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–Manifestações gerais também podem estar presentes ( febre, mal estar e calafrios ); 
 
 

·Tratamento: 
–Frente a um abscesso que ainda n� o está na fase de flutuaç�o ( fase de maturaç� o ), o 
tratamento consiste em medidas gerais: 
 
calor local + repouso + elevaç�o do segmento + proteç�o do local + ATB sistêmico* 
 
* Penicili nas sintéticas penicilinase-resistentes à  cloxacil ina 500mg, VO, 6/6h. 
* Também pode-se usar cefalosporinas à  cefalexina 500mg, VO, 6/6h. 
 

·Tratamento Cirúrgico do Abscesso: 
–Indicado quando há fase de flutuaç� o; 
–Consiste em incis� o e drenagem; 
–A drenagem possibili ta escape do pus acumulado na loja do abscesso, evitando que 
hipertens� o local, rompa a barreira piogênica, disseminando a infecç� o; 
 
 
 
·Técnica de Drenagem do Abscesso: 
·Assepsia local com iodofor aquoso; 
·Anestesia* local com lidocaína 2% s/ V.C.; 
·Incis� o sobre o ponto de maior flutuaç� o e acompanhando as linhas de força da pele; 
·Evacuaç� o** da loja do abscesso; 
·Exploraç�o com pinça hemostática para desfazer septações; 
·Lavagem da loja com S.F.; 
·Possibili dade de colocaç�o de dreno Penrose; 
·Curativo ( troca 1x/dia ); 
 
 
* Quando local, deve-se ser intradérmica ou troncular. Dependendo da localizaç�o e 
volume pode ser geral. 
* * Nunca se espreme o abscesso. 

          



·Clínica: 
±Apresenta-se como uma tumora�� o cística, que pode acentuar progressivamente; 
±Consist� ncia firme e lisa; 
±Dor e sensa�� o de fraqueza na regi� o; 
±Desconforto est� tico ( sexo feminino ); 
 
 

·Tratamento Cirúrgico: 
±Indicado quando na presen� a de : 
»Dor persistente; 
»Limita�� o funcional à atividades habituais; 
»Aumento de volume; 
»Recidivas; 
»Est� tica ?? ( orienta� � o ao paciente ); 
±A t�cnica consiste em exposi�� o total do cisto e estruturas vizinhas, ligadura do pedículo 
com fio de sutura ( nylon ) e remo�� o total de sua base; 
±Segue-se com imobili za� � o do local ( gesso ), em media por 03 semanas; 
 
III – Abscesso 
 

·Cole� � o de material purulento, localizado no tecido conjuntivo, circunscrito, de tamanho 
vari� vel; 

·Freqüentemente oriundo de complica�� o residual de outras infec� � es ( erisipela, 
hidrosadenite,etc ) ou de contamina� � o secund� ria a traumatismo. 

·Agente etiológico mais comum: staphilococos aureus; 
 

                                      
 

·Clínica: 
±Inicialmente �rea de indura�� o, com eritema, dor e calor; 
±Posteriormente forma-se uma tumora� � o, com � rea de flutuação, podendo estar ou n� o 
circunscrita por celuli te; 



±Eleva� � o local, pouco consistente, arredondada, ligada a pele por um ducto excretor que 
se abre num orif�cio por onde se extrai, por meio de press� o, material amorfo, caseoso e 
f� tido; 
±Tamanho vari� vel ( at� grandes dimens� es – laranja ); 
±Pode infectar, apresentando sinais flog�sticos; 
 

·Tratamento: 
±O tratamento do cisto n� o infectado, � a ex� rese cirúrgica ( + retirada da c� psula ); 
±O cisto infectado tem indica�� o de drenagem simples, uma vez que a tentativa de retirar a 
c� psula pode propiciar a propaga� � o da infec�� o; 
 
±T�cnica da exer� se do cisto n� o infectado: 
 
·Assepsia local; 
·Anestesia local, bloqueio de campo ou infilt ra�� o sobre o cisto; 
·Incis� o simples sobre o cisto. Em casos de cistos volumosos, indica-se incis� o el�ptica; 
·Ressec�� o do cisto, sem romper a c�psula* ; 
·Retira-se o material; 
·Fechamento com sutura simples, evitando espa�o morto ( possibil idade do uso de dreno 
Penrose ); 
·Curativo simples; 
 *Se a c� psula romper durante o procedimento, evacua-se o material interna, e 
segue-se sua total remo� � o. 
 
5 – Cisto Sinovial 
 

·Hernia�� o sacular da membrana sinovial, atrav� s da c� psula articular ou da bainha dos 
tend� es; 

·Regi� o mais acometida: dorsal do punho ( lateralmente aos tend� es do extensor longo dos 
dedos ); 

·Face anterior do punho tamb� m � uma regi� o muito acometida; 
 

                                       
 



±Pele com aspecto de “casca de laranja”; 
 
·Tratamento Cirúrgico: 
±Anestesia local por bloqueio de campo, com lidoca�na 2% s/ V.C. ( podendo ser com V.C. 
dependendo da indica�� o ); 
±Incis� o de aprox. 1 a 1,5 cm sobre o lipoma; 
±Disseca�� o do lipoma; 
±Ligadura dos vasos que nutrem o lipoma; 
±Remo�� o do lipoma; 
±Sutura dos planos circunjacentes, a fim de evitar espa�os mortos ( acúmulo de secre�� es ); 
±Sutura da pele ( simples ou intrad� rmica ); 
±Curativo compressivo por 36 a 48 horas; 
 
 
 
 

·Observa� � es quanto ao TTO Cirúrgico Lipoma: 
·A anestesia ( local X geral ) varia de acordo com o volume e localiza�� o do lipoma; 
·A sutura intrad� rmica deve ser repensada em ressec� � es muito extensas e/ou em regi� es de 
muita tra�� o;  
 
4 – Cisto Sebáceo 
 

·Oclus� o do conduto de uma glândula seb�cea, resultando em acúmulo de secre�� o ( sebo 
); 

·Regi� es do couro cabeludo, pesco� o e face, s� o mais freq. afetadas; 
 

                                   
 
·Cl�nica: 
±Geralmente assintom� tico 
±Crescimento lento; 



Tabela 2  
 
  Dose do 

corticóide 

 1 a 2 anos 20 mg 

3 a 5 anos 40 mg 

6 a 10 anos 80 mg 

 
 
3 – Lipoma: 
 

·Tumor benigno de c�lulas adiposas, podendo estar presentes em qualquer � rea do corpo 
em que a tecido adiposo. 

·Mais freq. dos tumores tecidos moles; 

·Mais freq. em pacientes na 5a e 6a d� cada; 

·Mais freq. nas regi� es do pesco� o, dorso, n� degas, e regi� o proximal de extremidades; 
 

                                      
 

·Cl�nica: 
±Geralmente assintom� tico; 
±Dor discreta; 
±Compress� o de estruturas adjacentes; 



±Tipos de tto : 
»Excis� o e sutura simples. 
»Ressec�� o mais enxerto de pele.  
 
 
±Tipo 1 à  Excis� o e sutura simples: 
 
·Indicada em les� es menores; 
·Resseca-se toda a les� o ( s/ invadir pele s� ); 
·Sutura-se a pele, como m�nimo de tens� o local poss�vel; 
·Curativo compressivo por tempo vari� vel ( 3 a 12 meses, dependendo da natureza da les� o 
); 
 
±Tipo 2 à  Ressec�� o mais enxerto de pele: 
 
·Indicada em les� es maiores, c/ uso de enxerto de pele; 
·Ressec�� o da les� o, deixando borda de aprox. 1 a 2 mm ao longo da les� o prim� ria; 
·Opta-se por enxerto de pele total; 
·Sutura simples no local; 
·Sempre associar outro m� todo, como compress� o e/ou infiltra� � o de corticóide* ( ver 
tabela I ); 
 
*o corticóide mais usado � a triancinolona e varia com a idade ( tabela II ). 
        
  Tabela 1     
 
  Dose de corticóide 

Les� es de 1 a 2 
cm2 

20 – 40 mg 

Les� es de 2 a 6 
cm2 

40 – 80 mg 

Les� es de 6 a 10 
cm2 

80 – 100 mg 

 
 
 
 



                                             
 

·Tratamento Cir� rgico: 
±Anestesia local; 
±Incis� o el�ptica s/ margens ao redor da les� o; 
±Sutura simples ou intrad� rmica com fio n� o absorv�vel ( nylon ); 
±Curativo simples;  
 
 
2 – Quelóides: 
 
·N� o � um tumor verdadeiro, mas sim uma prolifera�� o fibrosa; 
·Relacionado a cicatriza� � o; 
·Fatores associados: 
·Tens� o local na pele; 
·Ra�a negra; 
·Fatores bioqu�micos; 
·Mais em pacientes jovens ( 10 e 20 anos ); 
·Quel� ide �  Cicatriz hipertrófica; 
 

                                     
 

·Tratamento Cir� rgico: 
±A excis� o cir� rgica isolada tem um �ndice de recidiva muito alto, em torno de 55%; 
±Atualmente a cirurgia � vista como 2a op� � o no tto dos quel� ides, sendo indicada quando 
o tto com cortic� ide e compress� o n� o responderam; 



                                               
 
II - Tumores Cutâneos e Subcutâneos: 
 

·Nevos; 

·Quelóide; 

·Lipoma; 

·Cisto Sebáceo; 

·Cisto Sinovial; 
 
1 – Nevos: 
 

·S� o manchas cutâneas compostas por dep� sitos de pigmento melânico; 

·V� rios tipos:  
·Pigmentado; 
·Epid� rmicos; 
·D� rmicos; 
·Hipod� rmicos; 
·Hipocrômicos; 
±OBS: Para fins did� ticos e estat�sticos ( regionais ± RS ), trataremos apenas do nevo 
pigmentado. 
 

·Nevo pigmentado ( juncionais X d� rmico ): 
±Juncionais: les� es planas, lisas, sem pelos, de cor castanho-escura, localizadas geralmente 
em regi� o palmo-plantares, genit� lia e mucosas; 
±D� rmico: les� es papulosas, superf�cie irregular, com pelos, localizadas geralmente na 
cabe�a e pesco� o. 
±Ainda existem os nevos compostos, caracterizados por aspectos de nevos juncionas e 
d� rmicos.   
 
 
 



·Cl�nica: 
±Dor intensa; 
±Secre� � o purulenta; 
±Presen�a ou n� o de tecido de granula�� o; 
±Associa�� o ou n� o de processo infeccioso; 
 
 

·Tipos: ( s� o 03 ) 
±Unha subcut� nea ± crescimento de proemin� ncias para dentro do tecido frouxo adjacente. 
±Distor� � o da unha ± compress� o das margens laterais da unha pelo tecido frouxo 
circundante. 
±Hipertrofia da aba lateral ± por press� o provocado pela margem da unha, causando 
inflama�� o e hipertrofia da aba. 
 

·Tratamento ( conservador X cir� rgico ): 
±A decis� o ir� depender se h� ou n� o de tecido de granula�� o; 
±Se n� o houver tec. granula�� o, deve-se orientar o paciente quanto algumas medidas: 
±Sapatos n� o apertados; 
±Corte correto das unhas; 
±Higiene local aumentada e atraum� tica; 
±Em unhas côncavas, realizar um sulco no meio da unha; 
 
       

·Tratamento cir� rgico: 
 
±Quando h� presen� a de tec. ranula�� o deve ser realizado o procedimento cantoplastia; 
 
 
·Cantoplastia ( t� cnica ): 
±Assepsia com iodofor aquoso; 
±Anestesia local/troncular com lidoca�na 2% s/ vasoconstritor. Realizada na base do dedo ( 
raiz falange proximal ), em sentido anterior para posterior; 
±Introdu� � o da tentac�nula entre a unha e o leito ungueal at� a raiz; 
±Com um bisturi ( no 11 ), corta-se a unha ( ¼ da unha total ), utilizando a tentac�nula 
como guia; 
±Remo�� o do tec. granula�� o (  incis� o em elipse ); 
±Abla� � o cir� rgica do leito ungueal referente ao peda�o de unha retirado 
±Realiza� � o de curativo compressivo com uso de ATB t� picos inicialmente por 24 horas; 
 



Procedimentos Ambulatoriais 
 

Ac. Marcello Deboni 
Doutorando do Hospital Municipal São Camilo/Esteio – RS 
Doutorando do Hospital Municipal de Novo Hamburgo – RS 

Doutorando do Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre - RS 
 

· I – Onicocriptose 
 

· II – Tumores Cut� neos e Subcut� neo 
 
±Nevos 
±Quel� ide 
±Lipoma 
±Cisto Seb�ceo 
±Cisto Sinovial 
 

· III – Abscesso 
 
I - Onicocriptose: 
 

·Vulgarmente camada de “unha encravada”; 

·Afetam mais freqüentemente o h� lux e em pacientes com idade entre 15-40 anos; 

·Usualmente em pacientes obesos; 
 

                                                    
 

·Etiologia : 
±Corte inadequado do canto ungueal; 
±Tumora�� es subungueais (�  press� o interna); 
±Deformidades cong� nitas das unhas; 
±Sapatos que pressionam a regi� o ant. do p� ; 
 
 
 


