CONDUTAS NAS URGENCIAS EM GINECOLOGIA - PARTE FINAL
URGENCIAS POR CAUSAS IATROGENICAS

BIOPSIA CERVICAL

Na presenca de sangramento persistente, o tratamento
de urgéncia pode ser feito com uso de tampao vaginal embebido
em hipossulfito de sodio a 10% ou pela cauterizagdo do vaso
sangrante.

HISTEROSSALPINGOGRAFIA

Durante o exame, o emprego de pressao excessiva
quando existe obstrugdo tubaria pode causar rotura da tuba.
Na eventualidade de ocorrer concomitante rotura de vasos
calibrosos, a hemorragia pode exigir tratamento cirurgico,
que de praxe ¢ a salpingectomia.

Pode existir sangramento intenso quando ao se tentar
introduzir a canula de histerossalpingografia sobrevém lesao
de vasos calibrosos para-uterinos. Ndo sendo contido pelo
tecido conjuntivo frouxo, o hematoma pode se estender pelo
retro-peritonio, com possiveis alteragdes hemodinamicas,
chegando ao choque hipovolémico. E necesséria laparotomia
com ligadura dos vasos feridos.

Em alguns casos, o derrame do contraste na cavidade
peritoneal pode causar processo inflamatorio, com algia
hipogastrica e descompressao subita dolorosa. Esta peritonite
de ordem quimica nao se reveste de maior importancia, sendo
tratada com antiinflamatdorios n@o-hormonais orais ou
injetaveis.

INSERCAO DE DISPOSITIVO INTRA-
UTERINO (DIU)

De pequena importdncia sdo o sangramento,
rotineiramente discreto, € as coélicas uterinas. Tendem a se
resolver espontaneamente ou com uso de analgésicos, no caso
das colicas.

Causa maior apreensao ao aparecimento de processo
infeccioso, que deve ser percebido o mais precocemente
possivel. E necessario introduzir antibioticoterapia de
imediato nos moldes preconizados para a moléstia
inflamatoria pélvica aguda, sendo a terapia proporcional a
intensidade do quadro enquanto se aguarda o resultado da
cultura e antibiograma dos microorganismos obtidos do DIU,
que deve ser removido.

Outro evento adverso ¢ a perfuragao uterina durante a
sua inser¢do. Em geral, a paciente exibe queixa importante de
dor, por vezes coincidindo com a percepgdo da falta de
resisténcia do fundo uterino por parte do médico, tendo a
canula de inser¢do penetrado além do razodvel. A ultra-
sonografia consegue definir a cavidade uterina com DIU
ausente. E necessario que o DIU seja removido pela
laparoscopia ou, na sua impossibilidade, pela laparotomia,
evitando-se futuras complicagdes, como perfuragdoes de
orgaos ou obstrugdo intestinal. A sutura miometrial sera
necessaria apenas se houver sangramento. Nessas
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circunstancias, lesdes de outros o6rgdos internos, além do
Gitero, sdo de extrema raridade. E possivel que todo o evento
seja silencioso, vindo a ser conhecido na eventualidade de
ocorrer gestacao, quadro de abdome agudo ou em tentativa de
retirada quando o DIU ndo é encontrado no sitio esperado.

Se ocorre gestagdo na presenca de DIU, a maioria dos
autores recomenda sua remogdo até a 12* semana, sendo
reduzido o risco de abortamento ou de infec¢ao. Esta ultima
torna inadiavel a retirada do DIU. Apdés a 12? semana
recomenda-se deixar o DIU in loco, seguindo-se a gravidez.

PERFURACAO UTERINA

Além da insercdo do DIU, a perfurag@o uterina pode
ocorrer durante histerometria e curetagem uterina. O acidente
constantemente ¢ devido as anteversoflexdes e retroflexdes
pronunciadas. O diagnostico ¢ facilitado quando se mantém o
instrumento que causou a perfuragdo na cavidade abdominal
e, pelo toque bimanual, se palpa o mesmo ultrapassando a
parede uterina.

A conduta imediata ¢ expectante, com profilaxia com
antibidticos e uso de ocitocicos derivados do ergot
(Ergotrate®, Methergin®), 1 comprimido a cada 8§ horas.

A suspeita de perfuragdo uterina decorrente da
curetagem ou de manobras abortivas pode ser identificada
pela presenca de ar no espago subfrénico durante raio X em
decubito supino. Eventuais lesdes de alcas intestinais, das
vias urinarias ou de vasos irdo se manifestar, exigindo
intervengdes pela laparotomia, que torna-se obrigatéria caso
ndo haja pronta resposta a antibioticoterapia. As intervengdes
a serem realizadas dependem dos achados cirargicos, sendo
preferivel que este ato seja realizado com auxilio de cirurgido
experiente.

COLPOTOMIAPOSTERIOR

O maior risco consiste na perfuragdo do reto, do
sigmodide ou de algas presentes na escava retro-uterina.
Percebe-se o escape de material fecaldide e, quando isto ndo
ocorre, o quadro abdominal se agrava, exigindo laparotomia
parareparo das lesdes.

Estruturas anatémicas mais propensas a lesdes
durante cirurgia ginecolégica oncologica
exploradora

Aorta,

Veia cava inferior,

Artéria mesentérica inferior,

Ureteres,

Nervos dos plexos pré-adrtico e pré-sacro.
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Na dissec¢do dos linfonodos peri-adrticos, a estrutura
mais lesada ¢ a veia cava inferior. A hemostasia ¢ feita com sutura
linear vascular utilizando-se mononylon 5-0. A hemorragia ¢
controlada durante o ato operatorio pela compresséo distal da veia
ou utilizando-se pingas apropriadas tipo Satinski. A simples
compressdo pelo auxiliar ¢, quase sempre, suficiente para
conseguir a realizagdo da sutura sem sangramento. Na dissec¢ao
da gordura ao redor da aorta pode haver lesdo dos plexos
nervosos. A complicagdo possivel é o ileo paralitico, de rara
ocorréncianessa circunstancia.

LESOES DEALCAS INTESTINAIS

Quando notada durante curetagem uterina, por
exteriorizagdo de alca intestinal ou pela presenca de tecido
adiposo, exige imediata laparotomia e reparo cirfirgico.

Durante cirurgias ginecoldgicas podem acontecer
lesdes acidentais ou decorrentes de aderéncias importantes
aos Orgdos genitais internos nos quais se intervém. Atencao
especial deve-se ter nos casos em que existe endometriose
pélvica ou processos inflamatorios com aderéncias de dificil
manejo.

Nos casos de pequenas lesdes, sem envolvimento da
mucosa, a simples sutura da parede muscular da alga ¢
suficiente. Caso a lesdo seja de maior magnitude, ¢ preferivel
que se obtenha o auxilio de cirurgido com experiéncia em
aparelho digestivo.

LESOES DABEXIGAE DO URETER

Podem ocorrer durante cirurgias pela via vaginal ou
abdominal. Seu reparo se faz em dois planos, com pontos
separados ou continuos de categute 2-0 simples, fio de
polidioxanona (PDS) ou policlecaprone 25 (Monocryl) 3-0 ou
4-0 na mucosa vesical. A camada muscular ¢ reparada com fio
de polidioxanona (PDS) ou policlecaprone 25 (Monocryl) 3-0
ou4-0 e estes pontos ndo devem envolver a mucosa. Importante
cuidado durante o reparo ¢ identificar o trigono vesical, que
deve ser preservado. Da maior importancia é o repouso vesical,
conseguido pela sondagem com sondas de duas ou trés vias, de
preferéncia igual ou maior que 18, o que reduz a possibilidade
de obstrugdo por coagulos sanguineos e permite irrigacdo
vesical. O cateterismo vesical deve ser mantido aberto pelo
espaco minimo de dez dias, que se ampliam para vinte dias nos
casos de pacientes previamente irradiadas. Com menor
assiduidade, alguns preferem fazer cateterismo suprapubico, o
que parece ser indiferente.

O trauma dos ureteres pode ser por esmagamento
(causado por pingamento inadequado), sec¢do parcial ou total.
A corregdo deve ser feita com ressecgdo da area esmagada ou
cortada, realizando-se anastomose das porgdes restantes
(uretero-ureterostomia). Os fios preconizados sdo os mesmos
usados na lesdo vesical. Procura-se fazer a anastomose
utilizando-se a manobra de transformar as extremidades do
ureter em “bico de flauta”, aumentando a area de sutura, o que
previne estenose futura. O uso de sondas ureterais de longa
duragdo nesses procedimentos propicia melhor resultado pos-
operatorio. A sonda ideal (menor rejeigdo e infecgdo) ¢ a de
silicone. Também podem ser utilizadas as sondas ureterais de
plastico.

Dentro destes conceitos, as lesdes ureterais devem ser
reparadas por cirurgido com experiéncia em vias urinarias,
exigindo uso de cateteres especificos e posterior cistoscopia.
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DEISCENCIA DA PAREDE ABDOMINAL

A prevencdo ¢ primordial, exigindo cuidados especiais
em relagdo as suturas nas pacientes diabéticas, portadoras de
tosse cronica, desnutridas e/ou com queda do estado geral. O
fechamento da parede deve ser feito com fios inabsorviveis
(Vieryl, mononylon), com pontos separados para aproximagao
dos musculos reto anteriores do abdome e na aponeurose, que
aumentarao a resisténcia quando houver esfor¢o abdominal.
Nessas pacientes, em particular, deve-se evitar o fechamento da
parede em plano inico.

A deiscéncia pode ser parcial ou total. Quando atinge
apenas a pele e o tecido celular subcutaneo, o tratamento se faz
apenas com higiene local, aguardando-se a cicatrizagdo por
segunda intengdo. Se ha suspeita de infec¢do, fazer
antibioticoterapia profilatica.

Nos casos de deiscéncia total impde-se a ressutura. Esta
¢ precedida de anti-sepsia ¢ assepsia das bordas a serem
suturadas, removendo-se o tecido necrético acaso existente. A
ressutura ¢ feita por planos, com pontos separados de fio
inabsorvivel no musculo e na aponeurose, complementada com
pontos totais espacados de seda 2, envolvendo o peritonio
parietal, musculo reto anterior ¢ aponeurose. A sutura da pele se
faz com fios de mononylon ou algoddo 2-0. A paciente ¢
mantida em repouso, com sonda nasogastrica, para evitar
distensdo abdominal, e em jejum até que a ausculta manifeste
claramente o retorno do peristaltismo intestinal.

DOENCATROMBOEMBOLICA (TVP)

E uma das maiores causas de morte e de morbidade em
pacientes oncologicos. Cerca de 2/3 dos casos de TVP ocorre
em mulheres, razdo pela qual o sexo ¢ considerado um fator de
risco importante. Porém, levando-se em consideracdo a
propor¢do de mulheres e o niimero de cirurgias no grupo, a
incidénciada TVP érelativamente baixa.

ETIOLOGIAE FATORES DE RISCO

De acordo com a classica triade de Virchow, a
hipercoagulabilidade, a lesao vascular e a estase venosa sao os
principais fatores predisponentes para o desenvolvimento do
fenomeno tromboembolico.

Séo considerados fatores de risco:

1. Obesidade;

2. Malignidade clinica e oculta;

3. Radioterapia prévia a cirurgia;

4. Hematocrito abaixo de 30 %;

5. Longo periodo de imobilidade no leito em pré-
operatorio ¢ pos-operatorio;

6. Gravidez;

7. Anticoncepgao oral pré-operatoria imediata;

8. Imobilidade por cirurgias de longa duragao e trauma dos
vasos sanguineos durante a cirurgia;

9. Historia prévia de TVP, varizes dos membros inferiores,

edema dos membros inferiores;

10.  Histdria de insuficiéncia cardiaca congestiva ou doenga
cardiaca;

11.  Idadeeraca;

12. Venoclise de longa duracdo (intracath, portcath,

dissecgdo de veia).



DIAGNOSTICO

E clinico:
a. Edema da perna com sensibilidade maxima ao nivel
dapanturrilha e na regido poplitea sdo os classicos.
b. Sinal de Homan = dor na panturrilha na manobra de
dorsoflexdo do pé.
c. Dor na panturrilha ao efetuar a compressao da mesma.

A presenca destes sintomas e sinais exige ultra-som de
membros inferiores com Doppler.
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TRATAMENTO

Pode ser profilatico quando se usa como anticoagulante
a enoxaparina sodica (Clexane®) 20 mg subcutanea, iniciando
12 horas pds-cirurgia; ou curativo em pacientes internados com
enoxaparina sddica (Clexane®), 1 mg/kg SC de 12/12 h. Como
controle se usam os fatores de coagulagdo (TC, TP, TPP) ¢ a
contagem de plaquetas e, se possivel, fator Xa. Requisitar o
auxilio do angiologista.



