Deiscéncia cirurgica grave com infeccao secundaria e
ileostomia temporaria apos lesao iatrogénica do intestino apos
miomectomia: desafios e manejo em um ambiente de recursos

limitados

RESUMO

Este estudo de caso tem como objetivo destacar uma abordagem improvisada e consciente dos recursos no manejo da
deiscéncia cirdrgica grave, complicadas por infeccao secundaria e formacdo de ileostomia temporaria, apés uma lesao
iatrogénica do intestino ocorrida durante uma miomectomia. Também busca demonstrar como estratégias inovadoras de
manejo de feridas foram empregadas para controlar e conter a saida fecal. Isso incluiu o uso de medicamentos antimotilidade
(loperamida), alimentos espessantes de fezes e uma bolsa de fistula Eakin. Juntas, essas medidas facilitaram o desbridamento
da ferida e promoveram a cicatrizacdo espontanea, apesar dos desafios, como a md localizacdo do estoma e a separagao
mucocutanea em um ambiente de recursos limitados.

Métodos Os principios de manejo de fistulas, controle de sepse, suporte nutricional, definicdo anatomica e planejamento
do procedimento (SNAP) foram aplicados no manejo desta ferida complexa. Foi implementada uma abordagem de equipe
multidisciplinar, envolvendo cirurgides, especialistas em cuidados com estoma, um psicélogo clinico, equipe de enfermagem
da ala e nutricionistas. Os membros da familia estiveram ativamente envolvidos na tomada de decisdes e forneceram
apoio financeiro e emocional essencial. Estratégias adicionais de manejo focaram em conter a saida fecal, promover o
desbridamento da ferida, prevenir infec¢des e apoiar a cicatrizagdo espontanea.

Resultados O paciente respondeu positivamente ao plano de cuidados multidisciplinar em um ambiente clinico de recursos
limitados. A saida fecal foi efetivamente controlada e contida usando uma técnica improvisada de manejo de fistula, o que
minimizou a contaminacao da ferida e facilitou o desbridamento progressivo. Foi observado o desenvolvimento gradual
de tecido de granulacdo saudavel, levando a contracdo espontanea da ferida e eventual fechamento, sem a necessidade de
intervencao cirdrgica adicional. O estado nutricional do paciente e o bem-estar geral melhoraram significativamente ao longo

do periodo de recuperacao.
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INTRODUGAO E EVIDENCIAS ATUAIS

A deiscéncia de ferida cirirgica complicada por infeccao
secundaria continua sendo uma complicagdo pés-operatoria
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grave, particularmente em pacientes que passaram por cirurgia
abdominal de emergéncia com a criacdo de um estoma.’?
A miomectomia é um procedimento cirdrgico realizado para
remover miomas uterinos, preservando o Utero. Embora
geralmente segura, a miomectomia pode ser tecnicamente
desafiadora devido a proximidade do Utero com o intestino e
outras estruturas pélvicas.> Durante cirurgias complexas ou de
emergéncia, como a miomectomia, pode ocorrer uma lesao
acidental no intestino, conhecida como lesdo iatrogénica do
intestino. Uma lesdo iatrogénica do intestino é uma perfuracdo
ou dano nao intencional do intestino durante a cirurgia, o que
aumenta o risco de contaminacdo, infeccdo e subsequente
deiscéncia da ferida.*®
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Quando ocorre uma lesdo desse tipo, a criacdo de um estoma
tempordéria (como uma ileostomia) é frequentemente necessaria
para desviar a saida fecal, proteger o intestino distal e permitir a
cicatrizacdo do segmento lesionado ou da anastomose associada.t
No entanto, em situagdes de emergéncia, a localizacdo do estoma
pode ser subdtima devido a limitagdes de tempo ou planejamento
pré-operatério limitado, resultando em vazamento do dispositivo,
irritacdo da pele e contaminacéo adicional da ferida.>® A separacao
mucocutanea, definida como o descolamento parcial ou
completo do estoma da pele circundante, também pode ocorrer
precocemente no periodo pds-operatério.” Essa condicdo expde o
tecido subjacente, aumentando o risco de infeccao, retardando a
cicatrizagdo e aumentando o desconforto do paciente.

O desequilibrio eletrolitico é outra complicagdo potencial,
particularmente em pacientes com ileostomias de alto débito, pois
a perda excessiva de fluidos e eletrélitos pode levar a desidratacdo
e disturbios metabdlicos.?

Em ambientes de recursos limitados, como em Gana, 0 manejo
de feridas abdominais complexas com cuidados concomitantes
de estoma é particularmente desafiador devido a disponibilidade
limitada de materiais avancados para o cuidado de feridas, pessoal
treinado em cuidados com estomas e feridas, e equipamentos
especializados.>'®" O manejo eficaz, portanto, requer uma
abordagem multidisciplinar envolvendo expertise cirdrgica, de
enfermagem, nutricional e psicossocial, além da participacéo ativa
da familia no cuidado.”'* A adesdo aos principios de preparacao
do leito da ferida, incluindo desbridamento, controle de infeccao,
equilibrio da umidade e otimizacdo dos tecidos, é essencial para
alcancar resultados bem-sucedidos.’™'*

Terapia de Pressdo Negativa de Feridas (NPWT), uma técnica
que aplica pressao subatmosférica controlada em uma ferida
para promover a formacao de tecido de granulacdo e remover
o exsudato, demonstrou eficdcia no manejo da deiscéncia de
feridas cirtrgicas, tanto com estomas associadas quanto sem.!>'67
Evidéncias indicam que a NPWT reduz as taxas de infeccao, acelera
o fechamento das feridas e melhora o conforto do paciente.'®’® No
entanto, em ambientes com recursos limitados, a falta de sistemas
NPWT, os altos custos dos dispositivos de estoma e o acesso
inadequado aos servicos especializados de cuidado de feridas
continuam a dificultar o manejo ideal.?® Esses desafios obrigam
os clinicos conscientes dos recursos a improvisar e adaptar
contextualmente as estratégias e os produtos de manejo de feridas
com base nos principios estabelecidos de cuidados com fistulas
(SNAP)?! e técnicas reconstrutivas.?*?

Este estudo de caso descreve, portanto, uma abordagem
inovadora e consciente dos recursos no manejo da deiscéncia
cirdrgica grave, complicada por infeccdo secunddria e ileostomia
temporéria, apés uma lesao iatrogénica do intestino sofrida
durante a miomectomia. Destaca o impacto da ma localizacédo do
estoma e da separacdo mucocutanea na cicatrizacdo da ferida e na
recuperacdo em um ambiente clinico de recursos limitados.

HISTORICO PESSOAL E CLINICO

A paciente é uma mulher de 56 anos, com histérico médico
de miomas uterinos e hipertensao, que se submeteu a uma

34 Revista WCET® Volume 45 Nimero 4 Dezembro de 2025

miomectomia eletiva no Hospital Governamental de Ejisu, na
Regido de Ashanti, em Gana, em 31 de julho de 2019. O procedimento
foi realizado sob anestesia geral, e a ferida abdominal foi fechada
primariamente em camadas, utilizando suturas absorviveis para
a fascia e o tecido subcutaneo, e suturas interrompidas nao
absorviveis para a pele.

O curso pés-operatédrio imediato foi inicialmente sem complicagoes.
No entanto, no primeiro dia pds-operatério (1° de agosto de
2019), observou-se que o curativo da ferida havia ficado verde, o
que levou a uma nova ida ao centro cirurgico para reexploracdo
e revisao da ferida. Subsequentemente, a paciente desenvolveu
distensdo abdominal, secrecdo purulenta na ferida e deiscéncia
parcial da ferida. Em dois dias, a deiscéncia da ferida progrediu,
expondo o intestino subjacente. Uma lesao iatrogénica do
intestino com contaminacéo fecal foi identificada durante a
cirurgia, sendo necessaria a criacdo de uma ileostomia desvio.

No segundo dia pés-operatério apds a relaparotomia (3 de agosto
de 2019), a paciente foi encaminhada e transferida para o Komfo
Anokye Hospital Escola (KATH), um centro de referéncia tercidrio
em Kumasi, para manejo especializado de cirurgia, feridas e
estoma.

Comorbidades

O histérico médico passado da paciente revelou hipertenséo,
tratada com labetalol, e um diagnéstico anterior de mioma uterino.
N&o havia comorbidades adicionais, como diabetes mellitus ou
insuficiéncia renal.

Medicamentos
Seu perfil farmacolégico incluia labetalol para controle da presséo
arterial. Ela ocasionalmente se automedicava com analgésicos
e antipiréticos de venda livre para sintomas leves, como dor de
cabeca e febre.

Alergias
A paciente relatou néo ter alergias conhecidas a alimentos ou
medicamentos.

Aspectos sociais

A paciente era casada, tinha trés filhos (dois meninos e uma
menina) e morava com sua familia em sua casa de propriedade
privada. Ela mantinha um emprego regular e um estilo de vida
ativo, comegando o dia cedo para realizar as atividades domésticas
antes do trabalho. Ela tinha relagées fortes com a familia e a
comunidade e recebeu apoio emocional e financeiro consistente
durante toda a sua doenca. Apesar de seu status socioeconOmico
estavel, a paciente expressou angustia psicossocial, atribuindo suas
complicagdes pds-operatdrias prolongadas a causas espirituais
ou feiticaria (uma crenca que reflete interpretacées culturais
de doencas em algumas regides de Gana). Essas percepcdes
influenciaram seu bem-estar emocional e as respostas iniciais de
enfrentamento durante a recuperacao.

Avaliacao de feridas, ostomia e continéncia

Etiologia

A complicacdo da ferida originou-se de uma lesao iatrogénica no
intestino delgado sofrida durante o procedimento de miomectomia.



O segmento intestinal afetado foi reparado primariamente, sem
resseccao; no entanto, a deiscéncia poés-operatéria do local de
reparo levou ao vazamento fecal e peritonite secundaria, sendo
necessaria a criacdo de uma ileostomia desvio para controlar a
sepse e evitar a contaminagao adicional da ferida cirdrgica.

Tipo de estoma

Uma ileostomia terminal foi criada; no entanto, desenvolveu-se
uma separacao mucocutanea completa ao redor do local do
estoma, resultando em dificuldade para alcancar uma adesao
adequada do dispositivo de ostomia. Isso levou a um vazamento
fecal persistente e contaminacgao do leito da ferida, complicando
ainda mais o manejo da ferida.

Saida do estoma

O estoma produziu um alto débito, com média de aproximadamente
2,5 litros por 24 horas, resultando em desequilibrio de fluidos e
eletrélitos e maceragao da pele periestomal devido ao vazamento
de quimo semiliquido rico em enzimas digestivas.

Cuidados com o estoma

O estoma foi colocado no quadrante inferior direito do abdémen,
mas foi mal posicionado, pois ficava abaixo da linha umbilical, fora
do musculo reto abdominal e parcialmente dentro de uma prega
cutadnea abdominal. Esse posicionamento subétimo dificultou a
obtencdo de uma vedacgdo segura com o dispositivo de ostomia.
Consequentemente, as primeiras tentativas de uso da bolsa
falharam devido ao vazamento frequente de fezes e maceragéo da
pele periestomal, o que contaminou ainda mais a ferida adjacente
e retardou a cicatrizacdo da ferida. O manejo subsequente exigiu
adaptacdo criativa das técnicas de cuidado da ferida, incluindo a
contacdo improvisada da saida fecal e a protecdo meticulosa da
pele ao redor da ferida.

Continéncia urindria
A paciente manteve a continéncia urinaria durante todo o periodo
de manejo.

Ambiente clinico e fatores socioecondmicos

O caso foi gerido no KATH, um hospital tercidrio de referéncia e
ensino em Kumasi, Gana, que atende uma grande populacdo de
vdrias regides. A instalacdo oferece cuidados cirtrgicos avangados,
mas enfrenta limitacdes de recursos, incluindo a falta de um
especialista em estoma, escassez de produtos especializados para
cuidado de feridas, dispositivos de estoma e NPWT.

A paciente ndo dependia de seguro de saude publico, pois era
financeiramente estavel. O apoio familiar foi forte, fornecendo
assisténcia essencial com a coordenacao dos cuidados, custos
financeiros e reassuranca emocional durante toda a sua internacao
e recuperagao.

Esses fatores ambientais e socioecon6micos influenciaram
significativamente as estratégias de manejo da ferida, incentivando
a adocdo de técnicas locais improvisadas, mas eficazes, consistentes
com os principios de manejo de fistulas adaptados para contextos
de recursos limitados.

AVALIAGAO DA ILEOSTOMIA E DA FERIDA INFECTADA

Avaliacdo do estoma

A paciente apresentou uma ileostomia terminal retratil localizada
na fossa iliaca direita (Veja a Figura 1). O estoma estava ativo,
produzindo saida continua de quimo semiliquido. Estava
totalmente descolada da pele periestomal, com separagao
mucocutanea visivel se estendendo de forma circunferencial. A
pele periestomal apresentava sinais de infeccéo, incluindo eritema,
maceracao e sensibilidade localizada. O vazamento fecal frequente
contribuiu para o agravamento da lesdao na pele e dificultou a
adesdo da bolsa, complicando o manejo do estoma. O alto débito
do estoma aumentou o risco de desidratacdo e desequilibrio
eletrolitico, exigindo monitoramento rigoroso utilizando uma ficha
de balanco hidrico para registrar a ingestdo e a saida de liquidos.

Avaliacao da ferida

A ferida abdominal do paciente era extensa, envolvendo as regides
abdominal inferior e pélvica, estendendo-se superiormente em
direcdo a area epigastrica (veja a Figura 1).

As caracteristicas clinicas foram:

+ Localizagdo: Abdomen inferior, estendendo-se em direcdo ao
epigastrio.

« Tamanho e profundidade: A ferida media aproximadamente
22 cm de comprimento, 15 ¢cm de largura e 4 cm de profundidade,
com margens irregulares e exposicdo do tecido subcutaneo e
das camadas musculares subjacentes.

« Leito da ferida: Composto por tecido misto, com areas de
granulagdo vermelha brilhante, esfacelo amarelo-esverdeado
e manchas de tecido necrético preto, indicando infec¢do em
andamento e cicatrizacdo retardada.

+ Bordo da ferida: Rolada e irregular, com areas de descolamento,
particularmente ao longo das margens laterais.

+ Exsudado: Drenagem intensa, espessa, amarelada e com odor
fétido, sugestiva de colonizacdo bacteriana e decomposicdo de
tecido necrotico.

+  Pele periestomal: A pele ao redor apareceu hiperpigmentada,
mas em grande parte intacta, com maceracdo localizada perto
das margens da ferida causada pela exposicdo persistente a
umidade e fluido fecal.

Estoma de
ileostomia

Figura 1. Estoma de ileostomia retrdtil
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« Microbiologia: Foi obtida uma cultura de swab da ferida,
que revelou crescimento misto de organismos coliformes,
confirmando infeccdo bacteriana secundaria.

Esses achados indicaram uma ferida abdominal infectada e de
cicatrizacdo retardada, complicadas pela contaminagdo continua
do efluente do estoma e pelas condi¢ées locais inadequadas
da ferida, o que tornava o controle eficaz do fluido fecal e a
preparacdo do leito da ferida particularmente desafiadores.

Impressao clinica:

A combinacdo de uma ileostomia de alto fluxo ativa e separacao
mucocutanea no local do estoma resultou em ma aderéncia
do dispositivo de ostomia, levando a vazamentos recorrentes e
infeccdo secundaria da ferida. A ferida abdominal era profunda
e extensa, com exposicdo do tecido subcutaneo, da fascia do
reto e de por¢des do musculo reto abdominal, indicando perda
significativa de tecido mole e potencial comprometimento de
cicatrizagao.

A apresentacao geral representava uma ferida abdominal poés-
operatdria complexa, complicada por contaminacao fecal,
maceracdo periestomal e infeccdo em andamento. O manejo eficaz
exigiu uma abordagem multidisciplinar, estratégias inovadoras
para controlar e conter o débito da ileostomia, e reavaliacao
continua da ferida para facilitar a deposicdo de tecido de
granulacao e cicatrizacdo espontanea em um ambiente clinico
com recursos limitados.

MANEJO CLINICO E RESULTADOS

Manejo e avaliagao iniciais

Na apresentacdo, a ferida abdominal do paciente estava
fortemente contaminada com fluido fecal. O paciente foi
manejado utilizando uma abordagem multidisciplinar. A equipe
multidisciplinar incluiu cirurgiées, especialista em estoma e
nutricionista, que se reuniram para discutir e avaliar possiveis
intervengoes clinicas.

As prioridades iniciais e os objetivos do cuidado eram:

1. Reduzir a motilidade intestinal e o alto débito fecal com terapia
antimotilidade.

2. Suprimir a infeccdo da ferida com antibiéticos sistémicos de
amplo espectro.

3. Restaurar o desequilibrio eletrolitico com reidratacdo oral e
fornecer suporte nutricional com uma dieta rica em proteinas,
calorias e alimentos volumosos para as fezes (apesar de seu
valor nutricional questionavel).

4. Contencao do débito fecal para minimizar a contaminacao da
ferida.

Embora o paciente nao tivesse uma fistula enterocutanea classica,
mas sim uma ferida complexa com ileostomia de alto débito,
complicada por separacdo mucocutanea, os principios orientadores
do manejo de fistulas (SNAP), conforme orientado pela enfermeira
especialista em coloproctologia e estomaterapeuta consultora
(Dee Waugh), foram adotados. Os objetivos principais a serem
alcancados eram:
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a. Controle eficaz e contencdo do débito fecal
b. Protecdo do leito da ferida

¢. Promocéo da cicatrizacdo espontanea em condi¢des de
recursos limitados.

A equipe multidisciplinar, que incluiu cirurgides, terapeutas
de estoma e feridas, e um nutricionista, se reuniu para avaliar
possiveis intervencodes.

Tomada de decisdo sobre o desbridamento

O desbridamento cirdrgico com lamina foi considerado pela
equipe cirdrgica como parte da preparacdo do leito da ferida. No
entanto, apds deliberacdo da equipe, o desbridamento cirdrgico
com lamina nao foi realizado devido a varias razbes clinicas e
contextuais:

1. O leito da ferida apresentava areas de tecido de granulagdo
precoce intercaladas com esfacelo, indicando desbridamento
parcial espontaneo.

2. Havia alto risco de exposicao ou lesdo adicional do intestino,
devido a proximidade da ferida com a ileostomia.

3. O estado hemodinamico e a condicdo nutricional do paciente
ndo estavam otimizados na época, aumentando o risco do
procedimento e a recuperacdo pés-operatoria.

4. A disponibilidade de sala de cirurgia era limitada e a falta de
acesso a Terapia de Pressdo Negativa para Feridas (NPWT)
também restringia as opg¢oes cirurgicas.

Em vez disso, a equipe cirdrgica adotou uma abordagem
conservadora de desbridamento mecanico da ferida, realizada
pelo especialista em estomaterapia, envolvendo limpeza mecanica
suave com soro fisiolégico estéril, utilizando seringa e agulha.
O desbridamento autolitico foi utilizado por meio da aplicacdo
de curativos retentores de umidade (gaze umedecida com soro
fisiolédgico) para promover a decomposicdo natural do tecido ou
autdlise e remocdo do esfacelo. Essa estratégia conservadora teve
como objetivo proteger o fragil tecido de granulacdo enquanto
reduzia o risco de infecgao.

Consulta com enfermeira especialista em coloproctologia e
estomaterapeuta

Um ponto de virada (ou fator decisivo) ocorreu quando houve
a consulta com a enfermeira especialista em coloproctologia
e estomaterapeuta. Fotografias e anotagdes sobre o progresso
da ferida foram compartilhadas por meio de canais seguros de
comunicagao profissional.

O conselho subsequente forneceu uma direcdo critica de trés
maneiras principais:

1. Reformulagado da abordagem para o manejo da ferida: a equipe
de tratamento foi orientada a manejar o caso como uma fistula
funcional, focando primeiro na desvio e contencao fecal, em
vez de tentar um fechamento prematuro da ferida.

2. Incentivando a improvisacao: Dado os recursos limitados,
foi recomendada a criacdo de um sistema de isolamento
localizado ao redor do estoma, utilizando materiais disponiveis



para conter o débito fecal, imitando assim a funcdo de uma
bolsa de fistula.

3. Aprimorando a coordenac¢do multidisciplinar: Foi enfatizada
para a equipe de tratamento a importancia de sincronizar os
papéis entre as equipes cirirgica, de enfermagem e nutricional,
além de manter o envolvimento do paciente e da familia no
suporte ao cuidado e na tomada de decisoes.

Essa orientacdo especializada alterou fundamentalmente a
estratégia de manejo, passando do cuidado convencional de
feridas para um modelo de contencdo baseado em fistulas, o que
possibilitou uma melhoria significativa da ferida.

RESULTADO

Apds aimplementacdo dessas estratégias revisadas:

- O vazamento fecal foi eficazmente minimizado utilizando
técnicas improvisadas de contencao.

« A ferida foi progressivamente desbridada por autélise, com um
leito de granulacgao limpo se formando em 10 dias.

+ A epitelizacdo gradual e o fechamento espontaneo da ferida
ocorreram nas semanas seguintes, sem a necessidade de
revisao cirurgica.

+ O paciente recuperou a mobilidade, retomou a nutricdo oral e
alcangou um equilibrio estavel de fluidos e eletrdlitos.

O efeito combinado da consulta especializada, contribuicao
multidisciplinar e participacdo da familia levou a um resultado
clinico positivo, apesar das limitacdes de um ambiente com
pOuUCOS recursos.

Desbridamento autolitico e mecanico da ferida

A ferida complexa do paciente foi manejada utilizando uma
combinagdo de técnicas de desbridamento autolitico e mecanico
para promover a preparacdo do leito da ferida e a granulagdo.
O leito da ferida foi irrigado com soro fisiolégico, enquanto a
pele periestomal foi suavemente limpa com solucdo de Savlon
(contendo cetrimida e clorexidina), que proporcionou atividade
antimicrobiana de amplo espectro para reduzir a carga bacteriana
superficial. Embora o Savlon seja menos comumente utilizado
em alguns contextos devido a disponibilidade de limpadores
antimicrobianos mais avancados, ele permaneceu uma op¢ao
pratica neste ambiente com recursos limitados para controlar a
carga microbiana e prevenir infeccdo secundaria.

Um curativo hidrocoléide foi aplicado em uma configuracdo de
moldura ao redor das margens da ferida para proteger a pele
periestomal da maceracdo e melhorar a aderéncia do curativo
secundario. O leito da ferida foi coberto com gaze umedecida com
soro fisiolédgico, mantendo um ambiente Umido propicio para o
desbridamento autolitico. O curativo foi entdo fixado com filme
Tegaderm, que foi ancorado na moldura hidrocoléide em vez de
diretamente na pele, para evitar mais irritacado e trauma ao fragil
tecido periestomal. As trocas de curativos foram realizadas uma
vez por dia, ou com maior frequéncia se ocorressem vazamentos
ou saturagdo, para manter a limpeza, controlar o exsudato e
monitorar o progresso da cicatrizacao.

Manejo do estoma e da pele periestomal

A ileostomia com extremidade desvinculada foi manejada
utilizando pasta de ostomia, que foi aplicada de forma
circumferencial ao redor da base do estoma para criar uma
superficie lisa e uniforme, além de melhorar a vedacao do
dispositivo. Essa modificacdo permitiu a fixacdo parcial de uma
bolsa de ileostomia Hollister de uma peca (70 mm), que foi
conectada a uma bolsa de drenagem para manejar o alto débito
fecal. Dada a quantidade limitada de pele periestomal intacta e
0 vazamento persistente, a bolsa foi trocada diariamente para
evitar maceracao e contaminacédo do leito da ferida adjacente.
Esse método proporcionou contencdo temporaria do débito fecal,
reduziu a irritagdo local e facilitou a granulacdo progressiva e a
contracao da ferida (Figura 2).

Acompanhamento: Quatro dias apds o desbridamento

Quatro dias ap6s o inicio do desbridamento autolitico e mecanico,
a ferida apresentou uma melhora clinica significativa. O leito da
ferida estava visivelmente mais limpo, com grandes quantidades
de esfacelo e tecido necrético efetivamente removidas. As bordas
da ferida apresentavam-se mais regulares, bem perfundidas e
vidveis, indicando progresso em direcdo a granulagao. Sinais
precoces de formacao de tecido saudével eram evidentes em toda
a superficie da ferida, refletindo uma resposta positiva a estratégia
combinada de desbridamento e curativo (Figura 3).

Acompanhamento: Dez dias apds o manejo inicial

Dez dias ap6s o inicio do regime de manejo da ferida, o leito da
ferida apresentava predominantemente tecido de granulagédo
vermelho e rosa, com pequenas areas de material fibrinoso
remanescente. Isso indicou cicatrizacdo em andamento e uma
reducdo significativa do tecido necrético em comparagdo com a
apresentacéao inicial (Figura 4).

Figura 3. Estado da ferida quatro dias apds o desbridamento
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Uma discussdo multidisciplinar com as equipes de cirurgia geral
e plastica explorou a opgdo de fechamento com retalho da ferida
(uma técnica cirurgica que envolve o transferimento de tecido
de uma drea adjacente para cobrir o defeito, visando acelerar a
cicatrizacao da ferida). No entanto, a equipe de estoma optou por
ndo seguir essa abordagem. Essa decisdo foi baseada em varias
consideragoes:

1. O paciente ja havia passado por trés cirurgias abdominais
em um curto periodo, aumentando o risco de complicacdes
adicionais.

2. O potencial para a quebra da ferida permaneceu alto,
particularmente se o paciente desenvolvesse infeccoes
secundarias (como infec¢do respiratoria), o que poderia levar
ao aumento da pressao intra-abdominal devido a tosse ou
esforco.

3. O manejo conservador, centrado na ferida, permaneceu viavel
e mais seguro dadas as condi¢des clinicas e de recursos.

Gestao de ileostomia e drenagem de feridas ou exsudato de ferida:
fase desafiadora

Durante esta fase, a equipe enfrentou um desafio significativo no
controle do fluido fecal da ileostomia de alto fluxo, a fim de evitar a
contaminacdo do leito saudavel da ferida. A localizacdo do estoma
deslocado dificultou o uso convencional de bolsa, aumentando
o risco de maceracgdo induzida por fezes e retardamento da
cicatrizagao.

1. Para resolver isso, foram aplicados os principios de manejo
de fistulas. Uma grande bolsa de fistula Eakin foi posicionada
sobre a area peri-ferida para proteger a pele ao redor, sem
tentar isolar o préprio estoma. A succao intermitente foi
aplicada utilizando uma maquina de suc¢do movel conectada
por um cateter de succdo 18 Fr. A sucgao continua foi evitada
devido a limitacdo de pressao positiva do dispositivo, e o
familiar do paciente foi treinado para operar a maquina
intermitentemente (a cada 30 minutos) e manipular o cateter
com cuidado, minimizando o trauma ao tecido de granulacéo
(Figura 5).

2. O alto débito do estoma (aproximadamente 2,5 L por dia)
apresentou desafios nutricionais. No inicio desta fase, houve
divergéncias de opinido entre as equipes de estoma e nutricao.
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A equipe de estomaterapia recomendou alimentos volumosos
e de baixa motilidade para reduzir o volume fecal, enquanto
a equipe de nutricdo priorizou dietas ricas em nutrientes, sem
considerar seu impacto no débito do estoma. Para conciliar
essas abordagens, a equipe colaborou com o departamento
de farmécia para iniciar a nutricdo parenteral intravenosa,
prescrever medicamentos antimotilidade (como a loperamida)
e alimentos volumosos orais, como banku, arroz, inhame e
alimentos semelhantes, equilibrando assim as necessidades
nutricionais com o débito fecal.

Durante esta fase, o manejo cuidadoso da ferida e do estoma
impediu com sucesso a infeccdo manifesta, protegeu o tecido de
granulacdo e manteve a estabilidade do paciente. A integracdo
dos principios de manejo de fistulas, a colaborac¢do multidisciplinar
e a participacdo da familia foram essenciais para superar esse
complexo desafio de cuidado.

Cicatrizacao progressiva da ferida e planejamento de alta

Ap6s dois meses e seis dias de cuidados intensivos, o paciente
demonstrou uma melhoria clinica substancial. A ferida estava
fechando espontaneamente, o estoma estava aderindo de forma
segura a pele, o fluido fecal havia se transformado em fezes sélidas
e a pele ao redor da ferida parecia saudavel.

A equipe inicialmente planejou a transicdo para o cuidado
padrdo da ferida, sem a bolsa de fistula. No entanto, devido a
disponibilidade limitada de materiais avancados para curativos,
como curativos de espuma ou alginato de cdlcio, a equipe
implementou o seguinte protocolo de cuidado da ferida: Limpeza

Figura 6. O estado da ferida apés um més



da ferida com gaze estéril embebida em soro fisiolégico e
cobertura com gaze saturada com povidona-iodo. As trocas de
curativos foram inicialmente realizadas conforme necessario, com
base na saturagdo, mas posteriormente passaram a ser feitas a
cada dois dias, a medida que o paciente adquiriu a capacidade de
esvaziar a bolsa de forma independente.

O tipo de dispositivo de ostomia utilizado dependia da
disponibilidade, com algumas bolsas sendo generosamente
doadas por Dee Waugh, o que facilitou bastante o cuidado com
o paciente. Toda a equipe de cuidados avaliou cuidadosamente
a prontiddo da paciente para a alta, levando em consideracdo
sua internacdo prolongada. Antes da alta, um plano de cuidados
domiciliares foi estabelecido para apoiar o manejo continuo da
ferida e do estoma, garantindo a continuidade do cuidado e
minimizando o risco de complica¢des apds a alta. Antes da alta, o
paciente e a familia receberam educacdo e treinamento completos
em cuidados com o estoma e a ferida, demonstrando competéncia
em todas as habilidades necessarias. Também receberam
orientagdes sobre modificacao dietética, equilibrio de fluidos e
eletrolitos, e sinais precoces de infecgao.

Apos a alta, visitas regulares domiciliares foram realizadas pela
equipe de enfermagem especializada em estoma para monitorar
o local do estoma, avaliar o progresso da cicatrizagdo da ferida e
reforcar a competéncia do paciente e do cuidador nos cuidados
autdénomos. Essas visitas também ofereceram suporte emocional
e orientagdes praticas sobre o manejo da bolsa de ostomia e a
prevencdo de complicagdes cutaneas. Além disso, o paciente
compareceu a consultas semanais programadas no ambulatério
de cirurgia do Komfo Anokye Hospital Escola (KATH) durante
o primeiro més, seguidas de acompanhamentos quinzenais a
medida que a cicatrizacdo avancava. A abordagem combinada
de acompanhamento hospitalar e domiciliar facilitou a deteccao
precoce de complicagdes e garantiu uma transicao suave do
cuidado hospitalar para o cuidado domiciliar (Figura 7).

Resultado final: Quatro meses apds o gerenciamento

Apods quatro meses de cuidado, a ferida do paciente havia
cicatrizado completamente. O estoma estava bem aderido a
pele peri-ferida e funcionando normalmente. Um dispositivo
de ostomia drenével estava sendo utilizado para gerenciar a
ileostomia. O paciente e a familia demonstraram competéncia
independente nos cuidados com o estoma e a ferida, sem sinais
de infeccdo ou complicagdes cutaneas. O resultado bem-sucedido
refletiu o efeito combinado da gestdo multidisciplinar, aplicacdo
dos principios de manejo de fistulas e o envolvimento da familia,
resultando na restauracdo da saude do paciente e na melhoria da
qualidade de vida (Figuras 8 e 9).

Figura 7. O estado da ferida na alta

DISCUSSAO

O manejo de feridas abdominais complexas e estomas de alto
débito em sistemas de salde com poucos recursos apresenta
desafios significativos devido ao acesso limitado a materiais
avangados para cuidados de feridas, sistemas de pressdo negativa
e dispositivos especializados para estomas.'®'” Em tais contextos,
os clinicos frequentemente dependem da engenhosidade clinica,
recursos locais disponiveis e colaboracdo multidisciplinar para
alcangar resultados favoraveis.®'%'” Este caso destaca como os
principios baseados em evidéncias para o manejo de feridas
e fistulas foram adaptados com sucesso em um ambiente de
recursos limitados para promover a cicatrizacdo e restaurar a
funcdo anatomica. Focar nos elementos do SNAP?' (controle de
sepse, suporte nutricional, definicdo da anatomia e planejamento
do procedimento) ajudou a equipe multidisciplinar a revisar
o paciente de forma holistica e a determinar coletivamente as
prioridades clinicas iniciais, os objetivos de cuidado e as estratégias
de manejo para reduzir a sepse, fornecer suporte nutricional
adequado a recuperacdo cirlrgica, adaptacdo da dieta devido a
ileostomia e fases de cicatrizacdo da ferida e mudancas estruturais
dentro do abdémen.

Uma decisdo critica neste caso foi a escolha do desbridamento
autolitico e mecanico em vez do desbridamento cirtrgico com
lamina. Embora o desbridamento cirdrgico permita a remocéo
rapida de tecido desvitalizado, foi considerado inadequado devido
as recentes multiplas cirurgias abdominais do paciente, ao alto

Figura 8. Estado da ferida cicatrizada e do estoma retrdtil restaurado

Figura 9. Estoma de ileostomia com bolsa
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risco anestésico e a condicéo fragilizada do tecido. Evidéncias
apoiam o uso de desbridamento autolitico e mecanico em
contextos de alto risco ou com poucos recursos, especialmente
quando o controle de infeccdo e o equilibrio da umidade podem
ser mantidos com o uso de curativos hidrocoléides ou hidrogéis.”
Esses métodos promovem a remogdo suave do tecido e preservam
as estruturas viaveis, alinhando-se com os padrées globais de
cuidados com feridas, que enfatizam ambientes Umidos para a
cicatrizacdo das feridas, facilitando a granulacdo e a epitelizacao.

O manejo da ileostomia de alto fluxo e a protecao da pele
periestomal foram desafios importantes. O estoma produzia
aproximadamente 2,5 litros de fluido fecal semi-liquido por dia,
o que levava a vazamentos frequentes e maceracdo da pele.
Estudos identificam o vazamento fecal como um dos principais
contribuintes para a dermatite de contato periestomal, infeccao
e cicatrizacdo retardada da ferida.*>¢ Neste caso, foram aplicados
os principios de manejo de fistulas, particularmente o contencdo
do fluido fecal, isolamento da ferida e protecdo da pele ao redor,
conforme discutido acima. O uso de uma técnica improvisada
de contencao de fistula, semelhante em conceito ao manejo de
feridas com pressdo negativa ou baseada em suc¢do, minimizou
a contaminacao da ferida e permitiu a cicatrizacdo progressiva.
Isso estd alinhado com evidéncias que apoiam abordagens de
contencdo e baseadas em NPWT (terapia por pressao negativa de
feridas) no manejo de fistulas enterocutaneas e feridas abdominais
complexas.'?

O sucesso deste caso também foi fundamentado pela colaboragdo
multidisciplinar eficaz entre cirurgiées, enfermeiros de estoma
e feridas, psicélogos e nutricionistas. Esse trabalho em equipe
integrado demonstrou melhorar os resultados da cicatrizagao das
feridas, reduzir as taxas de infeccdo e aprimorar a adaptagao ao
estoma.t*2'2* Apesar das limitagdes de recursos, a coordenacao
entre as equipes clinicas e o envolvimento da unidade de farmacia
para nutricdo parenteral e terapia antimotilidade garantiram uma
hidratacdo ideal, equilibrio eletrolitico e reducdo do débito do
estoma.

E importante destacar que o envolvimento da familia foi central no
plano de cuidados. A participacdo dos cuidadores, especialmente
em ambientes de poucos recursos, é conhecida por melhorar a
adesdo ao tratamento, fornecer suporte emocional e promover
a continuidade dos cuidados com a ferida.” O treinamento dos
familiares para auxiliar no uso da bolsa e no controle do efluente
favoreceu um modelo sustentavel de cuidados baseados na
comunidade apds a alta.

Embora o fechamento com retalho tenha sido considerado para
acelerar a cicatrizacdo da ferida, a decisdo de adiar a reconstrucao
cirdrgica até que a granulacao estivesse completa refletiu um
julgamento clinico acertado. Evidéncias alertam que o fechamento
precoce com retalho de feridas instaveis ou infectadas aumenta o
risco de recorréncia e falha do retalho.’>'¢?2 O manejo conservador,
focado no controle de infeccdo, otimizacdo nutricional e
granulagdo gradual, estd alinhado com as recomendacdes das
melhores préticas para a reconstrucdo de feridas abdominais.’”?2
Em dltima analise, a ferida alcangou cicatrizacdo completa sem a
necessidade de cirurgia adicional, um resultado que demonstra
a eficacia do manejo multidisciplinar de feridas, adequado aos
recursos, em um ambiente de baixos recursos.
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RECOMENDAGOES

1. Promover cuidados com feridas baseados em evidéncias e
conscientes dos recursos:
Em ambientes de poucos recursos, o desbridamento autolitico
e mecanico utilizando curativos hidrocoldides ou hidrogéis
deve ser priorizado como alternativas seguras e custo-efetivas
ao desbridamento com lamina, quando o controle de infeccdo
e o equilibrio de umidade podem ser mantidos.

2. Fortalecer a colaboracao multidisciplinar:
O cuidado coordenado entre as equipes cirdrgica, de estoma,
de feridas, nutricional e de farmacia é essencial para melhorar
os resultados das feridas, otimizar o estado nutricional e
prevenir infecgoes.

3. Capacitar os cuidadores por meio de treinamento:
O envolvimento ativo e a educa¢do dos membros da familia
nos cuidados com o estoma e a ferida devem ser integrados ao
planejamento da alta para garantir a continuidade do cuidado
e reduzir o risco de readmissdo.

4. Ampliar o acesso a tecnologias avancadas para o manejo de
feridas:
Sistemas de saude com poucos recursos devem explorar
parcerias de compartilhamento de custos, inova¢des locais
ou parcerias com doadores para expandir o acesso a Terapia
de Pressdo Negativa de Feridas (NPWT), e outras ferramentas
baseadas em evidéncias para o manejo de feridas.

CONCLUSAO

Este caso ressalta a importancia da inovacao, adaptabilidade e
trabalho em equipe no manejo de feridas cirirgicas complexas
em ambientes com recursos limitados. O resultado bem-sucedido
alcancado sem o acesso a tecnologias avancadas para cuidados
de feridas demonstra que principios baseados em evidéncias,
como manter um ambiente Umido para a cicatrizacdo da ferida,
controle de infeccdo e colaboragdo multidisciplinar, podem
gerar resultados 6timos de cicatrizagdo. A incorporacao dos
principios SNAP de manejo de fistulas, conforme orientado pela
enfermeira especialista em coloproctologia e estoma, juntamente
com o envolvimento do paciente e da familia, demonstrou ser
transformadora ao garantir tanto a contencdo do estoma e da
ferida quanto a estabilidade psicossocial.

Por fim, essa experiéncia destaca que o cuidado sustentavel
de feridas e estomas requer ndo apenas expertise clinica, mas
também criatividade contextual, comunicagédo interprofissional
eficaz e capacitagdo de pacientes e cuidadores. Fortalecer modelos
colaborativos e holisticos como esses pode preencher a lacuna
entre a pratica ideal e a vidvel, melhorando os resultados para
pacientes com feridas pds-operatérias complexas em ambientes
de poucos recursos.
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