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Apresentação


“... O segredo do atendimento a um paciente é cuidar do paciente.”


Francis Peabody, MD


O campo da radiologia intervencionista (IR) continua a crescer e mudar. Houve uma evolução sem precedentes nesse campo em comparação com qualquer outro na medicina. A expansão das intervenções minimamente invasivas orientadas por imagens continua, mas agora, acima de tudo, o cuidado clínico dos pacientes submetidos a essas terapias está recebendo igual importância em nosso treinamento. Não há um profissional que entenda melhor a adequação de nossos procedimentos e saiba como cuidar dos pacientes que recebem tais tratamentos que os provedores que realizam essas intervenções.


A radiologia intervencionista vem se distinguindo como uma especialidade primária em virtude de três fatores únicos. Os radiologistas intervencionistas são especialistas em imagens médicas, autoridades em procedimentos orientados por imagens e fornecem o cuidado clínico aos pacientes que recebem os procedimentos. Talvez seja esse último fator de distinção que exija a atenção máxima no treinamento dos futuros radiologistas intervencionistas. Muitos trabalhos enfocam as transformações no treinamento de radiologistas intervencionistas. Esses esforços destacam a expansão de estágios de complementação especializada de um ano, para um programa de treinamento de cinco anos, em que o cuidado clínico do paciente é essencial nos procedimentos para os quais os radiologistas são treinados.


Com o reconhecimento da radiologia intervencionista como uma especialidade primária, o recrutamento de médicos em treinamento para nossa especialidade mudou. Por exemplo, durante o recrutamento de estudantes de medicina, no início de seu treinamento, muitos destes poderiam ter escolhido outras especialidades de procedimentos clínicos que não a radiologia intervencionista. Como algumas pessoas diriam, já estamos pescando em outras águas. Existe um interesse tremendo em nossa especialidade entre os estudantes de medicina. Esses jovens, aspirantes a médicos, buscam não apenas diagnosticar, mas também tratar os problemas de seus pacientes de modo menos invasivo, menos doloroso e, muitas vezes, menos dispendioso, com recuperação mais rápida. Esse deve ser o futuro da medicina. Para entender melhor e considerar a radiologia intervencionista como uma futura carreira, muitos dos estagiários preferem acompanhar um radiologista intervencionista “como se fossem sua sombra”, buscar a radiologia intervencionista como matéria eletiva ou fazer internato nesse campo. O caminho para a radiologia intervencionista não está limitado aos estudantes de medicina, uma vez que muitos médicos no início da residência em radiologia diagnóstica buscam a radiologia intervencionista por uma nova via independente. Portanto, um livro de bolso direcionado a esses grupos é fundamental. Coerentemente, este livro enfoca os cuidados clínicos como base da nossa especialidade. Os próprios autores são jovens aspirantes a radiologistas intervencionistas, que perceberam a necessidade de um recurso como este.


Parabenizo Shantanu, Alex e Kyle por sua contribuição notável e muito necessária, compartilhando seu treinamento com os jovens radiologistas intervencionistas. Este livro de bolso é bem organizado e de fácil leitura. Seu público-alvo são estudantes de medicina mais avançados e residentes juniores que tenham interesse em conhecer essa especialidade. O livro apresenta uma progressão natural do começo ao fim, com os capítulos básicos precedendo os capítulos de orientação mais clínica. Minha mensagem a todos os aspirantes a radiologistas intervencionistas: “O segredo para um bom treinamento em radiologia intervencionista é o cuidado clínico do paciente”.


Parag J. Patel, MD, MS, FSIR


Associate Professor


Department of Radiology and Surgery


Medical College of Wisconsin


Milwaukee, WI, EUA




Prefácio


Começamos a tomar a decisão de escrever este livro quando éramos estudantes de medicina, acompanhávamos os profissionais e estudávamos a radiologia intervencionista como matéria eletiva. A radiologia intervencionista apresenta uma curva de aprendizado íngreme para o estagiário, e nossa experiência durante os primeiros dias deixou isso claro. Embora houvesse alguns recursos para ajudar estudantes de medicina a obterem orientações sobre a especialidade, todos eram voltados ao procedimento. Os livros que estávamos lendo não conseguiam fornecer o contexto necessário para a compreensão do ambiente de trabalho agitado do departamento de radiologia intervencionista. Embora pudéssemos aprender e acompanhar as etapas durante um procedimento de quimioembolização, tínhamos uma óbvia falta de compreensão do tema em relação ao diagnóstico dos pacientes e às decisões de manejo que geralmente ocorrem nos bastidores.


Pelo contrário, quando fizemos nosso rodízio em uma clínica de oncologia cirúrgica, nosso preceptor (e futuro mentor) Dr. Carl Schmidt, na Ohio State University, mudou nossa opinião. Ele era um cirurgião notável, com compaixão por seus pacientes e dedicado ao ensino. Conhecendo nossas metas de buscar uma residência em radiologia intervencionista, ele nos encorajou a pensar sobre o manejo de pacientes oncológicos pelos olhos de um clínico e nos ensinou a reconhecer a inter-relação entre o tratamento clínico, cirúrgico e a radiologia intervencionista para esses pacientes


Mais tarde, enquanto discutíamos nossa experiência nesse rodízio, tivemos um momento de “revelação”. Reconhecemos que, apesar da natureza técnica da radiologia intervencionista, era incrivelmente importante que os estagiários compreendessem o contexto clínico antes de investigarem os fundamentos dos procedimentos.


Decidimos colocar essa filosofia em ação e escrever um livro que refletisse esse processo de pensamento. Mesmo como estagiários, também sabíamos o quanto era importante manter o texto conciso o suficiente para que pudesse ser lido antes ou durante um rodízio em radiologia intervencionista.


Este livro enfoca o cuidado clínico de pacientes submetidos a um tratamento por radiologia intervencionista. No que se refere à descrição técnica dos procedimentos, fornecemos um resumo conciso na forma de “boxes de procedimentos” ao longo da obra. Acreditamos que essas descrições diretas ajudarão os jovens radiologistas intervencionistas a observar e participar dos casos já no início de seu treinamento. Os leitores poderão melhorar seu desempenho nos procedimentos conforme avançarem, simplesmente por assistirem e lidarem com mais casos. Mesmo os melhores livros, que descrevem como realizar um procedimento, não substituem a visualização e o aprendizado obtido com a supervisão de um médico assistente ou um residente sênior. Por enquanto, o objetivo dos aspirantes a radiologistas intervencionistas deve ser a familiarização com as ferramentas, o jargão e as etapas conceituais gerais dos procedimentos dessa especialidade.


Para ajudá-los nisso, os três primeiros capítulos descrevem o fluxo de trabalho no departamento de radiologia intervencionista, assim como as ferramentas e os equipamentos usados.


O principal objetivo desta obra é fornecer aos radiologistas intervencionistas uma base clínica e uma compreensão funcional sobre a maioria dos processos mórbidos que encontrarão nesse departamento. Priorizamos a concisão e a facilidade de leitura em vez de tentar fornecer um recurso completo. Este livro deve ser usado durante os dias de treinamento em radiologia intervencionista para construir uma base sólida. Os leitores podem, então, procurar outros textos e recursos para aumentar seu conhecimento no campo.


Esta publicação deve ser lida do começo ao fim. Cada capítulo é desenvolvido a partir do capítulo anterior. Mantivemos, propositadamente, um estilo relativamente informal para facilitar a leitura e o acesso rápido ao material. Além disso, tentamos, o máximo possível, citar estudos com base em evidências de modo orgânico no texto, em vez de notas de rodapé, para torná-lo o mais prático possível.


Esperamos que os leitores considerem esta obra um recurso útil.


Shantanu Warhadpande, MD


Alex Lionberg, MD


Kyle J. Cooper, MD, RPVI
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1Princípios Básicos da Radiologia Intervencionista

Alex Lionberg ■ Shantanu Warhadpande ■ Joshua Pinter

O treinamento em radiologia intervencionista pode ser intimidador. A especialidade encontra uma grande variedade de patologias e realiza mais de uma centena de procedimentos diferentes. Os equipamentos e as técnicas de imagem usados exigem tempo para familiarização. Tudo isso pode ser esmagador. Contudo, com algum conhecimento fundamental e as dicas contidas neste livro, você pode dar a largada para seu primeiro rodízio em radiologia intervencionista.

No que se refere ao aprendizado dos procedimentos, não há substituto para entrar de cabeça e participar dos casos. Embora seja importante ter o máximo de experiência que puder nos procedimentos, também é necessário prestar atenção às responsabilidades clínicas esperadas de você durante o treinamento no serviço. Isso inclui atender ao telefone, atender consultas e interagir com outras equipes clínicas. Você deve assumir total responsabilidade pelos pacientes agendados para procedimentos durante o dia, pelos pacientes pós-procedimento e pelas novas consultas que chegarem.

O seu dia começa com a revisão dos casos agendados. Isso inclui uma revisão da indicação para o procedimento, qualquer imagem relevante disponível e qualquer observação pertinente sobre a evolução. Você logo vai notar que a radiologia intervencionista é uma especialidade de ritmo acelerado. A preparação antecipada fará o dia correr de um modo muito mais suave.

As consultas de radiologia intervencionista podem chegar a qualquer momento, algumas em caráter de urgência ou emergência e outras de rotina. Um bom hábito a ser adquirido consiste em seguir as mesmas etapas em cada nova consulta, para que você não deixe de observar qualquer detalhe importante (►Tabela 1.1).

Tabela 1.1 Lista de verificação para consulta




	Qual é o motivo da consulta?



	O paciente precisa ser avaliado imediatamente?



	Existem alternativas ao tratamento por radiologia intervencionista que sejam mais apropriadas, e elas já foram tentadas?



	O procedimento é tecnicamente viável?



	Existe qualquer preocupação de segurança que precise ser abordada?





1.1 Consulta de Radiologia Intervencionista

Qual é o Motivo da Consulta?

Determine a natureza do problema clínico e as expectativas do serviço que realizou o encaminhamento. Deve haver um diálogo no qual a equipe responsável pelo encaminhamento informe qual é o problema clínico subjacente, quais intervenções foram realizadas até o momento e qual é a urgência. Você deve garantir que entendeu o que se espera obter com o procedimento de radiologia intervencionista. Se o objetivo da consulta for um procedimento diagnóstico, que informações devem ser buscadas? Uma boa comunicação garantirá que a equipe de radiologia intervencionista e o serviço de encaminhamento tenham uma compreensão do que será realizado.

O Paciente Precisa ser Avaliado Imediatamente?

Se for solicitada uma consulta urgente, obtenha as informações básicas (história clínica, estado hemodinâmico, valores laboratoriais, exames de imagem), mas não demore a notificar seu médico assistente. Ele ou ela pode decidir levar o paciente diretamente para a radiologia intervencionista. Se a consulta não for urgente, você terá tempo para realizar uma avaliação mais completa antes de levar o caso para a equipe. Uma apresentação ideal inclui história clínica, achados de imagem, sua avaliação final e o plano de ação proposto.

Existem Alternativas ao Tratamento por Radiologia Intervencionista que Sejam mais Apropriadas e Elas já Foram Tentadas?

É importante ter algum conhecimento fundamental sobre as doenças que costumam ser tratadas por radiologia intervencionista e como o procedimento se enquadra em um contexto mais amplo. Infelizmente, nem sempre isso é simples e direto. Muitos procedimentos de radiologia intervencionista não se encaixam com perfeição em um algoritmo. Uma boa compreensão do contexto clínico é necessária para determinar se e quando a radiologia intervencionista deve ser envolvida.

O Procedimento é Tecnicamente Viável?

Se uma intervenção por radiologia intervencionista estiver indicada, examine as imagens relevantes disponíveis. Como radiologistas, nossa experiência em interpretação de imagens nos permite aprender muito sobre o paciente antes mesmo de encontrá-lo. Podemos planejar uma abordagem para o procedimento, identificar variantes anatômicas e pesquisar possíveis armadilhas. Como médico em treinamento, você pode não ter uma base sólida em exames de imagem, por isso não há problema pedir ajuda aos residentes mais antigos ou ao médico assistente.

Existem Preocupações de Segurança que Devem ser Abordadas?

Se as condições citadas forem satisfeitas, a etapa seguinte consiste em realizar uma avaliação pré-procedimento básica. Isso pode ser demorado, mas deve ser realizado antes da aprovação oficial de um procedimento e faz parte do que distingue os clínicos dos técnicos.

Risco Hemorrágico

O risco hemorrágico deve ser avaliado para qualquer paciente submetido a um procedimento interventivo. As diretrizes da Society of Interventional Radiology (SIR) classificam os procedimentos como risco de sangramento baixo, moderado e alto. Procedimentos de baixo risco são aqueles em que ocorre trauma mínimo usando dispositivos pequenos para acesso, ou aqueles nos quais o acesso é obtido em um espaço que permita a detecção e o controle do sangramento com facilidade. Exemplos incluem paracentese, troca de cateter de drenagem, biópsias superficiais, colocação de cateter central de inserção periférica (PICC) e colocação de um filtro de IVC. Procedimentos de risco moderado incluem a maioria dos procedimentos intervencionistas, incluindo a maior parte das intervenções arteriais e venosas e colocação de cateteres percutâneos. Procedimentos de alto risco são aqueles nos quais um órgão sólido é atravessado, incluindo shunts portossistêmicos intra-hepáticos transjugulares (TIPS), intervenções biliares e acesso para nefrostomia.

Os dois exames laboratoriais mais importantes para determinar o risco hemorrágico são plaquetas e a razão normalizada internacional (INR). Em todos os procedimentos, as plaquetas devem estar acima de 50.000. Para procedimentos de baixo risco, a INR deve estar abaixo de 2. Para procedimentos de risco moderado e alto, a INR deve estar abaixo de 1,5 (►Tabela 1.2).

Tabela 1.2 Estratificação de risco em procedimentos de radiologia intervencionista com base no risco hemorrágico









	Categoria de risco
	Procedimentos
	Limiares laboratoriais



	Baixo risco
	Inserções de PICC, intervenções para diálise, filtros da
IVC, toracocentese/paracentese, biópsias superficiais
	INR < 2

Plaquetas > 50.000



	Risco moderado
	Qualquer procedimento que exija punção arterial
e intervenção até 7 Fr, intervenções venosas,
embolizações, cateter central percutâneo, colocação
de portas, cole. perc., biópsia hepática, drenagem de
abscesso, biópsia pulmonar, procedimentos da coluna
	INR < 1,5

Plaquetas > 50.000



	Alto risco
	TIPS, PTC/PTBD, procedimentos renais percutâneos
(tubo de nefrostomia, biópsia)
	INR < 1,5
Plaquetas > 50.000





Abreviações: cole. perc., colecistostomia percutânea; PICC, cateter central de inserção periférica; PTBD, drenagem biliar trans-hepática percutânea; PTC, colangiografia trans-hepática percutânea; TIPS, shunt portossistêmico intra-hepático transjugular; IVC, veia cava inferior.

O número de pacientes que recebem anticoagulação em longo prazo aumentou nos últimos anos, e atualmente existe uma grande variedade de medicamentos usados para esse fim (Capítulo 9). A avaliação pré-procedimento deve pesquisar qualquer história de distúrbios hemorrágicos ou da coagulação, assim como uma revisão do uso de varfarina, heparina, agentes antiplaquetários ou dos novos agentes inibidores do fator Xa ou inibidores diretos de trombina. Os exames laboratoriais de triagem devem incluir INR, tempo de tromboplastina parcial (PTT) e plaquetas (+/- níveis de anti-Xa). Observar que PTT/INR levam em conta apenas uma parte da cascata de coagulação geral.

A tromboelastografia (TEG) é um exame de sangue relativamente rápido que mede a funcionalidade de toda a cascata de coagulação sanguínea (função plaquetária, formação de coágulo, ligação cruzada fibrina etc.). A TEG é apresentada como um gráfico da formação de coágulo e fibrinólise (chamado de traçado de TEG), com vários parâmetros medidos, correspondentes às diferentes partes da cascata de coagulação. Em radiologia intervencionista, as duas populações de pacientes que realizarão TEG incluem pacientes com sangramento (especialmente, no contexto de sangramentos traumáticos ou obstétricos) e cirróticos. No contexto de trauma, a coagulopatia é um dos componentes da “tríade mortal” (juntamente com hipotermia e acidose metabólica). Em cirróticos, a função de síntese inadequada do fígado provoca baixos níveis dos fatores de coagulação. PTT/INR anormais nesses pacientes contam apenas uma parte da história. Ao identificar os componentes disfuncionais específicos da cascata de coagulação, um estudo de TEG pode determinar quais tipos de hemoderivados devem ser transfundidos. Os detalhes da interpretação da TEG estão além do que você precisa saber. Por enquanto, saiba simplesmente quando e como ela pode ser usada.

Para pacientes em uso de anticoagulantes, podem ser necessários agentes de reversão para acelerar um procedimento de radiologia intervencionista. Estes incluem sulfato de protamina para heparina, idarucizumabe para dabigatrana e vitamina K para varfarina. Em alguns casos, a reversão é realizada com o uso de hemoderivados. As opções incluem plasma fresco congelado (FFP), concentrado de complexo protrombínico (PCC), plaquetas e crioprecipitado (►Tabela 1.3).

Tabela 1.3 Agentes de reversão para anticoagulantes comuns








	Anticoagulante
	Agente de reversão



	Varfarina
	Reversão imediata: FFP ou PCC + vitamina K

Reversão semiurgente: vitamina K



	Heparina (incluindo enoxaparina/LMWH)
	Sulfato de protamina



	Dabigatrana
	Idarucizumabe



	Todos os outros novos anticoagulantes orais
	PCC; novos agentes de reversão em estudo





Abreviações: FFP, plasma fresco congelado; LMWH, heparina de baixo peso molecular; PPC, concentrado de complexo protrombínico.
 Fonte: Adaptada de Patel IJ, Davidson JC, Nikolic B et al. Consensus guidelines for periprocedural management of coagulation status and hemostasis risk in percutaneous image-guided interventions. J Vasc Interv Radiol. 2012;23(6):727-736.

Para procedimentos de rotina, os anticoagulantes podem ser simplesmente descontinuados com antecedência para reduzir o risco de hemorragia. Aqui estão algumas regras gerais sobre o momento em que os anticoagulantes devem ser suspensos:

•Aspirina não precisa ser interrompida para procedimentos de riscos baixo e moderado. A aspirina deve ser suspensa 5 dias antes de um procedimento de alto risco.

•Clopidogrel deve ser suspenso 5 dias antes de todos os procedimentos.

•A maioria dos anticoagulantes orais diretos (DOACs) deve ser interrompida de 2 a 3 dias antes de um procedimento.

•Heparina não fracionada pode ser interrompida aproximadamente 6 horas antes de um procedimento.

•Enoxaparina (heparina de baixo peso molecular) deve ser suspensa 24 horas antes de todos os procedimentos.

•Varfarina deve ser suspensa de 3 a 5 dias antes de um procedimento. A INR deve ser monitorada e levada a um valor abaixo de 2 (para procedimentos de baixo risco) ou abaixo de 1,5 (para procedimentos de riscos moderado e alto). Para pacientes com alto risco de complicações trombóticas, pode ser exigida a intermediação com um agente de ação mais curta, como enoxaparina ou heparina.

Ao interromper a anticoagulação, devem-se discutir, com o serviço que realizou o encaminhamento, os riscos da suspensão da medicação em comparação com o risco de hemorragia associada ao procedimento. Em alguns casos, a suspensão de um medicamento pode ser perigosa. Por exemplo, suspender um agente antiplaquetário no contexto de colocação recente de stent coronariano pode provocar trombose do stent. Em alguns casos, as regras para suspensão de medicações ou os limiares aceitáveis para exames laboratoriais de coagulação podem ser flexibilizados, mas isso acontecerá a critério do médico assistente responsável pelo caso. Quando forem feitas exceções, estas devem ser documentadas no prontuário médico eletrônico (EMR) e discutidas com o paciente e o serviço responsável pelo encaminhamento.

Risco de Aspiração

O risco de aspiração é outra consideração importante antes de qualquer procedimento interventivo, uma vez que a maioria é realizada usando-se sedação moderada. Medicamentos narcóticos para dor administrados durante o procedimento retardam a motilidade gástrica e podem estar associados a náusea e vômito. Isso introduz um risco de aspiração, especialmente com o paciente deitado na mesa.

O melhor modo de reduzir o risco de aspiração é manter o estômago do paciente vazio. A American Society of Anesthesiologists recomenda um jejum mínimo de 2 horas para líquidos claros e 8 horas de jejum para refeições, embora as diretrizes institucionais para sedação moderada possam variar.

Contraindicações ao Contraste

Reações alérgicas graves a agentes de contraste não iônicos de baixa osmolaridade são raras, ocorrendo em menos de 1 a cada 2.000 administrações. Os fatores de risco para reação ao contraste incluem reação prévia, alergias não relacionadas, asma, ansiedade e uso de betabloqueadores. Entre estes, apenas uma reação prévia à mesma classe de contraste é importante o suficiente para exigir pré-medicação ou simplesmente evitar o contraste intravenoso. Alergia a frutos do mar ou a outros compostos que contenham iodo não deve ser considerada uma contraindicação ao contraste intravenoso. Reações ao contraste iodado não são consideradas como alergias verdadeiras, uma vez que se acredita que sejam mediadas pela liberação direta de histamina, e não por anticorpos circulantes. O mecanismo de liberação de histamina fornece uma base teórica para pré-medicação no contraste. Em casos eletivos, uma pré-medicação oral em 13 horas é recomendada, consistindo em 50 mg de prednisona em 13, 7 e 1 hora antes do procedimento, mais 50 mg de difenidramina em 1 hora antes do procedimento. Em casos de urgência, a pré-medicação intravenosa pode ser realizada com 40 mg de metilprednisolona (ou equivalente) administrados a cada 4 horas até a administração do contraste e 50 mg de difenidramina dentro de uma hora antes do procedimento. Mesmo em casos de urgência, a pré-medicação deve ser tentada por, no mínimo, 4 a 5 horas, se possível. Em situações de emergência, quando um evento anafilático for esperado, o uso de anestesia pode ser necessário, se não houver alternativas ao uso de contraste iodado.

O contraste iodado também pode afetar de modo adverso a função renal. Os fatores de risco para nefropatia induzida por contraste (CIN) incluem doença renal crônica preexistente, diabetes, insuficiência cardíaca, idade avançada e administração de um grande volume de contraste. Pacientes de risco devem ser avaliados pelo nível de creatinina sérica antes da administração do contraste. Em indivíduos com lesão renal aguda ou uma taxa de filtração glomerular (GFR) estimada menor que 60, o procedimento deve ser adiado ou realizado com alternativas ao contraste iodado, se possível. A hidratação com líquidos intravenosos antes e após o procedimento também pode diminuir o risco, e os protocolos específicos variam de acordo com as diretrizes institucionais.

Pacientes Instáveis e Risco de Descompensação

Se o paciente estiver instável, ou se houver uma possibilidade significativa de que o paciente apresente descompensação na sala de radiologia intervencionista, um anestesista deve ser envolvido. Outras situações em que a anestesia geral possa ser apropriada incluem pacientes com tolerância importante a opioides, expectativa de que o procedimento cause muita dor ou pacientes com doença cardiopulmonar grave.

O Paciente Deve Ser Avaliado Antes do Procedimento de Radiologia Intervencionista?

Uma das maiores vantagens de uma especialidade de procedimentos orientados por imagens é que a decisão de executar ou não o procedimento, muitas vezes, pode ser tomada a partir de informações clínicas e imagens disponíveis no prontuário eletrônico. Embora essa prática seja absolutamente encorajada, nem sempre é necessário consultar cada paciente antes que este seja levado à área pré-procedimento. Por outro lado, isso permite que você faça perguntas ao paciente, confirme informações do prontuário e realize um exame breve e garanta que o paciente tenha participação ativa no plano antes da obtenção do consentimento.

Depois de passar pela lista de verificação da consulta e reunir todas as informações necessárias, você apresentará o caso a um médico assistente. Ele ou ela determinará se o caso será aprovado. Se aprovado, avise o serviço que realizou o encaminhamento e informe a equipe encarregada do agendamento. Se o caso for descartado, informe educadamente o motivo dessa decisão à equipe responsável pelo encaminhamento, se existe um plano de acompanhamento do paciente na radiologia intervencionista e documente tudo no prontuário do paciente. Em termos gerais, notas de consulta, história e exame físico em radiologia intervencionista devem ser focados e diretos. A nota comunica as informações reunidas e o plano formulado.

Aos olhos dos serviços de encaminhamento, a radiologia intervencionista tem a reputação de conseguir pensar fora da caixa e encontrar modos criativos para resolver problemas. Por esse motivo, não é raro encontrar alguma resistência quando um procedimento é recusado. Seja sempre educado, atenha-se aos fatos e envolva o médico assistente na conversa já no início, para garantir que todas as partes fiquem satisfeitas com o plano. Lembre-se de que os médicos que realizaram o encaminhamento querem o melhor para seus pacientes e podem ver a radiologia intervencionista como a última esperança destes.

1.2 Tarefas Pré-Procedimento

Consentimento

Após a aprovação e o agendamento de um caso, geralmente, o paciente é levado a uma área de espera, onde a enfermagem efetua a admissão, mede os sinais vitais, colhe sangue, se necessário, etc. Nesse momento, o paciente também consente com o procedimento, se já não o tiver feito. Dependendo da política da instituição, os consentimentos podem ser obtidos por um residente, um enfermeiro ou auxiliar médico, um estagiário ou o médico assistente. Os componentes de um bom consentimento incluem uma descrição do procedimento, os riscos envolvidos, os benefícios e as alternativas. O consentimento também deve ser obtido para quaisquer procedimentos relacionados que possam ser necessários. Por exemplo, quando um paciente consente com uma biópsia do pulmão, deve consentir também com a colocação de um tubo torácico, no caso de uma complicação do procedimento com pneumotórax.

Antibióticos

Alguns procedimentos de radiologia intervencionista requerem que o paciente receba uma dose de antibióticos antes do início. Na maioria das vezes, os procedimentos vasculares são considerados limpos e não requerem profilaxia com antibióticos. A justificativa por trás da profilaxia, em algumas circunstâncias, está relacionada à contaminação pela passagem de agulhas e cateteres, em partes contaminadas do corpo, para a corrente sanguínea.

Procedimentos que envolvam os sistemas hepatobiliar, geniturinário ou gastrointestinal são considerados contaminados e requerem antibióticos profiláticos com cobertura para Gram-negativos. Em alguns casos, antibióticos podem ser adequados mesmo na ausência de contaminação, por exemplo, na colocação de um enxerto de stent ou em um procedimento de embolização. Um enxerto de stent introduz um corpo estranho intravascular, e a embolização cria uma área de tecido infartado; ambos podem ser um ninho de crescimento bacteriano. Procedimentos que envolvam a coluna raramente provocam infecção, mas esta pode ser muito grave quando acontece, muitas vezes exigindo debridamento cirúrgico. Por esse motivo, pacientes submetidos a vertebroplastia/cifoplastia e discografia recebem profilaxia para cobertura da flora cutânea. A profilaxia não é recomendada de rotina para acesso vascular permanente, incluindo acessos percutâneos e portas de acesso vascular, mas é incluída em alguns departamentos de radiologia intervencionista como parte de sua política, uma vez que muitos desses pacientes estão recebendo agentes imunossupressores ou apresentam um risco de infecção acima da média por outros motivos.

Uma vez que não existem dados sólidos e validados prospectivamente sobre o assunto, o uso de antibióticos profiláticos é baseado nas normas das diretrizes de consenso da SIR. Em alguns casos, os dados não são robustos o suficiente para se chegar a um consenso, e, em vez disso, a prática é baseada em políticas do departamento. A ►Tabela 1.4 destrincha as diretrizes gerais para profilaxia antibiótica, mas deve-se observar que os antibióticos usados e os procedimentos para os quais são indicados podem diferir entre as instituições.

Tabela 1.4 Profilaxia antibiótica para procedimentos intervencionistas comuns








	Antibiótico
	Procedimentos



	Nenhuma profilaxia antibiótica necessária
	Angiografia diagnóstica, angioplastia, colocação de stent, colocação de filtro da IVC



	Cefazolina
	Vertebroplastia, discografia lombar, colocação de endoenxerto, tubos de gastrostomia, linhas de acesso vascular possivelmente permanentes e intervenções de acesso para diálise



	Ceftriaxona ou outras cefalosporinas com cobertura para Gram-negativos
	Drenagem biliar, drenagem de abscesso, tubos de nefrostomia, quimioembolização





Em geral, cefazolina é usada em procedimentos “limpos” para cobertura da flora cutânea. Em procedimentos abdominais/geniturinários (GUs), ceftriaxona ou outra cefalosporina com cobertura para Gram-negativos é administrada. Clindamicina é uma opção para indivíduos com uma alergia importante a penicilina, e vancomicina pode ser necessária naqueles com alto risco de Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA). Se o paciente já estiver recebendo antibióticos, é importante garantir que ele tenha cobertura adequada para o procedimento planejado. Do contrário, uma dose separada pode estar indicada.

Sedação

Antes que a equipe de enfermagem leve o paciente para a sala de radiologia intervencionista, o plano de sedação deve ser estabelecido. A sedação consciente tipicamente é realizada usando-se midazolam e fentanila, na maioria dos casos. Uma dose inicial típica de midazolam corresponde a 0,5 a 1 mg, enquanto a dose inicial de fentanila corresponde a 50 mcg. Doses adicionais podem ser administradas, quando necessário, durante o procedimento, mas devem ser usadas de modo conservador. Em geral, midazolam é uma medicação segura, e são necessárias doses muito altas até que surjam problemas. Em raros casos, quando houver deterioração do estado respiratório ou mental do paciente em virtude de sedação excessiva, agentes de reversão estão disponíveis para uso. Flumazenil é administrado para superdosagem de midazolam (antagonista de benzodiazepínicos) e naloxona para superdosagem de opiáceos.

A sedação oral consciente é segura na maioria dos pacientes. Ocasionalmente, um paciente descreve uma reação às medicações sedativas, levantando uma questão sobre a possibilidade de se realizar o procedimento sem elas. Para procedimentos simples, como colocação de acesso, um anestésico local pode ser suficiente. Tentar procedimentos mais complicados sem sedação pode ser arriscado, uma vez que é importante que o paciente permaneça imóvel enquanto você trabalha. Se houver situações em que a sedação precise ser evitada, deve-se garantir que um médico assistente saiba disso com antecedência. Casos que exijam anestesia geral também devem ser planejados com antecedência.

1.3 Sala de Radiologia Intervencionista

Após a conclusão de todas as tarefas na área de espera e a obtenção do consentimento, o paciente pode ser levado de volta à sala de radiologia intervencionista. Esse é um ambiente estranho para recém-chegados, e as ferramentas usadas trazem consigo uma curva de aprendizado. Compreender a terminologia usada na rotina, assim como usar o equipamento e as questões de segurança envolvidas facilitará uma participação mais ativa nos procedimentos de radiologia intervencionista.

A fluoroscopia é a ferramenta de imagem usada com mais frequência em radiologia intervencionista. Ultrassom é usado, predominantemente, para acesso vascular e também para alguns procedimentos percutâneos. Tomografia computadorizada (CT) é usada, principalmente, para biópsias, drenos e ablações.

Durante procedimentos orientados por fluoroscopia, o paciente deita-se em uma mesa abaixo de um detector de imagem, geralmente chamado de “braço C” (►Fig. 1.1). O feixe de raios X tem origem no tubo de raios X, que está localizado abaixo do paciente. O feixe sai do tubo, entra no paciente e segue até o detector acima do paciente.

Os procedimentos de radiologia intervencionista são realizados com fluoroscopia pulsada — essencialmente radiografias em tempo real. A fluoroscopia pulsada obtém múltiplas radiografias individuais por segundo, criando um aspecto de movimento em “tempo real”. A maioria dos procedimentos pode ser realizada com frame rates surpreendentemente baixas de 4 a 7 quadros por segundo; deve-se selecionar a menor frame rate que permita a realização do procedimento do modo mais rápido e seguro. Materiais de contraste podem ser injetados em vasos, ductos, órgãos e espaços, para que possam ser visualizados por fluoroscopia. O contraste opacifica a luz ou o espaço, absorvendo parte dos raios X em seu trajeto até o detector, permitindo a visualização dessas estruturas.
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Fig. 1-1. Exemplo de uma unidade de fluoroscopia para procedimento. O feixe de raios X tem origem no (A) tubo de raios X e é dirigido para o (B) detector de imagem.



A angiografia de subtração digital (DSA) é uma técnica que costuma ser usada para visualização ideal dos vasos sanguíneos. Durante a DSA, ossos e outros tecidos moles são “subtraídos” da imagem fluoroscópica, deixando apenas uma imagem de vasos sanguíneos cheios de contraste (►Fig. 1.2). As imagens de DSA requerem que o paciente permaneça completamente imóvel para que as estruturas vizinhas sejam subtraídas. Muitas vezes, você ouvirá o paciente ser instruído a “não respirar e não se mover” durante a aquisição de imagens de DSA. Algum movimento respiratório é inevitável, na maioria casos, o que provoca um artefato de movimento nas imagens de DSA.
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Fig. 1-2. Exemplo de angiografia de subtração digital da artéria celíaca, em que todos os tecidos moles e ossos vizinhos foram subtraídos, deixando apenas a anatomia arterial opacificada.



Para angiografia, o contraste iodado e o gás CO2 constituem as classes mais comuns de agentes de contraste. O contraste iodado é um agente de contraste positivo (radiopaco) e pode ser iônico ou não iônico. O contraste iônico é hidrossolúvel com baixa viscosidade. É nefrotóxico e deve ser usado com cautela em pacientes com baixa GFR. Também tem o potencial de causar reações adversas, que podem variar de um simples prurido até choque anafilático, embora esse último seja relativamente raro. O contraste não iônico não é dissolvido no sangue e é mais viscoso que o contraste iônico. Contudo, ele tende a causar menos efeitos adversos que o contraste iônico. Por esse motivo, agentes não iônicos são usados de modo quase exclusivo.

O contraste iodado pode ser fornecido ao organismo por injeção manual ou por bomba injetora. A injeção manual é preferível para fornecimento de bolus controlados de contraste ou para injeção em vasos menores. Por outro lado, a bomba injetora é ideal quando um alto volume de contraste precisa ser fornecido rapidamente (►Fig. 1.3). As bombas injetoras geralmente são usadas para opacificar vasos de grande calibre (como a veia cava ou a aorta) ou tentar opacificar um grande leito vascular (como a artéria mesentérica superior e seus ramos). Uma vez que o contraste seja injetado com alta taxa de fluxo, a tubulação deve estar livre de bolhas de ar; do contrário, existe um risco de embolia aérea.
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Fig. 1-3. Bombas injetoras são usadas para fornecer um grande volume de contraste de modo relativamente rápido para vasos de grande calibre ou grandes leitos vasculares.



Ao usar uma bomba injetora, você pode ouvir “20 para 30”, “5 para 15” ou alguma variante desses dois números. O primeiro número refere-se à taxa de fluxo (20 mL/s), enquanto o segundo número refere-se ao volume total de contraste que será injetado. Portanto, “20 para 30” significa a injeção de contraste em uma velocidade de 20 mL/s durante 1,5 s, com um volume total injetado de 30 mL. As taxas de fluxo e o volume total variam, dependendo do vaso que se tenta opacificar e da preferência do intervencionista.

O gás CO2 também pode ser usado para angiografia. Ao contrário do contraste iodado, o gás CO2 é um agente de contraste negativo, ou seja, é radiolucente (►Fig. 1.4). Técnicas especiais de subtração digital de CO2 são necessárias para visualizar o contraste por CO2 na corrente sanguínea. O gás CO2 é hidrossolúvel com baixa viscosidade. Também é leve e sobe até a porção menos inferior de um vaso; em um paciente em posição supina, as estruturas mais anteriores são “opacificadas” de modo preferencial. CO2 não é nefrotóxico e raramente causa reações adversas. Uma desvantagem é que ele só pode ser fornecido por uma injeção manual.
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Fig. 1-4. Exemplo de angiografia com CO2. A angiografia com CO2 utiliza contraste negativo. Aspecto de (a) uma imagem com contraste negativo em comparação com (b) uma imagem com contraste positivo.



O CO2 como agente de contraste é neurotóxico, e nunca se deve permitir a penetração deste na vasculatura cerebral. Além disso, o gás CO2 pode causar disfunção ventricular. Qualquer procedimento que aumente o risco de entrada de CO2 na vasculatura cerebral está contraindicado, o que inclui procedimentos nas proximidades da aorta torácica e circulação coronariana.

Segurança para Radiação

A segurança para radiação envolve a proteção do próprio profissional, da equipe na sala e do paciente na mesa. Embora você não sofra nenhuma lesão após um único procedimento, o risco cumulativo aumenta se não seguir bons hábitos de segurança para radiação após diversos procedimentos, mês após mês, ano após ano. Proteja-se!

A proteção pessoal inclui um avental de chumbo, um protetor de tireoide e óculos de chumbo. O avental de chumbo deve ser bem ajustado, nem muito apertado e nem muito frouxo. O chumbo também deve ser manipulado adequadamente, quando não estiver sendo utilizado. Não se deve sentar sobre ele, pendurá-lo em uma cadeira ou dobrá-lo, uma vez que isso pode provocar rachaduras e limitar sua capacidade de proteção. Antes e após o uso, o avental de chumbo deve ser sempre pendurado em um cabide ou um gancho. Esse é um bom hábito, que deve ser formado desde o início.

A técnica fluoroscópica pode fazer uma grande diferença no nível de exposição do paciente e da equipe na sala. Os fatores mais importantes que podem ser controlados na sala de angiografia são tempo, proteção e distância. Tenha em mente que, embora a exposição do paciente seja derivada principalmente do feixe de raios X, a exposição de todos na sala, na maioria das vezes, é causada pela dispersão dos raios X. É necessário ter cuidado para minimizar a quantidade de radiação usada e a quantidade de dispersão gerada, sempre que possível.

Profissionais em treinamento têm a tendência de manter o pé no pedal de fluoro sem perceber. Saiba que isso acontece e evite essa atitude. Apenas acione a fluoro quando estiver observando a tela.

Ao usar fluoro, o profissional deve sempre estar ciente do modo como está posicionado em relação ao tubo de raios X e ao paciente. A exposição à radiação diminui de modo inverso ao quadrado da distância da fonte. Isso significa que pequenos aumentos da distância entre o profissional e o paciente causam uma grande diferença no nível de exposição à dispersão derivada do paciente. Você pode aumentar a distância usando uma tubulação com extensão enquanto injeta contraste, evitando inclinar-se diretamente sobre o paciente ou a mesa e dando um passo para trás, quando possível. Ao usar a fluoro e voltar todo o seu corpo para o monitor, você estará expondo sua axila não protegida à mesa, o que fornece uma via direta ao tórax para radiação dispersada.

É possível minimizar a dispersão da radiação mantendo o detector próximo ao paciente. A cortina de chumbo abaixo da mesa deve estar colocada de modo a minimizar a dispersão lateral para os operadores. Acima da mesa, um protetor de chumbo transparente pode ser posicionado entre você e o tubo de raios X (►Fig. 1.5).
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Fig. 1-5. Na sala de radiologia intervencionista, um paciente se deita na mesa com a região de interesse na área do braço C. Outros equipamentos incluem (A) monitor, (B) controles da mesa/fluoro, (C) blindagem de chumbo, (D) cortinas de chumbo e (E) pedal de fluoro.



Deve-se sempre considerar as outras pessoas da equipe na sala. Uma vez que elas não têm controle sobre o momento em que a radiação será usada, é sua obrigação garantir a segurança de todos. Em primeiro lugar, olhe ao redor da sala para garantir que todos estejam usando vestimentas de chumbo antes de começar a usar a fluoro. Também há momentos durante o procedimento em que a equipe pode sair da sala enquanto as imagens estão sendo obtidas, o que reduz ainda mais a exposição desnecessária.

Além de proteger a si mesmo e à equipe, também é sua responsabilidade minimizar a exposição do paciente à radiação. Um conceito importante em radiologia é ALARA, uma abreviação de “as low as reasonably achievable” em inglês, que significa “o menor que possa ser obtido de modo razoável”. Isso se refere ao fato de que devemos usar o mínimo de radiação possível para obter imagens adequadas ou realizar o procedimento com sucesso.

Um modo comum para registrar a exposição do paciente à radiação consiste em registrar o tempo de fluoroscopia (FT). Contudo, o FT não mede a dose de radiação à qual o paciente foi exposto. A dose de radiação para o paciente é medida pelo valor de kerma no ar. Quase todo equipamento fluoroscópico medirá o kerma no ar no ponto de referência, que é uma medida da energia fornecida pelo tubo de raios X a um volume de ar. Essa medida é relatada em unidades Gray (Gy) e geralmente indicada como “dose cumulativa”. Uma dose de radiação muito alta em um único ambiente pode ter efeitos adversos na pele. Como regra geral, a dose na pele deve corresponder a um terço da dose cumulativa, embora isso seja variável.

Em procedimentos complexos, a exposição à radiação pode atingir uma dose limiar a partir da qual o paciente poderá sofrer uma lesão cutânea. Lesões cutâneas podem aparecer após 2 semanas ou demorar até 12 semanas após o procedimento, variando de eritema transitório e perda de cabelos com doses de 2 a 5 Gy até atrofia cutânea e ulcerações com doses acima de 10 Gy.

Pacientes que receberam uma dose que possa causar uma lesão cutânea devem ser informados sobre o local exposto à dose mais alta. Normalmente, o tubo fica posicionado abaixo da mesa, com o detector de imagem sobre a mesa; portanto, um paciente em posição supina durante um procedimento receberá a maior dose cutânea nas costas. Pacientes que tenham recebido uma dose muito elevada devem ter uma verificação da pele programada logo após o procedimento.

Existem algumas estratégias gerais para minimizar a exposição à radiação. A colimação envolve o estreitamento do campo de visão fluoroscópica, de modo que o feixe de radiação atinja uma área menor do corpo. Isso diminui a dispersão da radiação e impede que o tecido vizinho (incluindo sua própria mão, às vezes) seja exposto diretamente ao feixe. Tipicamente, a colimação é realizada de modo que apenas a área de interesse seja mostrada no monitor.

Ao realizar um procedimento orientado por fluoroscopia, instintivamente você terá o desejo de ampliar a imagem para observar melhor a área de trabalho. Infelizmente, a ampliação tem um custo, uma vez que a dose aumenta de modo significativo em cada nível de ampliação. Utilize a ampliação, quando necessário, mas evite-a em outras situações. Aproxime o monitor dos seus olhos para melhorar a visualização antes de ampliar. A ampliação digital pode ser empregada em alguns sistemas, sem aumentar a dose de radiação.

1.4 Procedimento

Com alguns conhecimentos básicos sobre a segurança em radiação e o equipamento na sala de radiologia intervencionista, você estará pronto para participar de procedimentos.

Os técnicos e a equipe de enfermagem estão encarregados de trazer os pacientes para a sala, transferi-los para a mesa de procedimento, preparar o local onde o trabalho será realizado, aplicar campos estéreis e configurar o equipamento. Dependendo do procedimento realizado, os pacientes podem estar na posição prona ou supina, com os braços estendidos ou dobrados.

Antes de entrar na sala, você deve vestir touca, máscara e óculos. Encontre um conjunto de avental de tamanho apropriado, incluindo um protetor para a tireoide. No interior da sala, tenha um par de luvas e um avental estéril preparados (se você avisar os técnicos ou a enfermagem com antecedência, eles farão a gentileza de preparar tudo para você). Apenas quando estiver protegido com chumbo, com luvas e avental prontos na sala, você pode começar a escovação. Pelo menos uma vez no treinamento de radiologia intervencionista, você realizará a escovação e andará pela sala de radiologia intervencionista sem usar o avental de chumbo. Mas tudo bem, todos já fizemos isso.

A maioria dos departamentos de radiologia intervencionista não exige que se realize uma escovação completa. Em vez disso, você pode usar um higienizador de clorexidina/álcool etílico para as mãos em um dispensador próximo à sala. A técnica específica e o momento exigido dependem da solução e das políticas institucionais. Uma vez na sala, vista o avental e as luvas. Muitos radiologistas intervencionistas preconizam o uso de dois pares de luvas. Se você detectar um furo em uma luva durante o procedimento, isso pode ajudar a determinar se a punção penetrou até a pele ou não. Também permite a remoção do par superior e a colocação de um novo par sem invalidar a escovação.

Cada procedimento de radiologia intervencionista começa com um intervalo. Neste, serão identificados o nome e a data de nascimento do paciente, o procedimento a ser realizado e a lateralidade da intervenção (se necessário). A enfermagem discorrerá sobre alergias do paciente, exames laboratoriais pertinentes, assim como qualquer medicamento para sedação e antibióticos que tenham sido administrados.

Ao começar pela primeira vez, você pode ser mais útil auxiliando um estagiário, um residente mais antigo ou um médico assistente durante o procedimento. Para isso, você deve ter o conhecimento básico sobre os vários cateteres e fios e a sequência em que são usados (descritos no Capítulo 2).

Se tiver tempo antes do início do procedimento, você pode se familiarizar com o equipamento na mesa. Um conceito importante é aprender quais ferramentas são projetadas para se encaixar no interior da outra. O melhor de tudo é que você pode simular o procedimento fora do corpo, imaginando como todas as peças devem funcionar juntas. Além de ler sobre isso, auxiliar um caso vai ajudá-lo a reconhecer e prever as etapas e prepará-lo para começar a realizar procedimentos básicos por conta própria.

Interpretando as Imagens Fluoroscópicas

Quando passar algum tempo trabalhando com radiologistas intervencionistas, você irá observar como eles são capazes de interpretar imagens fluoroscópicas com rapidez, aparentemente sem esforço. Ao mesmo tempo, talvez você nem tenha certeza sobre qual parte do corpo está olhando. Não deixe que isso o desestimule. Com o tempo, a interpretação dessas imagens será quase automática, mas apenas depois que tiver visto muitos casos e seu cérebro tiver sido treinado para isso.

Até que tenha dominado essa habilidade, é necessário seguir um modo sistemático para interpretar imagens fluoroscópicas. É algo parecido com o que você aprendeu para avaliar radiografias torácicas, porém a fluoroscopia é muito mais difícil, uma vez que apenas uma porção da anatomia é visualizada (que ainda por cima, geralmente, é anormal). Às vezes, você não terá o benefício de conhecer os eventos precedentes que levaram à imagem em questão. Parte do treinamento em radiologia intervencionista consiste em praticar a interpretação de imagens ao analisar casos desconhecidos. Seu médico assistente mostrará uma ou mais imagens fluoroscópicas estáticas e pedirá que você explique o que está acontecendo. Esta estrutura simples pode ajudar na avaliação do caso:

1.Identifique o tipo de estudo: a maioria das imagens fluoroscópicas apresentará alguma estrutura opacificada em relação ao cateter. A identificação desta estrutura opacificada informará que tipo de estudo está sendo examinado.

Em primeiro lugar, encontre a ponta do cateter e o trajeto seguido. A localização e a direção do cateter fornecerão uma indicação sobre a estrutura que está sendo acessada. Quando tiver encontrado o cateter, observe que estrutura está sendo opacificada pelo contraste. Por exemplo, um cateter que se desloca sinuosamente da linha média para o quadrante superior direito do abdome pode ter sido inserido para uma angiografia hepática. Do mesmo modo, um cateter que entra no quadrante superior direito a partir da pele pode corresponder a uma intervenção hepatobiliar. Se um vaso sanguíneo estiver sendo mostrado, deve-se determinar se o vaso opacificado é uma artéria ou uma veia e em que parte do corpo está localizado. A relação entre o vaso opacificado e os ossos adjacentes costuma ser útil. Use a coluna como ponto de referência no abdome (a aorta deve estar à esquerda, a veia cava à direita). Use os ossos da extremidade e o cinturão pélvico para se orientar nos braços e nas pernas.

2.Identifique a patologia: quando souber que tipo de estudo está analisando e em que parte do corpo está, é possível usar o padrão de opacificação para encontrar a anormalidade. A maioria das patologias pode ser identificada quando houver opacificação onde não deveria haver, ou se não ocorrer enchimento por contraste onde este deveria ser visto normalmente. É necessário algum tempo para diferenciar o normal do anormal, mas tudo se resume ao reconhecimento de padrões. Quanto mais casos vir, mais será capaz de identificar.

Se você tiver identificado o sistema arterial, procure extravasamento de contraste (blush), segmentos estreitados, aneurismas etc. No sistema venoso, procure fluxo em vasos colaterais ou defeitos de preenchimento que possam indicar trombose ou oclusão venosa. No sistema biliar, procure áreas dilatadas ou estreitas nos ductos biliares. Às vezes, é possível deduzir o que está acontecendo com base nas ferramentas observadas na imagem. Se houver um balão de angioplastia na imagem, o problema provavelmente é algum tipo de estreitamento.

3.Reúna todas as informações: observar o que está acontecendo em uma imagem é o maior problema. Depois que você tiver colhido as informações, poderá pensar no que está acontecendo. Os casos apresentados costumam ser escolhidos porque existe algum ponto que deve ser ensinado. Seu desafio é encontrar os achados de imagem e tirar uma conclusão sobre o processo mórbido presente. Por que aquela pessoa realizou o procedimento de radiologia intervencionista em primeiro lugar? O ducto biliar está estreitado por uma estenose benigna ou existe uma massa compressiva? A oclusão venosa é decorrente de um estado de hipercoagulação ou existe uma compressão venosa subjacente? O estreitamento da artéria renal é decorrente de uma aterosclerose ou estamos lidando com uma displasia fibromuscular? Estes são os tipos de perguntas que você deve considerar quando tiver ideia do que está analisando.

Assumir casos pode ser uma experiência humilhante quando você tiver dificuldade com eles. Quanto mais você observar e conhecer os procedimentos de radiologia intervencionista, mais fácil ficará. Deve-se ter em mente que é raro encontrar um cenário na vida real em que seja necessário interpretar uma única imagem. Ao analisar um caso, você tem o benefício de conhecer as etapas que o levaram até ali, sem mencionar as imagens preexistentes do paciente, que podem ser examinadas quando necessário. Dito isso, o verdadeiro benefício da análise de casos desconhecidos é o treinamento de seu cérebro para analisar imagens fluoroscópicas e absorver muitas informações de uma vez. Isso vai ajudar muito quando você passar a realizar os procedimentos sozinho.

1.5 Cuidados Pós-Procedimento

Quando o procedimento estiver completo, o paciente será seu. Você cuidará dele ou dela não apenas na área de manutenção pós-procedimento, mas, possivelmente, durante dias após o procedimento. Uma vez que somos predominantemente um serviço de consultas, existe a tendência de enviar o paciente de volta ao serviço que realizou o encaminhamento para cuidados futuros. É verdade que não estamos equipados para atender a todas as necessidades do paciente no andar, mas isso não nos exime da responsabilidade de acompanhá-lo e garantir o melhor cuidado possível. Após o procedimento, seus objetivos devem incluir: (1) garantir a transição segura dos cuidados, (2) manter uma boa comunicação com as outras equipes que cuidam do paciente e (3) estar atento para lidar com qualquer problema que surja de modo oportuno e com o mínimo de prejuízo possível ao paciente.

No período pós-procedimento imediato, você deve fazer as prescrições relevantes, preencher a documentação pós-procedimento e lidar com qualquer problema relacionado ao procedimento. Pode ser tentador pular imediatamente para o próximo caso, mas todas essas tarefas devem ser executadas.

As prescrições relevantes podem incluir exames laboratoriais, prescrições de repouso no leito ou nível de atividade, prescrições de dieta e líquidos, imagens de acompanhamento etc. Como regra, qualquer exame laboratorial ou de imagem que você prescreva deve ser acompanhado pela radiologia intervencionista (você ou um residente de plantão). Não suponha que a equipe de encaminhamento saiba por que o pedido foi feito ou o que fazer com o resultado.

A documentação do que foi realizado no procedimento é uma parte importante de nossa comunicação. Dependendo da política de sua instituição, pode envolver uma anotação pós-procedimento no prontuário, incluindo a descrição do procedimento e quaisquer complicações encontradas. Geralmente tais anotações são curtas e simples. Você também pode precisar ditar um relatório de procedimento separado. Em procedimentos de rotina, tipicamente existe um modelo padrão disponível para uso, mas você precisa garantir que as etapas descritas reflitam o que realmente foi feito. Além disso, o relatório deve descrever qualquer achado de imagem durante o caso e quaisquer alterações ou complicações que tenham ocorrido. O parecer declara se o procedimento foi um sucesso e se existe um plano de acompanhamento para o paciente. Em procedimentos mais complexos, uma boa prática consiste em comunicar verbalmente os resultados à equipe responsável pelo encaminhamento. Nesses casos, um simples relatório ditado não constitui uma boa comunicação. Ligue para o serviço e conte o que foi feito e o que devem procurar. Conversar por telefone também permite que a equipe faça perguntas.

Depois do procedimento, os pacientes são transferidos para a área pós-procedimento. Enquanto estiverem lá, você será a principal pessoa responsável pelos cuidados. Isso significa que você será chamado para avaliar qualquer problema que apareça. Na maioria das vezes, são problemas simples, mas você deve estar pronto para tudo, já que podem ocorrer complicações tardias, às vezes muito graves. Se a enfermagem fizer um chamado por causa de algum problema, vá ver o paciente.

A maioria das chamadas não é séria, mas será necessário avaliar o paciente para garantir que tudo esteja bem. Alguns problemas podem ser sérios, mas talvez ainda estejam dentro de sua capacidade de tratamento. Você também deve reconhecer situações graves o bastante para solicitar o auxílio da equipe primária ou até mesmo da equipe de resposta rápida. Tentar lidar com situações que estejam além de seu treinamento simplesmente adiará o tratamento e causará maior dano ao paciente. Se receber um chamado devido a um problema possivelmente sério, faça uma avaliação geral do aspecto do paciente. Se ele ou ela parecer mal, confie em seus instintos e proceda com cautela. Reconheça anormalidades dos sinais vitais, pois provavelmente este será o principal indicador para determinar se você consegue lidar com a situação ou se deve pedir auxílio.

Falta de ar é uma queixa pós-procedimento comum. Para esse tipo de chamada, veja o paciente e avalie a gravidade. Um paciente que fala usando sentenças completas é tranquilizador. Se for o caso, inicie o uso de oxigênio para o paciente e verifique a saturação. Em alguns casos, a falta de ar pode ser causada simplesmente pela cateterização, em particular após procedimentos hepatobiliares. O melhor controle da dor permitirá que esses pacientes respirem normalmente e sintam-se mais confortáveis. Para pacientes que aparentem um problema grave, deve-se considerar a possibilidade de complicações como pneumotórax ou embolia aérea. Se você esteve no procedimento, pergunte a si mesmo se aconteceu alguma coisa durante o caso que pudesse acarretar esse risco. Solicitar uma radiografia é simples e pode descartar muitas complicações cardiopulmonares de emergência. Se o quadro for grave a ponto de considerar uma CT para o paciente, será melhor chamar o serviço primário e alertar sobre a situação.

A dor não é rara após procedimentos de radiologia intervencionista. A dificuldade nessas situações consiste em determinar se ela representa uma dor pós-procedimento esperada ou se é uma indicação de que algo mais grave está acontecendo. Um bom exemplo é um paciente com dor abdominal após um procedimento de biópsia hepática percutânea. Alguns pacientes sentem muita dor em decorrência do procedimento, mas não queremos deixar de detectar um hematoma com formação rápida que cause dor por estiramento da cápsula hepática. Uma dor intensa pode ser um sinal de advertência para a necessidade de se tomar alguma providência, como avaliação de sangramento oculto, em vez de simplesmente administrar mais medicações para dor.

Se um paciente se queixar de dor torácica e você avaliar que o paciente está apresentando um infarto do miocárdio (MI), a primeira etapa consiste em obter um ECG e colher marcadores cardíacos. Se houver um infarto do miocárdio com elevação de ST (STEMI), ligar para a equipe de resposta rápida, administrar nitroglicerina sublingual ao paciente, oxigênio, morfina e aspirina (“NOMA”). Qualquer dor torácica cardíaca importante deve ser comunicada à equipe primária.

Algumas vezes, você será chamado para atender um paciente que se queixa de calafrios, que podem ser acompanhados por um tremor visível. Essa é a apresentação dos calafrios pós-procedimento. Eles ocorrem no contexto de bacteremia transitória, que não é rara após procedimentos de radiologia intervencionista, especialmente quando o paciente não tiver recebido antibióticos profiláticos. Durante procedimentos GUs/hepatobiliares, a distensão excessiva do sistema coletor urinário, da árvore biliar ou da vesícula biliar pelo contraste também pode provocar bacteremia transitória, ao forçar a passagem de bactérias pela parede da luz. A resposta imunológica desencadeada provoca calafrios e tremores. Isso pode ser alarmante para o paciente, mas, quando reconhecida, o tratamento sintomático com meperidina costuma ser efetivo, enquanto o sistema imunológico elimina a bacteremia. Uma minoria dos pacientes pode desenvolver sepse progressiva com queda da pressão arterial. Nesses casos, você deve ser mais agressivo, o que significa obter acesso central, realizar infusão de fluidos em bolus e introduzir antibióticos empíricos.

Às vezes, ocorre um sangramento pós-procedimento com origem no local de acesso. O mais importante é verificar se o sangramento é derivado da própria incisão ou de uma lesão em um vaso superficial. Por exemplo, após a colocação de um tubo G, o sangramento tem origem na pele ou pode ter ocorrido uma lesão da artéria epigástrica, ou de um vaso gástrico durante a punção? Preste atenção à hemodinâmica do paciente. Se o quadro for grave, pode ser necessário levar o paciente para uma angiografia diagnóstica. Nunca envie um paciente potencialmente instável para um ambiente com nível de cuidado inferior a uma ICU e mantenha a equipe de encaminhamento sempre no circuito.

A hipotensão no contexto pós-procedimento pode ser o resultado de vários problemas diferentes. Pode ser causada apenas por desidratação e pelo efeito de medicamentos administrados durante o caso. Se você achar que o paciente apresenta depleção de volume, pode tentar infusões de líquidos, mas isso deve ser criterioso, a não ser que se saiba com certeza que o paciente não apresenta fatores de risco para sobrecarga de volume. Se a hipotensão exibir um valor limítrofe e o paciente apresentar um bom estado mental, o simples monitoramento atento não é uma má escolha.
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