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CUIDADOS GERAIS


    PARA QUALQUER CIRURGIA DA COLOPROCTOLOGIA, EXCETO ORIFICIAIS


    No pré-operatório


    • Avaliação cardiológica ambulatorial para pacientes com antecedente ou suspeita de doença cardíaca.


    • Avaliação pré-anestésica após exames e avaliação cardiológica, quando for indicado.


    • Para cirurgias de maior porte, pedir para o paciente comprar meia elástica 7/8 de média compressão, cinta elástica com velcro (experimentar antes de comprar!!!) e Respiron®, achados em qualquer casa cirúrgica.


    • Solicitar marcação de local para colostomia e ileostomia para a equipe de enfermagem antes do procedimento, sempre que a proposta cirúrgica envolver estoma.


    No peri/intraoperatório


    • Anestesia de preferência:


    • Para cirurgias abdominais abertas:


    o Bloqueio peridural (com cateter mantido para analgesia, se houver equipe de anestesia disponível para fazer a analgesia pós-operatória e manejar/retirar o cateter na enfermaria) + anestesia geral.


    o Anestesia geral com bloqueio com anestésico local ou “tap-block”.


    • Para cirurgias abdominais por videolaparoscopia: anestesia geral com bloqueio antes do fechamento com anestésico local nas bordas da ferida (subaponeurótico) ou “tap-block”.


    • Laparorrafia


    • Trocar luvas antes de iniciar o fechamento.


    • Fio 0 ou 1 adequado (polipropileno ou polidioxanona), sutura contínua com pontos distando 8 mm da borda da aponeurose e 8 mm do ponto anterior; lavagem do tecido subcutâneo com clorexidina degermante antes de fechar a pele; se a altura dessa camada for maior que 15-20 mm, drenagem com dreno laminar fino ou, preferencialmente, de aspiração no subcutâneo.


    • Pele com Nylon 4-0, pontos simples, mantendo o vácuo para o dreno (com sutura contínua de fio absorvível no subcutâneo, quando houver drenagem aspirativa), quando houver.


    • Para cirurgias com incisões menores e não contaminadas, pode ser usado monocryl 3-0 ou 4-0 intradérmico.


    • No fechamento de incisões onde havia íleo/colostomias, independentemente da espessura do subcutâneo, deixar dreno laminar fino ou aspiração por ao menos 7 dias. Pode ser retirado no retorno ambulatorial.


    • Anastomoses pélvicas de risco devem ser associadas à ileostomia de proteção.


    • Entende-se como risco:


    o Pacientes em uso de corticoides;


    o Que tenham feito radioterapia pélvica;


    o Após excisão total de mesorreto;


    o Falha ou dúvida da integridade da anastomose;


    o Condição nutricional inadequada;


    o Instabilidade hemodinâmica no intraoperatório.


    • Em cirurgias com cólon não preparado, dar preferência ao uso de grampeadores lineares cortantes quando da secção do cólon para evitar contaminação da cavidade abdominal.


    • A maturação de colostomias e ileostomias deve ser realizada apenas após o curativo da incisão principal já ter sido realizado.


    • Retirar a sonda vesical na sala de cirurgia. Exceto pacientes que vão para UTI ou que tiveram cirurgia abaixo da reflexão peritoneal.


    No pós-operatório


    • Fisioterapia respiratória pós-operatória, iniciando no dia da cirurgia. Além de solicitar fisioterapia, orientar o paciente a usar o Respiron®.


    • É responsabilidade do residente deambular com o paciente no POi ou PO1, mesmo para cirurgias com incisões maiores.


    • Retirar sonda gástrica (se houver) preferencialmente na sala de cirurgia, em cirurgias eletivas, exceto quando houver distensão de alças no intraoperatório.


    • Verificar a ferida cirúrgica diariamente. Se houver sinal de coleção sob a pele, abrir um ou 2 pontos para drenagem.


    • Hidratação endovenosa restrita no pós-operatório. Pacientes hígidos: cerca de 2 l/dia.


    • Colher Proteína C Reativa (PCR) no 3º e 5º PO pela manhã (se o paciente estiver internado). PCR elevado: investigar fístula/abscesso precocemente, preferencialmente com tomografia. Em se tratando de anastomose com o reto, tomografia de pelve com contraste via retal.


    • Analgesia com nalbufina e dipirona. Anti-inflamatório não hormonal: usar o mínimo necessário. Sem opioides, sem tramadol.


    • Prescrição padrão no POi:


    o Jejum (iniciar dieta hídrica amanhã no desjejum);


    o SG5% - 1000 ml EV 12/12 h;


    o Omeprazol 20mg EV 1x/dia (na falta, outro IBP ou bloqueador H2);


    o Metoclopramida 1 amp EV 8/8hs se tiver náuseas;


    o Cetoprofeno (ou outro AINH endovenoso disponível) + SF 0,9% 100 ml EV 12/12hs;


    o Cloridrato de Nalbufina (Nubain®) + SF 0,9% 100ml EV 8/8hs;


    o Dipirona 1 amp + SF 0,9% 1 amp EV 8/8hs se tiver dor ou Temp > 37,8ºC;


    o Enoxaparina 40mg SC 1x/dia (início após 12h do final da cirurgia);


    o Captopril 25mg SL de 8/8hs se PAD > 100 ou PAS >140


    o Cabeceira elevada a 30º enquanto deitado;


    o Manter meia elástica;


    o Manter faixa abdominal (se houver laparotomia; cirurgias videolaparoscópicas não têm necessidade);


    o Estimular e auxiliar a deambulação;


    o Fisioterapia respiratória;


    o Usar 4x/dia Respiron®;


    o Glicemia capilar (dextro) de 6/6hs;


    o Insulina regular, conforme dextro:


     Até 180 mg/dl: 0;


     181 mg/dl - 250 mg/dl: 5 unidades;


     251 mg/dl - 350 mg/dl: 10 unidades;


     >351 mg/dl: 15 unidades e chamar plantão de 
cirurgia para avaliar.


    o Glicose 25% – 4 ampolas EV se dextro <70mg/dl


    PARA CIRURGIA PÉLVICA (ABAIXO DA REFLEXÃO PERITONIAL)


    • Drenagem da cavidade pélvica com dreno de aspiração de silicone, se houver disponibilidade; caso contrário, com dreno de tórax infantil (18 ou 20F) conectado em sistema fechado em vácuo tipo Port-o-Vac®.


    • Anastomoses devem ser submetidas ao teste “de borracheiro” sob pressão no intraoperatório, após anastomose: sonda vesical de 2 vias via retal, insuflação com ar quando a pelve estiver com soro fisiológico morno, para verificar borbulhamento. Sempre que possível, utilize avaliação endoscópica da anastomose.


    • Sondagem vesical deve ser retirada no primeiro dia, salvo se houver outra orientação.
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PROFILAXIA DE TROMBOEMBOLISMO VENOSO


    Critérios para indicação


    • Pacientes com câncer;


    • Obesos (IMC > 30 kg/m2);


    • Uso de anticoncepcional;


    • Cirurgia com mais de 90 minutos;


    • Cirurgias pélvicas;


    • Eventos tromboembólicos prévios;


    • Ausência de contraindicações


    Orientações


    • Meia elástica deve ser usada desde a anestesia até, ao menos, 5 dias após o paciente ter iniciado a deambulação.


    • Quando disponível, usar meia de compressão pneumática durante a cirurgia.


    • Heparina de baixo peso molecular (Enoxaparina) 12 horas antes da hora marcada para o início da cirurgia. Mesmo que não seja realizado antes da cirurgia, iniciar 12 horas depois. Manter até a alta.


    • Pacientes com eventos tromboembólicos prévios – considerar uso de filtro de cava. Conversar com a equipe de vascular para organizar o procedimento.


    • Início da deambulação assistida e/ou espontânea do paciente o mais precoce possível. Mesmo que haja sonda vesical, nasogástrica, venóclise, etc. Residente ajuda a levantar o paciente da cama pelo menos na 1ª vez: senta na cama, levantando com esforço abdominal lateral, espera alguns minutos até passar a tontura, depois levanta e espera mais uns minutos e, em seguida, caminha.
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DOENÇAS ORIFICIAIS (ORIENTAÇÕES GERAIS)


    Diagnóstico


    • Anamnese + exame físico (incluindo exame proctológico).


    • Anuscopia.


    • Retossigmoidoscopia (RSC) flexível ou rígida para casos selecionados e/ou como exame pré-operatório (menores de 45 anos).


    • Ultrassom transretal ou transvaginal (sob analgesia; só realizar para abscessos profundos, quando houver dificuldade diagnóstica ou para elucidação de trajetos fistulosos).


    • Anuscopia com magnificação em casos pós-tratamento de HPV, sem lesões verrucosas visíveis.


    • Manometria anorretal para pacientes idosos > 65 anos, mulheres multíparas e pós-menopausa, portadores de fístula perianal complexa e que serão submetidos a cirurgia orificial ou reoperações.


    Nota:


    • Nos processos inflamatórios agudos com dor, realizar anuscopia ou RSC no intra ou no pós-operatório após cicatrização da ferida.


    • Não realizar RSC na suspeita de infecção sexualmente transmissível (IST).


    TRATAMENTO CLÍNICO PADRÃO PARA QUADROS AGUDOS ORIFICIAIS


    • Dieta rica em fibras e água (30 ml/kg), excluindo-se bebidas alcoólicas e alimentos condimentados. A ingesta de fibras por dia deve ser de aproximadamente 30g/dia (tabela com alimentos e quantidade de fibras por porção a ser fornecida ao paciente).


    • Medicamentoso


    o Fibras


     Plantago ovata (Psyllium) – PlantaGold®, Metamucil®, PlantaBen®;


     Mix de fibras (sachês) – FiberMais®, FiberNorm®, Stimulance®;


     Policarbofila cálcica – Benestare®, Muvinor®.


    o Outros, associados ao uso de fibras em pacientes com constipação intestinal severa


     Sene (Tamarine®, Naturetti®);


     Lactulona (Duphalac®, Lactulose®);


     Bisacodil (Lactopurga®, Dulcolax®);


     Leite de magnésia;


     Óleo mineral;


     Polietilenoglicol (PEG LAX®, Muvinlax®).


    • Higiene anal com água e sabonete neutro, enxugar com toalha macia ou secador de cabelo (em casos com dermatite anal associada), sem uso de papel higiênico.


    • Banhos de assento com água morna (2 vezes/dia), pelo menos por 15 dias.


    • Anti-inflamatório não esteroide (AINE) em quadros álgicos, por 5 dias.


    • Analgésico (dipirona 500 mg 6/6 horas), se necessário.


    • Pomada analgésica (lidocaína gel ou policresuleno + cinchocaína, 2 vezes ao dia), por 7 dias.


    • Usar algodão local, em casos com presença de secreção.


    Tratamento cirúrgico


    • Pré-operatório:


    o Avaliação cardiológica pré-operatória (só para pacientes com mais de 50 anos ou portadores de outras comorbidades).


    o Hemograma, glicemia, uréia e creatinina, coagulograma.


    o Preparo pré-operatório


     Ciprofloxacino 400 mg EV na indução anestésica e, após, 1 cp de 500 mg de 12/12 h por 3 dias.


     Sem qualquer preparo intestinal.


    o Tricotomia (só se o paciente tiver grande quantidade de pelos): deverá ser feita só nas áreas de sutura, imediatamente antes do início da operação.


    • Anestesia:


    o Local, interesfincteriana com ropivacaína 0,75% (7,5mg/ml) associada a sedação, sob monitoração de anestesista; ou


    o Bloqueio raquimedular: nas enfermidades com processo inflamatório importante ou com maior tempo cirúrgico.


    • Curativo local: somente com gaze e lidocaína gel;


    • Pós-operatório: o residente responsável pela cirurgia orienta o acompanhante, bem como entrega orientações de cuidados locais (modelo padrão), atestado, retorno no ambulatório na semana seguinte e receita do pós-operatório:


    o Analgésico (dipirona 1g 8/8 h nos 3 primeiros dias e após S/N);


    o AINEs (nimesulida 12/12 h ou diclofenaco 8/8 h por 5 dias);


    o Omeprazol 20 mg, 1 cp por dia por 7 dias;


    o Fibra (vide acima, 1 sachê 2x ao dia diluído em 1 copo d’água), por 7 dias, associar lactulona ou leite de magnésia se mais que 2 dias sem evacuar;


    o Ciprofloxacino 500 mg 12/12 h por 3 dias, iniciar na manhã do dia da cirurgia;


    o Cetorolaco trometamol SL, até 8/8 h, se não houver melhora com analgesia acima. (receita separada);


    o Policresuleno + cinchocaína (Proctyl®) ou lidocaína gel, após gelo (1º PO) ou banhos de assento em água morna após o primeiro dia. Aplicar 1-3x/dia.


    Orientações


    • Banhos de assento com água morna (4 vezes/dia), pelo menos por 15 dias.


    • Higiene anal com água e sabonete neutro, enxugar com toalha macia ou secador de cabelo (em casos com dermatite anal associada), sem uso de papel higiênico.


    • Usar absorventes locais ou algodão até desaparecer a secreção.


    • Dieta rica em fibras e água, excluindo-se bebidas alcoólicas, pimenta e excesso de alho (verificar tabela de fibras em alimentos abaixo).


    • Recomendações para atividades físicas após 15 dias:


    o Caminhada leve: Iniciar com caminhadas leves, aumentando gradualmente.


    o Alongamentos: realizar alongamentos suaves.


    • Evitar exercícios que aumentem a pressão abdominal, como abdominais e agachamentos, corridas, saltos, esportes de contato e levantamento de peso por 4-6 semanas.


    • Aumentar a intensidade dos exercícios progressivamente.
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DOENÇA HEMORROIDÁRIA 


    Classificação


    • Mamilos hemorroidários internos:


    • Grau 1: Não exterioriza pelo canal anal. Só é diagnosticado pela anuscopia.


    • Grau 2: Exterioriza os esforços e reduz espontaneamente.


    • Grau 3: Exterioriza os esforços e reduz somente com manobra digital.


    • Grau 4: Permanece sempre exteriorizado.


    • Mamilos hemorroidários externos.


    • Mamilos hemorroidários mistos.


    INDICAÇÃO DE TRATAMENTO


    • Clínico:


    o Hemorroidas assintomáticas: apenas orientação


    o Doença hemorroidária sintomática, sem processo inflamatório:


     Dieta rica em fibras e água (30 ml/kg), excluindo-se bebidas alcoólicas e alimentos condimentados. A ingesta de fibras por dia deve ser de aproximadamente 30g/dia (tabela com alimentos e quantidade de fibras por porção a ser fornecida ao paciente).


     Medicamentoso.


    o Fibras.


     Plantago ovata (Psyllium) – PlantaGold®, Metamucil ®, PlantaBen®;


     Mix de fibras (sachês) - FiberMais®, Fiber Norm®, Stimulance®;


     Policarbofila cálcica – Benestare®, Muvinor®.


    o Outros, associados ao uso de fibras em pacientes com constipação intestinal severa


     Sene (Tamarine®, Naturetti®);


     Lactulona (Duphalac®, Lactulose®);


     Bisacodil (Lactopurga®, Dulcolax ®);


     Leite de magnésia;


     Óleo mineral;


     Polietilenoglicol (PEG LAX ®, Muvinlax®);


     Higiene anal com água e sabonete neutro, enxugar com toalha macia ou secador de cabelo (em casos com dermatite anal associada), sem uso de papel higiênico;


     Banhos de assento com água morna (2 vezes /dia), pelo menos por 15 dias;


     Usar algodão local em casos com presença de secreção.


    o Doença hemorroidária com processo inflamatório: incluir:


     Anti-inflamatório não esteroide (AINE), em quadros álgicos, por 5 dias;


     Analgésico (dipirona 500 mg 6/6 horas), se necessário;


     Pomada analgésica (lidocaína gel ou policresuleno + chinchocaína, 2 vezes ao dia) por 7 dias.


    • Cirúrgico:


    o Quando há manutenção dos sintomas após tratamento clínico ou na presença de complicações (hemorragia ou trombose).


    o Doença hemorroidária interna: ligadura elástica em casos selecionados; cirurgia. Aberta (Milligan-Morgan), semiaberta (Reis Neto), fechada (Fergusson) ou grampeamento.


    o Doença hemorroidária externa: cirurgia. Aberta (Milligan-Morgan), semiaberta (Reis Neto), fechada (Fergusson) ou grampeamento, associado à ressecção do componente externo (quando houver grandes ressecções de pele e de mucosa).


    o Doença hemorroidária mista: associação das duas técnicas anteriores.


    • Fios: Poligalactina (Vicryl®) 3-0 para tratamento interno, e poligalactina ou categut cromado 4-0 para tratamento externo.


    PÓS-OPERATÓRIO


    • Dieta rica em fibras e água, excluindo-se bebidas alcoólicas, pimenta e excesso de alho.


    • Fibras. Preferencialmente fibras sintéticas (FiberMais®), 1 envelope ao dia diluído em água ou na comida, seguido de ao menos 2 copos grandes de água; ou mucilóide hidrófilo de Psillium (Metamucil®) ou Testa triticum (trifibra-mix®), 2 envelopes/dia diluídos em água, pelo menos por 30 dias.


    • Higiene anal com água, enxugar com toalha macia, sem uso de papel.


    • Banhos de assento com água morna (4 vezes/dia), pelo menos por 15 dias.


    • Anti-inflamatório: Cetoprofeno 8/8 horas por 7 dias.


    • Analgésico/Anestésico


    o Dipirona 500 mg 6/6 horas;


    o Toragesic 10mg sublingual de 6/6 h, se necessário;


    o Pomada analgésica (proctyl®, 2 vezes ao dia), por 7 dias;


    • Supositório de glicerina – aplicar delicadamente
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diagnéstico do parente de primeiro grau

Exame endoscopico a partir de 12 anos em
parentes de primeiro grau
Endoscopia digestiva periédica pelo menos 3

cada 2 anos, ou mais frequentes, se houver
adenomas no duodeno

Polipose adenomatosa
familiar

Histéria pessoal de cancer de |[Ndo ha necessidade para

['mama/ovério/endométrio rastreamento diferenciado.

Doenga igilancia inicia-se 8 anos apds o inicio da RCUI ou
Linflamatoria doenca de Crohn ou imediatamente apds
intestinal diagnéstico quando ha colangite esclerosante

Risco alto - Histéria pessoal ou familiar de adenomas colorretais, histéria pessoa
ou familiar de CCR, doenga inflamatdria intestinal (RCUI ou doenga de Crohn),

histéria pessoal de pdlipos
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Subtipos de LST (Lateral  Classificagdo no
Spreading Tumor) tipo 0

LST granular

Tipo homogéneo O-lla

Tipo nodular misto 0-l1a, 0-Is +1la, 0-lla +1s
LST ndo-granular

Tipo elevado 0-lla

Tipo pseudodeprimido 0-lla + lic, 0-lic + lla

*0 termo ‘LST (Lateral Spreading Tumor)' refere-se ao
lateral de lesdes com pelo menos 10 mm de diametro;
opde as lesdes polipodes tradicionais (crescimento) ou
as lesdes planas e depridas (crescimento para baixo).

Nio Granular

Granular







OEBPS/image/imagem-15.PNG
Esfincter
anal externo







OEBPS/image/imagem-06.PNG
Colonoscopia de alta qualidade

Completa até o ceco

Preparo adequado para detecgdo de polipos>5mm

Colonoscopista com taxa de detecgdo de adenoma adequada

Remogdo completa dos pdlipos

Intervalode
repeti¢do da
colonoscopia

7-10anos
normal
<20PH <10 mm

5-7 anos
1-2 adenomas
<10mm

|l 5anos
1-2 ASS <10m

2-3anos

5-10 adenomas
5-10ASS

Adenoma ou ASS>10mm
Histologia vilosa ou tubulo-vilosa ou
displasia de alto grau
ASS com displasia
Adenoma serrilhado tradicional

3 anos
3-4 adenomas <10mm
3-4 ASS <10mm
PH=10mm

L 1ano
>10 adenomas

3-6 meses
ressecgdo fragmentada
Segunda colonoscopiaem 1ano








