente,
com vistas a diminuir o tempo de anestesia e de retorno da mesma.

O cirurgido deve estar apto a tomar decisbes rapidas: o que é mais
importante: uma ruptura de baco ou de um vaso jejunal? Uma ruptura pulmonar
ou um trauma renal? O bom senso é essencial nesta tomada de decisao.

E muito importante que os membros da equipe se protejam das

zoonoses. Isso nao significa adotar uma postura de carater impeditivo atender
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um paciente acometido de sarna ou infestacdo macica por pulgas, por
exemplo. O que deve ser feito € tomar o cuidado de utilizar os equipamentos
de protecdo individual, tais como luvas de procedimento, aventais, propés,
gorros, mascaras e oculos de protecdo, que impecam o contato de secregdes
do paciente com o Médico Veterinario ou enfermeiro. Um cuidado principal
deve ser tomado com os olhos e conjuntiva, mucosa oral e pele das méaos, que
estdo sempre na linha de frente do contato com o paciente. A Figura XII.8
ilustra a quantidade de sangue que teria atingido os olhos do operador caso
nao estivesse usando um Oculo de protecdo. O custo destes materiais também
€ baixo, quase irrisério, de forma que a economia em néo utiliza-los, além de
nao ter justificativa, pode acarretar a contaminacdo por doengas tais como
Leptospirose, Brucelose, Hemocitozooses, verminoses, escabiose, entre

outras.

Figura XII.8: Aparéncia de um Oculo de protecdo apdés o atendimento de um paciente
politraumatizado. O sangramento arterial facilmente atinge o operador, que deve estar

protegido para evitar provaveis contaminagdes.

O treinamento constante deve ser encarado coOmo um COMPromisso
inadidvel da equipe. Somente com este tipo de conduta é que as habilidades
adquiridas conseguirdo manter-se ao longo do tempo, de forma a executar um
dado procedimento quando for necesséario. E importante salientar que
TREINAMENTO NUNCA E DEMAIS! O ideal é que a equipe promova reunides
ao menos uma vez por semana, treinando procedimentos basicos como o de

intubacado orotraqueal e massagem cardiaca externa, bem como o protocolo de
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reanimacdo. Este tipo de abordagem definira qual a funcdo que sera
desempenhada pelos membros da equipe, evitando contratempos que
poderiam retardar a recuperagado do paciente.

Tais treinamentos podem ser feitos com auxilios de manequins
construidos de forma artesanal, utilizando-se de drenos de ferimentos de
succao continua, dedos de luva e tubos variados, como sondas de Malecot e
um cao de brinquedo (Figura XII.9). As cavidades oral e laringea podem ser
moldadas em borracha de silicone a partir de cadaveres, simulando a estrutura
anatdmica quase exata das cavidades oral e laringea de um c&o. Com isso é
possivel treinar a intubacdo (Figura XII.10), massagem cardiaca externa e

verificar a sua eficiéncia pela palpacao do pulso femoral.

Figura XI1.9: Material necessério a construcdo de um manequim para treinamento de

emergéncia. Da esquerda para a direita: tubos de plastico variados, dreno de ferimento de
sucgdo continua, molde da cavidade oral e laringea em silicone, sonda de Malecot, segmento
flexivel de equipo de fluidoterapia, luvas de procedimento e cédo de brinquedo.
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Figura XII.10: Treinamento de intubagdo orotragueal com o manequim artesanal.

NAO EXISTE EXCESSO DE TREINAMENTO, MAS SIM VIDAS PERDIDAS PELA FALTA DELE!

Os Objetivos e a Conduta da Equipe de Emergéncia

O objetivo principal da equipe de emergéncia é a manutencgdo da vida do
paciente, ndo importando o fato de que o animal possua les@es irreversiveis,
como uma lesé&o de coluna.

O integrante da equipe designado deve comunicar ao proprietario os
procedimentos que serdo efetuados em seu animal, as suas chances de
recuperacdo, e principalmente deixar claro ao proprietario que o seu animal
pode vir a morrer, ndo importando os esforgos que sejam feitos para que isso
seja evitado. Apos, deve-se verificar se ele entendeu e concorda com o que lhe
foi explicado, solicitando, entéo, para que ele assine uma autorizacao, a fim de
formalizar essa conversa. Essa é, antes de mais nada, uma maneira da equipe

se precaver contra futuros problemas.
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N&do esqueca de que o0s proprietarios podem apresentar quadros
histéricos e de panico, ndo apenas com a morte do seu cao ou gato, mas
somente pelo fato dele estar enquadrado em uma emergéncia. Desta forma,
perdoe toda e qualquer forma de agressdo verbal que possa ser dirigida a
vocé. Ao invés de revidar a agressao, tente explicar o que ocorreu ou 0 que
estd acontecendo, ja que 0 que a pessoa procura geralmente é apenas um
pouco de conforto e atencdo. Obviamente, o proprietario deve ser inquirido em
até que ponto o seu animal podera ser atendido neste tipo de situacdo. E
melhor que procedimentos como MCI, toracostomia, flebotomia, etc., sejam
devidamente autorizados pelo proprietario. Na auséncia deste, tudo deve ser
feito para salvar a vida do paciente. Em Medicina existem trabalhos de
levantamento de opinido em que se constatou que 0s pais ndo se importavam
de ver seus filhos sendo submetidos a procedimentos de emergéncia, por mais
invasivos que fossem. Contudo, o Médico Veterinario deve avaliar com muito
cuidado o proprietario, pois muitas vezes a relacdo dele com seu animal
ultrapassa em muito aquela com um filho, tornando-se um comportamento
guase obsessivo. Tais proprietarios devem ser afastados do paciente o mais
rapido possivel. O autor ja presenciou situacao na qual um proprietario e seu
cao foram atacados por outros animais. Ele estava tdo ou mais ferido do que o
cdo, porém negou-se a procurar assisténcia médica enquanto nao tivesse
certeza de que o seu animal estava sendo bem atendido.

As fichas do exame clinico e quaisquer outras que o hospital ou clinica
adotem devem ser devidamente preenchidas e arquivadas, de modo que,
sendo necessario verifica-las, podem ser achadas facilmente. Todas as
informacdes devem ser anotadas com clareza. Ndo € incomum, e isto se
tornard cada vez mais frequente, que proprietarios indignados com a morte de
seu animal queiram acionar os Médicos Veterinarios judicialmente. Os registros
de tudo que o que foi feito pelo paciente servirdo como argumento de defesa.
Do contrério, tal atitude podera ser interpretada como negligéncia.

Vale lembrar que, na auséncia do proprietario e no impedimento de
contato com o mesmo, a equipe deve tomar todas as medidas julgue
necessarias, pois visa-se a manutencao da vida.

Outro problema enfrentado nos dias de hoje é com relacdo aos

honorarios do Médico Veterinario. Muitas vezes vemo-nos numa situagdo em
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gue o proprietario ndo pode arcar com 0s custos de um atendimento de
emergéncia. Mesmo assim, é obrigacdo do Médico Veterinario prover o
atendimento inicial, de estabilizacdo. Este atendimento consiste em fornecer
fluidoterapia adequada, oxigénio e aquecimento e remover a causa
temporariamente, no caso de pneumotdérax. A causa da situacdo de
emergéncia e a sua solugdo serdo discutidas com o proprietéario, inclusive com
relacdo a valores. Mantenha sempre registros acurados do proprietario para
providenciar a cobranca posteriormente. Lembre-se de que vocé é um Médico
Veterinario e, como toda e qualquer profissdo, a sua também é remunerada.
Para concluir, lembramos que nos Estados Unidos e em outros centros
de exceléncia, a eutanasia é sempre a Ultima opcdo, e que ela s6 é feita
mediante autorizacdo ndo apenas do proprietario, mas também do Médico
Veterinario que acompanha o caso, o qual noticia um diagnostico de doenca
incuravel e que proporciona dor irremediavel e insuportavel ao animal, enfim,

gerando o sofrimento deste.
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