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Introdução


A Cirurgia Pediátrica é uma especialidade muito peculiar. Poucas especialidades têm o privilégio de poder atuar de forma tão abrangente e completa no tratamento cirúrgico da espécie humana. Numa época de superespecialização médica, o cirurgião pediátrico tem em sua formação o treinamento em várias áreas do cuidado cirúrgico à criança como Neonatologia, Tórax, Cirurgia Digestiva, Urologia, Trauma, Endoscopia etc. Essa variedade de campos de atuação muitas vezes é compartilhada por cirurgiões de adultos que, por vezes, também são solicitados a opinar em um caso supostamente cirúrgico em uma criança no pronto-atendimento.


Quando nos deparamos com a criança enferma que procura o pronto-socorro, e considerando a organização do SUS, nossa realidade nos mostra que raramente existem especialistas para pronto-atendimento a crianças permanentemente à disposição. Raramente existe um Cirurgião Pediátrico, Cirurgião Plástico ou Endoscopista que não esteja a minutos ou, por vezes, horas distante fisicamente do pronto-atendimento.


“Nesse caso, sendo eu o pediatra que atende de imediato a criança, como posso progredir na conduta diagnóstica?”


Quais exames devo solicitar e quais são dispensáveis?


Sendo um Cirurgião Geral, como posso opinar a respeito de um caso urgente em uma criança?


Devo solicitar a transferência dessa criança para um centro com mais recursos?


Como devo preparar a criança para uma possível cirurgia?


Essas são as questões que procuramos responder neste manual. Nosso objetivo não é criar ou impor protocolos de atendimento cirúrgico à criança, mas fornecer uma discussão crítica e prática em que o pediatra ou cirurgião geral possa se basear para o atendimento de crianças portadoras de afecções cirúrgicas no pronto-socorro. Incluímos situações que julgamos ser as mais frequentemente vivenciadas e aquelas que causam maior dúvida diagnóstica. Consideramos também algumas situações diárias menos urgentes, como complicações comuns em pós-operatório, que podem motivar a ida ao pronto-socorro, antecipando um retorno ambulatorial já programado.


Os autores são médicos com vários anos de atuação em suas áreas e que dedicaram grande parte de sua vida ao atendimento de crianças do SUS e treinamento de residentes de Cirurgia e Pediatria no Hospital Municipal Infantil Menino Jesus. Ao final de cada capítulo há uma seleção de referências bibliográficas, caso o leitor sinta-se impelido a aprofundar-se em cada assunto.


Acima de tudo, esperamos que este manual possa contribuir para uma melhor atenção às crianças, maior foco de nossa atuação profissional.
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Fig. 5-1.
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Fig. 5-8.
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Fig. 5-9.
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Fig. 5-10.
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Fig. 8-1.
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Fig. 8-2.
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Fig. 10-1.
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1 Acessos Venosos na Urgência


João Gilberto Maksoud Filho


OBJETIVO


Esse capítulo tem por objetivo capacitar o leitor a determinar o acesso venoso mais indicado para cada situação de urgência específica.


INTRODUÇÃO


A obtenção de um acesso venoso urgente em crianças é um dos componentes mais básicos e críticos do atendimento de urgência.


O pediatra que atende no pronto-socorro tem que estar familiarizado com a indicação e com a prática na obtenção de um acesso venoso adequado e para a necessidade da criança naquele instante.


Atualmente existem várias opções de dispositivos de acesso venoso, cada qual com sua indicação e técnica específica de instalação. A decisão de qual acesso deve ser obtido precisa levar em conta uma série de fatores e condições momentâneas disponíveis, como indicação do acesso, necessidade de duração do acesso, experiência e habilidade da equipe de atendimento, disponibilidade dos dispositivos de acesso.


Para cada situação há um acesso venoso mais indicado, com vantagens e desvantagens (Quadro 1-1).


[image: images]


ACESSO PERIFÉRICO


A obtenção de um acesso periférico está indicada quando há necessidade de administração de fluidos ou drogas por curto período. Deve ser a preferência em situações de emergência, deixando o acesso central para uma ocasião em que as condições gerais permitam que este seja obtido com mais segurança e assepsia. No caso de traumatismos, um acesso periférico de bom calibre permite a reposição volêmica de forma mais rápida e eficiente que um acesso central. Os dispositivos do tipo Jelco são os mais utilizados atualmente por serem práticos, seguros e com maior durabilidade. Veias dos membros superiores e inferiores podem ser utilizadas. As veias jugulares externas e safena junto ao maléolo medial são veias calibrosas, porém mais difíceis de serem canuladas por profissionais menos experientes. Atualmente, equipamentos de ultrassom ou transiluminação estão sendo testados para aumentar a eficiência das punções venosas em adultos e crianças. Pomadas tópicas de anestésico podem minimizar o desconforto causado pela punção venosa, mas têm a desvantagem de necessitar de vários minutos de contato do produto com a pele até obtenção da anestesia local.


As complicações mais frequentes relacionadas com punção venosa são:


A) Tromboflebite, caracterizada por sinais inflamatórios no local da punção e no trajeto da veia. Deve ser tratada com a retirada do cateter e antibióticos caso identificada infecção.


B) Infiltração do subcutâneo, por extravasamento da solução administrada. Pode ser uma complicação mais grave se medicações como cálcio e adrenalina forem administradas por bomba de infusão. A presença dessas soluções no subcutâneo pode levar à necrose dos tecidos atingidos.


CATETER CENTRAL DE INSERÇÃO PERIFÉRICA


Também conhecidos como PICC, esses cateteres revolucionaram o acesso venoso em pediatria, mais especificamente em neonatologia. Não são a primeira opção em situações de emergência, pois demandam maior tempo e técnica asséptica para instalação, mas devem ser considerados sempre em recém-nascidos e crianças com previsão de internação mais prolongada (recém-nascidos com malformações do trato digestório ou que necessitarão de medicação por tempo prolongado). A utilização desses cateteres está associada a um menor número de complicações infecciosas e mecânicas. São feitos de silicone, material de maior biocompatibilidade e, consequentemente, permitem maior período de permanência. Esses cateteres são introduzidos em veias periféricas (cefálica, basílica, femoral, temporal etc.) e migram com o fluxo sanguíneo para a posição central.


É necessário treinamento específico e prática contínua para a inserção rotineira de PICCs em crianças. Hospitais que têm a prática rotineira de inserção de PICC contam com uma equipe treinada 24 horas/dia e costumam reservar um membro dos pacientes para colocação desses cateteres.


A progressão do cateter até a posição central pode ser difícil em algumas situações. Uma radiografia de tórax deve ser sempre obtida para confirmar a localização da ponta do cateter.


As complicações decorrentes da colocação de PICC são: infecção, sangramento, lesão arterial, arritmias e hemo/pneumotórax.


Existe uma preocupação quanto à infusão de sangue e hemoderivados em PICCs de pequeno calibre. Estudos recentes demonstram que esses produtos podem ser administrados com segurança em cateteres 27G.


CATETERES CENTRAIS POR PUNÇÃO


Nos últimos anos observamos uma significativa melhora na qualidade dos materiais que compõem os cateteres centrais, fato que permitiu maior durabilidade dos mesmos. A técnica de Seldinger (introdução guiada por fio) permitiu que esses cateteres pudessem ser utilizados mais frequentemente, inclusive em crianças pequenas, diminuindo a necessidade de dissecção venosa (o que implica em perda definitiva da veia pela dissecção e ligadura distal da mesma).


Entretanto, um índice de complicação próximo a 15% é descrito com a utilização de cateteres centrais, sendo as mais frequentes: as complicações infecciosas, trombóticas e mecânicas (hemotórax, pneumotórax, lesões arterial e nervosa).


Para melhor eficiência e menor índice de complicações, algumas recomendações devem ser seguidas no momento da instalação desses cateteres:


1. Devem ser instalados em ambiente próprio e seguindo técnicas de assepsia rígidas (paramentação completa, preparo da área de punção, colocação de campos).


2. A criança deve estar imobilizada ou sedada (em UTI, sob intubação orotraqueal, ou em centro cirúrgico com anestesia geral).


3. Posicionamento adequado da criança para punção.


4. Controle radiológico da introdução: após a introdução do fio-guia, deve-se obter uma primeira imagem radiológica para localização do mesmo. Somente após a verificação de progressão adequada pode-se seguir com o procedimento. Uma segunda radiografia deve ser obtida para localização do cateter em posição adequada e verificação de pneumotórax ou derrames, no caso de punções de sistema da cava superior. Não há necessidade de uso de contraste, pois os materiais são radiopacos.


O profissional que se dispuser a passar um cateter central deve estar preparado, também, para tratar todas as complicações decorrentes do procedimento.


Os locais clássicos de punção em adulto também podem ser utilizados em crianças, conforme a experiência e a preferência do médico, ou seja, veias jugular interna por via posterior, jugular interna por via anterior, subclávia e femoral. Nossa preferência pessoal é pela punção da veia jugular interna por via anterior, entre as inserções inferiores na clavícula e manúbrio esternal do músculo esternoclidomastóideo (Figs. 1-1 e 1-2).


Em casos em que a punção deste local seja mais difícil ou não recomendada, optamos pela punção da veia femoral. O acesso femoral tem alto índice de sucesso e baixo índice de complicações, sendo preferido por ser mais seguro em situações de emergência.


Mais recentemente, o ultrassom tem sido utilizado durante a punção venosa. Relatos científicos publicados até o momento sugerem que, em crianças, a utilização do método pode facilitar a punção venosa, mas não existem dados quanto à diminuição das complicações da passagem do cateter central. O uso do ultrassom requer treinamento específico e não dispensa as outras medidas de segurança para passagem de cateteres centrais.
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Fig. 1-1. Representação do triângulo formado pelos dois cabos do m. esternoclidomastóideo, por onde se pode acessar a veia jugular interna.
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Fig. 1-2. Observar a punção da veia jugular interna: os dedos da mão esquerda palpam medialmente a artéria carótida, enquanto a mão direita punciona lateralmente a veia jugular.





ACESSO INTRAÓSSEO


O acesso intraósseo é usado, principalmente, para garantir rapidamente um acesso venoso quando há algum retardo ou dificuldade para acesso venoso periférico. Consiste em técnica de simples aprendizado e suas complicações são inferiores a 1%. A maior parte dos fármacos utilizados em emergências pode ser administrada por esta via em suas doses rotineiras. O acesso intraósseo pode ser usado com segurança em diferentes locais de punção, tanto em adultos quanto em crianças. Este acesso pode ser satisfatoriamente utilizado para coleta sanguínea tendo por objetivo a análise de gases e bioquímica sanguínea, infusão de sangue e hemoderivados, solução fisiológica para reposição volêmica em estados de choque, parada cardiorrespiratória e outras emergências, quando o acesso venoso convencional não pode ser rapidamente estabelecido. É excelente opção em casos de parada cardiocirculatória e choque.


A punção em crianças pode ser realizada com uma agulha comum de injeção tamanho 25 × 12, agulha para raquianestesia ou com trépano para biópsia de medula óssea.


O local para punção mais frequentemente usado em crianças é a face interna da tíbia, cerca de 1 a 3 cm abaixo da tuberosidade tibial. A agulha deve ser direcionada levemente inclinada (15 a 30°) para a parte distal, evitando a punção da cartilagem de crescimento. Ao se sentir a ponta da agulha atravessando o córtex ósseo, não mais se deve aprofundá-la.


O posicionamento correto da punção é determinado pelos seguintes parâmetros:


1. Perda discreta da resistência óssea.


2. A agulha permanece na posição vertical sem suporte.


3. Obtenção de medula óssea à aspiração da agulha.


4. A infusão de bolus de 5 a 10 mL de solução fisiológica, com uma seringa, resulta em mínima resistência e não deve haver evidência de infiltração no subcutâneo.


As complicações mais frequentes são: infiltração periostal ou subcutânea e abscessos locais. Recomenda-se a substituição do acesso intraósseo por um acesso venoso assim que possível, com o intuito de evitar as complicações.


DISSECÇÕES VENOSAS


A dissecção de veia para passagem de um cateter é realizada quando as outras opções de acesso venoso não são possíveis ou são potencialmente mais suscetíveis a complicações. Por exemplo, pacientes plaquetopênicos têm maior incidência de acidentes hemorrágicos com maior gravidade. Acessos venosos em recém-nascidos prematuros ou de baixo peso são um desafio real no fornecimento do melhor cuidado hospitalar. Até poucos dias após o nascimento, cateteres umbilicais podem ser utilizados, desde que sejam feitos de materiais apropriados, evitando trombose de veia porta. Como opção, ou no caso de necessidade de substituição do cateter umbilical, cateteres tipo PICC são os preferidos. A passagem de cateteres por punção em RN pequenos é limitada não apenas pelo risco de acidentes, mas pelo próprio tamanho dos cateteres. As veias centrais podem ser puncionadas com mais segurança com uso de ultrassom, mas a progressão do fio-guia ou do cateter é dificultada pelo diâmetro reduzido dos vasos.


As veias jugulares, facial, axilar ou safena, em sua crossa, são as mais utilizadas. A dissecção venosa é um procedimento laborioso e delicado que requer adequada imobilização da criança, condições adequadas de assepsia e iluminação. Se houver planejamento adequado e amplo de tratamento, jamais haverá necessidade de se realizar uma dissecção venosa “de urgência”, em local e hora inapropriados. Como a criança é coberta com campos cirúrgicos, é necessário assegurar a ventilação e monitorizar as funções vitais. A forma ideal de cumprir essas recomendações é realizar o procedimento no Centro Cirúrgico com o auxilio de um anestesista.


Devemos optar por introduzir sempre o melhor cateter disponível, com a maior durabilidade possível, uma vez que a veia utilizada é ligada distalmente durante o procedimento e, portanto, é “perdida” para sempre. Cateteres de silicone do tipo Broviac ou Hickman são os melhores para essas situações. Embora mais “caros” que os cateteres centrais normais, têm a vantagem e, quando bem manipulados, permanecerem por períodos mais prolongados e com menor taxa de infecção e trombose.


Nos casos de múltiplas ressecções e perda dos acessos habituais, existem opções não convencionais de dissecção venosa, como a das veias epigástricas, intercostais, ázigos, ou até mesmo a introdução de um cateter direto na aurícula direita. Entretanto, quando cogitamos esses acessos, estamos lidando com crianças cujo o planejamento do tratamento não incluiu o uso racional de acessos venosos.


Um erro frequente em dissecção de veia é não deixar o cateter em posição central. Em adultos, se a ponta do cateter está em veia subclávia ou inominada, ou veia cava, consideramos o mesmo adequado para uso. Isso não se aplica às crianças. O fluxo sanguíneo dessas veias nas crianças não é suficiente para diluir adequadamente as soluções, podendo causar, rapidamente, flebite e trombose. Recomendamos posicionar o cateter na entrada do átrio direito.


A trombose da cava superior é uma das complicações mais temidas nessas condições.


O quadro clínico consiste em um edema e arrocheamento da face, cabeça e parte superior do tórax. Pode evoluir, em casos mais extremos, com derrame pleural e infiltração pulmonar, por deficiência, também, da drenagem linfática do território pulmonar. O cateter deve ser removido quando houver suspeita de trombose de veia cava e uma ultrassonografia com Doppler deve ser obtida para confirmação do diagnóstico. O uso de anticoagulantes sistêmicos não traz, comprovadamente, nenhum benefício nesses casos. A desobstrução com venografia e/ou uso de fibrinolíticos é ineficaz e potencialmente perigosa.


Concluindo, o uso racional e planejado de acessos venosos em crianças deve ser parte do plano terapêutico das equipes médicas. Recomendamos, em hospitais com serviços cirúrgicos, trauma e oncologia, a criação de grupos específicos para estudo e controle de qualidade em cateteres.
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2 Abdome Agudo na Infância


Pedro Luiz de Brito [image: images] José Luiz Ferreira Dias


O termo abdome agudo denota inúmeras situações que necessitam de intervenção médica imediata, cirúrgica ou não. O sintoma comum a essas várias afecções é a presença de dor abdominal de início súbito e que evoluiu com piora progressiva do estado geral do paciente. O abdome agudo pode ser classificado segundo a natureza do processo determinante em: obstrutivo, inflamatório, perfurativo e hemorrágico. Embora cada um desses tipos apresente sinais e sintomas característicos, é comum que os mesmos se misturem com a progressão da condição do paciente. É importante ficar claro que embora chegar ao diagnóstico etiológico no caso do abdome agudo seja importante, mais ainda é acertar a conduta inicial corrigindo os distúrbios hidreletrolíticos que, frequentemente, estão presentes e chamando o cirurgião para uma avaliação precoce do caso.


Em pediatria, esse diagnóstico torna-se particularmente difícil por uma série de condições que são características da faixa etária, dentre elas a grande prevalência da queixa de dor abdominal nas crianças. Por esse motivo e para tornar o assunto mais didático, abordaremos, inicialmente, as patologias que causam abdome agudo no primeiro ano de vida e, depois, as patologias que são mais frequentes nas crianças maiores.


ABDOME AGUDO NO PRIMEIRO ANO DE VIDA


Nesse período predominam os quadros obstrutivos, sendo quase todos os casos, no primeiro semestre, causados por hérnia inguinal encarcerada e, no segundo semestre, provocados por invaginação intestinal que será abordada em outro capítulo. Algumas patologias que são características do RN às vezes se manifestam, claramente, de modo tardio, como, por exemplo, a estenose hipertrófica do piloro, a obstrução intestinal por vício de rotação e a moléstia de Hirchsprung.


As patologias inflamatórias e as perfurativas apresentam quadros clínicos que se confundem, podendo, inclusive, ocorrer perfuração intestinal durante a evolução de um quadro inicialmente inflamatório. Já as causas hemorrágicas secundárias ao traumatismo abdominal são raras nesse grupo etário. Vejamos, então, as patologias mais frequentes.


Hérnia Inguinal Encarcerada


É o tipo de abdome agudo mais frequente no primeiro semestre de vida da criança. Num percentual de cerca de 10% dos casos, é a primeira manifestação clínica da hérnia inguinal na infância.


O quadro clínico mais frequente é de choro abrupto, contínuo, diferente do habitual, com características de dor (sofrimento). Ao tentar encontrar uma causa para o quadro, os pais, geralmente, observam abaulamento inguinal que não se reduz espontaneamente e que, em geral, não haviam percebido anteriormente.


Este quadro inicial pode evoluir para parada da eliminação de gazes e vômitos acompanhados de distensão abdominal. No exame clínico encontramos o abaulamento inguinal unilateral (menos frequentemente, pode ser bilateral), doloroso, tenso e, a depender do tempo de evolução, com sinais de hiperemia e edema locais.


Como método diagnóstico pode utilizar o ultrassom, que deverá diferenciar o conteúdo deste abaulamento entre sólido/gasoso (intestino e/ou ovário) e líquido (hidrocele). Podemos, também, utilizar a radiografia simples de abdome que, obrigatoriamente, deve incluir a região genital onde poderemos observar imagem de alça intestinal.


O tratamento segue padrões bem definidos:


1. Internação do paciente.


2. Iniciar imediatamente o jejum oral.


3. Hidratação endovenosa.


4. Tentativa de redução do conteúdo herniado.


5. Cirurgia imediata caso não haja redução e/ou haja suspeita clínica de sofrimento vascular na estrutura herniada.


6. Cirurgia eletiva após a redução bem-sucedida, quando houver melhora clínica do paciente e, melhora do edema inguinal (mantendo-se o paciente internado).


Por conta desta possibilidade de complicação, a hérnia inguinal deve ter sua correção cirúrgica realizada o mais célere possível após seu diagnóstico.


Como particularidades temos que, no caso das meninas, é comum que o conteúdo encarcerado seja o ovário que, raramente, acaba estrangulando e que também é mais difícil de reduzir. Nesses casos, desde que a criança aparentemente não esteja sentindo dor nem existam sinais de estrangulamento do conteúdo herniado, a cirurgia pode ser realizada mais tardiamente.


Já no caso dos meninos, causa preocupação o diagnóstico diferencial entre hérnia encarcerada e cisto de cordão espermático. Embora no caso do cisto de cordão não exista a queixa de dor e o abaulamento presente na região inguinal seja mais móvel, indolor e sem sinais flogísticos, esse diagnóstico diferencial às vezes é muito difícil. Nesses casos a USG da região inguinal pode ser útil e, caso persista a dúvida, a cirurgia de urgência deve ser realizada.


Estenose Hipertrófica do Piloro


Habitualmente o quadro clínico se inicia na segunda semana de vida, com vômitos (e não regurgitações) recorrentes, persistentes, classicamente não biliosos, após praticamente todas as mamadas. O RN após esses vômitos se apresenta com fome e aceita outra oferta de leite.


Por tratar-se de obstáculo mecânico ao trânsito duodenal, não há melhora do quadro quando iniciado o tratamento para RGE fisiológico, seu principal diagnóstico diferencial. Com o passar dos dias, o paciente vai acentuando o déficit ponderal.


Seu diagnóstico pode ser realizado, clinicamente, com a visualização das ondas peristálticas gástricas da esquerda para direita (as ondas de Kussmaul) e a palpação da “oliva pilórica” no epigástrio. O diagnóstico por imagem pode ser realizado por USG e/ou por radiografia contrastada – EED.


O tratamento segue a sequência abaixo:


1. Jejum oral.


2. Sonda oro ou nasogástrica aberta.


3. Hidratação parenteral.


4. Correção dos distúrbios hidreletrolíticos observados.


5. Cirurgia somente após serem cumpridos os itens acima. Não se trata de quadro de correção cirúrgica de urgência.


O tratamento cirúrgico consiste na realização de uma piloromiotomia, sendo raras as complicações.


Obstruções Duodenais – Volvo do Intestino Médio – Bridas Congênitas


Algumas formas de suboclusão duodenais, como aquelas causadas por vício de rotação, pâncreas anular, atresia em membrana (wind-sock) podem manifestar-se após o período neonatal. Todas se caracterizam por vômitos biliosos, distensão abdominal predominante no epigástrio. A radiografia contrastada da porção superior do tubo digestório confirma o diagnóstico.


Dentre essas afecções, aquela que pode determinar um quadro abdominal agudo muito grave é o vício de rotação, pois além da suboclusão intestinal alta, pode ocorrer torção do mesentério com necrose de um segmento extenso do delgado. O quadro é de início abrupto, caracterizando-se por vômitos biliosos repetidos e persistentes, dor abdominal, choque, eliminação de secreção sanguinolenta ou franca melena. Radiologicamente, além da imagem gástrica, quase não se veem imagens gasosas no restante do abdome e o estudo contrastado pode mostrar uma imagem típica, em saca-rolhas, no arco duodenal. O tratamento cirúrgico deve ser imediatamente instituído, pois a evolução para gangrena intestinal pode ocorrer rapidamente.


ABDOME AGUDO NA CRIANÇA ACIMA DE 1 ANO


Nessa faixa etária os sinais e sintomas dos diferentes tipos de patologias que podem-se apresentar como abdome agudo são ainda mais inespecíficos depois de algum tempo de evolução dos quadros. Considerando a divisão clássica, os mais comuns são:


Inflamatório


Várias dessas afecções, algumas de tratamento cirúrgico, apresentam quadro clínico que pode levar à confusão diagnóstica com apendicite aguda. As principais são:


[image: images] Pancreatite aguda: antecedente de trauma sobre o epigástrio ou litíase biliar pode estar presente, embora a etiologia viral ou idiopática seja mais frequente. Na suspeita deve-se solicitar a dosagem da amilase e lipase. Na etiologia traumática sempre deve ser feita tomografia computadorizada para decidir quanto ao tratamento cirúrgico.


[image: images] Peritonite primária: o antecedente de síndrome nefrótica está, invariavelmente, presente, existe ascite leve e peritonite difusa, mas com manifestações pouco intensas de irritação peritoneal. A punção peritoneal revela líquido turvo, e o esfregaço corado pelo Gram permite o diagnóstico etiológico, normalmente um germe Gram-positivo.


[image: images] Diverticulite de Meckel: o quadro é idêntico ao da apendicite aguda de rápida evolução. O diagnóstico diferencial só é feito durante a cirurgia.


[image: images] Colecistite aguda: o quadro é semelhante, com manifestações de dor no ponto vesicular. Mais frequente em meninas adolescentes, com algum grau de obesidade. A ultrassonografia permite o diagnóstico correto.
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Quadro 1-1. Tipos de acesso venoso e suas complicacoes
Tipo Duragdo Vantagens Desvantagens
Acesso Curta = "Facil" inser¢ao = Fcil oclusdo
periférico = Baixo custo = Extravasamento
= Poucas complicagdes = Uso limitado para certas
medicacdes
Catetercentral | Curta a média = Pode ser usado com = Necessita de treinamento para
de inser¢ao varias medicacdes insercao
periférica (PICC) = Seguro e de menor = Potencial para oclusdo
custo = Posicionamento central pode
ser dificil
Catetercentral | Média = Maior durabilidade = Maior risco de infeccdo
de insercdo por = Maior seguranca na = Risco de acidentes de pun¢ao
puncao administracdo de = Pode requerer anestesia em
(Polietileno) medicagoes centro cirlrgico para instalacdo
Cateteres Longa = Pouco trombogénicos = Custo elevado
semi-implantd- = Diminuem risco de = Necessita de implantacao em
veis (Broviac, infec¢ao centro cirlirgico com anestesia
Hickmann) = Seguros para utilizagio | = Necessita de equipe treinada
de varias medicagGes para manipulagao
Cateteres Longa = Menor indice de = Custo elevado
totalmente infeccao = Necessita de colocagdo
implantéveis = Adequado para dirdirgica
(Port) quimioterapia a longo = Necessita de equipe treinada
prazo para manipulagio
Intradsseo Curta (emergéncia) | ® Acesso rapido e = Deve ser substituido assim que
relativamente facil possivel
= Poucas complicagdes = Risco de osteomielite
= Pode ser usado para
medicacdes de
emergéncia
Dissecdo Emergéncia, média | = Visualizacdo direta da = Ligadura venosa com perda
venosa oulonga, veia definitiva da veia

dependendo do
cateter e da técnica

empregada

= Maior indice de infec¢ao
= Pode ser dificil a progressao
para posicdo central
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