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APRESENTACAO

O fascinio dos alunos pelo universo da cirurgia gera muita expectativa para a
disciplina de Bases de Técnica Cirargica, geralmente ministrada no terceiro ano da
graduacéo de medicina.

Através dela, nés treinamos diversas suturas, entendemos a dindmica de uma sala
operatoria e somos apresentados aos principais instrumentais cirdrgicos. Conhecimentos
essenciais para que o académico aproveite ao maximo os estagios que virdo. Ao mesmo
tempo, séo informagdes dificilmente encontradas em livros consagrados de clinica cirlrgica,
pois eles aprofundam no estudo das técnicas operatérias e suas indicagoes.

Ciente dessa lacuna, a Liga de Clinica Cirurgica da Universidade José do Rosario
Vellano (UNIFENAS) desenvolveu este livro, de aluno para aluno, com o respaldo dos
revisores, garimpando as informagbes em referéncias confiaveis e lapidando-as para que
cheguem de forma didatica e acessivel para esse momento da formacgao.

Desse modo, desejo que tenham um bom estudo, aproveitem este material e
cheguem bem preparados em seus campos de estagio.

Giovanna Maria Oliveira Ribeiro
Presidente da Liga de Clinica Cirargica da UNIFENAS - Gestédo 2021
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CAPITULO 1
AMBIENTE CIRURGICO E NOMENCLATURA

Data de aceite: 02/05/2022

Giovanna Maria Oliveira Ribeiro
Giovanna Buffo
Talissa Tavares Vilela

Marcus Odilon Andrade Baldim

11 AMBIENTE CIRURGICO

Centro Cirargico € o local onde sdo realizados os procedimentos anestésico-
cirGrgicos, a recuperacéo pos-anestésica e a recuperacéo operatéria imediata. E constituido
por varias areas e instalagées que permitem realizar a cirurgia nas melhores condi¢bes de
seguranca e conforto, tanto para o paciente, quanto para as equipes que o assistem. Para
isso, €& importante que seja em local isolado de corredores e areas de livre circulagdo
de pessoas. Ele deve ser o mais estéril possivel, apresentando cuidados para que os
pacientes ndo sejam contaminados. Desse modo, deve estar localizado em uma éarea do
hospital que ofereca a seguranga necessaria as técnicas assépticas, distante, portanto, dos
condicionantes néo ideais de sua instalagdo. E recomendado que esteja localizado préximo
as unidades de internacdo, pronto socorro e unidade de terapia intensiva. Conforme a
organizacao hospitalar, podem fazer parte do bloco: a Recuperagdo P6s-Anestésica e a
Central de Materiais e Esterilizagéo (CME).
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Segundo a legislagé@o brasileira, a capacidade do CC é estabelecida segundo a
proporgéo de leitos cirdrgicos. A Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 50/2002, da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), determina uma sala de operacéo para
cada 50 leitos ndo especializados ou 17 leitos cirdrgicos.

Ainda com base nas recomendacgbes contidas na RDC n° 307, alguns aspectos

devem ser observados quanto ao espaco fisico das salas operatérias:
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E importante também ressaltar que conversas excessivas ndo sdo recomendadas.
Além disso, € fundamental garantir a seguranca do paciente através da cooperagéo,
confianca e tranquilidade dos profissionais presentes no local.
1.1 Vestimenta

Primeiramente, todos os profissionais precisam respeitar as normas de circulagdo

estabelecidas pelo hospital em que trabalham.
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Ao entrar no bloco faz-se necessario um continuo processo de higienizacdo e
antissepsia das méos, isolando o ambiente de interven¢des em procedimentos realizados
no ambiente cirdrgico.

A roupa especifica € composta pela calca, jaleco, propé, mascara facial e gorro.
Esses elementos sao utilizados como um bloqueio para o que esta presente no ar e
propiciam protecéo individual aos individuos.

+  Os profissionais devem sair do vestiario j& com o gorro.

* Amascara cirirgica deve envolver a boca e o nariz e ser utilizada sempre quan-
do presente no centro cirdrgico.

+  Os propés devem ser calgados ao entrar na zona limpa do centro cirrgico.
A sala cirargica deve ser composta pela equipe médica, o instrumentador e o

profissional circulante. Para diminuir a quantidade de contaminagdes, apenas o circulante

deve abrir o material esterilizado.

1.2 Lavagem das maos e antebragcos
A escovacgéo das maos precisa ser realizada em um local adequado, especifico para
esta acdo e com escovas com material degermante. Para uma limpeza eficaz, deve-se
seguir 0s seguintes passos:
1. Cortar e limpar as unhas.

2. Iniciar a higienizagéo na direcéo distal para o proximal, ou seja, dos dedos para o
dorso e palma das méaos, punhos e, depois, antebracos até os cotovelos.

3. Apés a escovacgdo das maos, deve-se ir para os punhos e depois passar para os
antebracos.

4. O enxague também ¢ feito na mesma direcdo que a escovagédo. A agua deve
escorrer das maos para os cotovelos.

5. Nao é indicado balangar maos e antebragos. Os antebragos necessitam ficar
fletidos, com as méaos erguidas proximas ao peito, até que seja realizada a
paramentagéao.

6. Este processo deve durar de 3 a 5 minutos ao todo.

A secagem das méos é feita no ambiente cirirgico com a compressa disponibilizada,
seguindo os passos:
1. Secar as méos até os punhos.
2. Usar cada face para secar cada um dos antebracos até os cotovelos. ApOs secar

um membro, deve-se dobrar a compressa ao meio, para secar o outro membro,
evitando contato com o lado utilizado.
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1.3 Paramentacao necessaria no ambiente cirurgico

Ao colocar o avental cirlrgico, € importante tomar cuidado para que nenhuma parte
do corpo toque seu lado externo, seguindo as seguintes regras:
1. Inicia-se pelas mangas com a ajuda de um circulante, que traciona o avental.
+ Para posicionar o avental do modo correto é necessario a ajuda de outra

pessoa, para que a mesma rode o avental, impedindo que haja contamina-
¢éo do tecido.

2. Para posicionar as luvas sozinho:

+ Abrir a embalagem onde estdo as luvas, deixando-as expostas.
+ Colocar através da dobradura o punho interno com uma das maos.
+ Introduzir completamente a méo dentro da primeira luva exposta.

+ Com uma mao calgada, deve-se expor a outra luva através da prega exter-
na pré-dobrada do punho.

« ApOs ambas vestidas, recobrir os punhos ao puxar as pregas, posicionando
corretamente a luva.

+ As maos, em nenhuma hipétese, devem ter contato com a face externa da
luva.

3. Se houver um instrumentador ou outro profissional paramentado para ajudar no
calgcamento das luvas, deve-se

« O cirurgiao deve calgar primeiro a luva que corresponde a sua mao domi-
nante.

+ Sem ainda calgar a luva, deve-se utilizar a mao e tocar o lado interno da

luva. Com a luva ja calcada, deve, assim, tocar as faces externas da luva.
Apbds paramentar-se adequadamente para o procedimento, as maos devem
permanecer juntas e elevadas proéximo a regido toracica até entrar no ambiente cirurgico.
E considerado estéril somente a porcdo externa de luvas e avental cir(rgico, assim, ao
contaminar alguma dessas partes o procedimento de paramentacdo deve ser realizado

novamente.

1.4 Disposicao dos profissionais

O cirurgi@o precisa ter um bom acesso de todo o campo operatério através do
membro dominante. A frente do cirurgido deve estar o primeiro auxiliar, & direita do cirurgiao,

0 segundo aucxiliar e a esquerda do primeiro auxiliar, o instrumentador cirargico.
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21 NOMENCLATURA CIRURGICA

O uso das palavras sempre fez parte do cenério cotidiano, facilitando a comunicagéo
entre os seres. A etimologia de nomenclatura é do latim, utiliza-se os termos: nomen (nome)
e calare (chamar). Assim, traz como significado “chamar pelo nome” ou “lista de nomes”.

A terminologia cirurgica séo termos para fazer mengéo a um segmento corpéreo
afetado e o procedimento realizado para tratamento. Utiliza-se sufixos e prefixos para
designacdo dos atos operatoérios ou diagnostico. Sendo assim, geralmente, o prefixo
descreve a parte anatémica relacionada a intervencéo cirirgica e os sufixos determinam o
diagnostico ou o tratamento cirdrgico realizado.

Com isso, objetiva-se a utilizagdo da nomenclatura para a facilidade na comunicagéo
entre os profissionais, havendo uma padronizag¢éo da linguagem no ambiente cirdrgico. Além
disso, facilita o trabalho das equipes para preparacdo dos instrumentos e equipamentos
que serao utilizados.

A padronizacao da nomenclatura cirurgica promove um melhor entendimento entre
os individuos envolvidos no processo de cuidado aos pacientes, além de ajudar a reduzir os
epdnimos concedidos a quem nao tem propriedade. A seguir, estdo descritos os principais
prefixos e sufixos utilizados no ambiente cirurgico.
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2.1 Prefixos

Colecistolitiase: célculo na vesicula biliar.
Colangite: inflamacao das vias biliares.

Colectomia: remocéao total ou parcial do colon.
Colostomia: abertura do coélon através da parede abdominal para desviar o transito
intestinal.

Enterorragia: hemorragia que tem origem no intestino delgado.
Enterite: inflamagéo no intestino delgado.
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Esplenomegalia: aumento do volume do bago.
Esplenectomia: remocao, total ou parcial, do bago.

Gastrectomia: remocao, parcial ou total, do estbmago.
Gastrostomia: abertura de fistula no estbmago com a finalidade de esvaziamento do
contetdo gastrico ou introdugéo de nutrientes.

Hepatomegalia: aumento anormal do volume do figado.
Hepatite: inflamagéo do figado.
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Laparotomia: abertura da cavidade abdominal.
Laparoscopia: exame com visualizagdo da cavidade abdominal.

Nefrostomia: abertura cirdrgica com colocagao de sonda no rim para drenagem de urina.

Nefropexia: fixacdo do rim em seu lugar anatémico.

2.2 Sufixos

Amniocentese: pun¢éo do liquido amniético.

Toracocentese: punc¢éo de liquido presente no espaco pleural.
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Craniotomia: abertura do créanio.
Toracotomia: abertura da parede toracica.

Orquidopexia: abaixamento e fixagdo do testiculo na bolsa escrotal.
Histeropexia: suspenséo e fixagdo do utero.

Herniorrafia: sutura para a corre¢édo de hérnia.
Perineorrafia: sutura do perineo.
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Abdominoplastia: repara¢do do abdome redundante.
Rinoplastia: reparacédo nasal.

Apendicectomia: remog¢éo do apéndice vermiforme.
Colecistectomia: remog¢éo da vesicula biliar.

Endoscopia: visualizagéo direta do eséfago, estdmago e duodeno.
Colonoscopia: visualizacéo do coélon, da valva ileocecal e da porgéo terminal do ileo.

Liga de Clinica Cirurgica Capitulo 1 “



REFERENCIAS

GOFFI, Fabio Schmidt. Técnica cirtrgica: bases anatomicas, fisiopatoldgicas e técnicas da
cirurgia. 4. ed. Sao Paulo: Atheneu, 2007.

FREITAS, Elisangela Oliveira; GONCALVES, Thayanne Oliveira de Freitas. Técnicas de
Instrumentacéo Cirurgica. Sdo Paulo: Erica, 2018.

CARVALHO, Rachel de (coord.). Enfermagem em centro cirurgico e recuperacao anestésica. Sao
Paulo: Manole, 2015.

INGRACIO, Anderson. Técnica Cirargica. 1 ed. Caxias do Sul: Educs, 2017.

DE SOUZA, Emyle Brito; COUTINHO, Itagores Hoffman | Lopes Sousa. Manual Basico de
Metodizacao Cirargica. 1 ed. Palmas: Eduft, 2014.

MCARTHUR-ROUSE, F. et al. Assessing and managing the acutely lll adult surgical patient.
Oxford: Blackwell Publishing, 2007.

STEAD, L. et al. First aid for the surgery clerkship. 2. ed. New York: McGraw-Hill Medical, 2009.

WHALAN, C. Assisting at surgical operations: a practical guide. Cambridge: Cambridge University
Press, 2006.

Liga de Clinica Cirurgica Capitulo 1 “



CAPITULO 2
TECNICAS ASSEPTICAS E PARAMENTACAO

Data de aceite: 02/05/2022

Andreza Almeida Ferreira de Souza
Camilly Vitéria Rodrigues Campos
Leticia Machado Ferreira D’Errico Chavez

Marcella Cerqueira Ambrésio

11 CONCEITOS BASICOS

1.1 Microbiota transitoéria e residente

A microbiota transitoria € formada por microrganismos que ficam nas camadas mais
superficiais da pele e resultam do contato desta com o meio ambiente. Ela sobrevive por
curto periodo e é removida facilmente, por exemplo, com a lavagem com agua e sabao.
Além disso, ela pode ser transferida com facilidade para outros individuos.

Por outro lado, a microbiota residente € composta por microrganismos que colonizam
as camadas mais profundas e estdo presentes persistentemente. Esses microrganismos
ficam aderidos e colonizam a superficie das células epiteliais, constituindo uma populagéao
estavel. Ela s6 pode ser removida de forma parcial (e temporaria) pela descamacéo celular
natural ou forcadamente pelos processos de degermacéo.
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1.2 Descontaminacao

A descontaminacéo é feita por métodos fisicos e/ou enzimaticos, antecedendo
a limpeza de materiais contaminados por sangue, secrecdes e/ou pus. Assim, a
descontaminagdo vai destruir 0os microrganismos patogénicos, proporcionando

biosseguranca para o pessoal técnico que ird manipular esses materiais.

1.3 Limpeza

A limpeza remove sujeira e detritos, e é realizada de forma manual (mecénica)
com agua e detergentes (além dos métodos enzimaticos). E um processo basico que
reduz a populagdo de bactérias, facilitando o método anti-infeccioso que sera realizado
posteriormente.

1.4 Assepsia

A assepsia é o conjunto de agdes que impedem a penetracdo de microrganismos
em um ambiente asséptico (livre de infecgdes). Assim, assepsia significa auséncia total de
infeccdo, por isso, ela tem como objetivo eliminar todos os agentes infecciosos que estao

nos equipamentos e objetos inertes. Para tal, utilizamos desinfetantes que séo toxicos para
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as células (mas que podem ser usados nos objetos inanimados).

1.5 Desinfeccao

A desinfecg¢do é o processo de destruicdo dos microrganismos patogénicos, ou a
inativacdo da sua toxina e/ou inibicdo do seu crescimento. Assim, havera a destrui¢cdo
desses germes patogénicos na sua forma vegetativa por meio da aplicacdo de agentes

quimicos e fisicos. Porém, os esporos néo precisam ser necessariamente destruidos.

1.6 Antissepsia

E a destruicdo dos germes presentes nas camadas superficiais ou profundas
da pele, por meio da utilizagdo de um antisséptico que pode ser aplicado em tecidos
vivos (hipoalergénico). Porém, a antissepsia € transitoria, eliminando ou matando os
microrganismos presentes na pele e inativando os virus. Assim, ela reduzira a populagdo
de microrganismos presentes na superficie do corpo no momento da cirurgia.

21 PRINCIPAIS ANTISSEPTICOS

2.1 Clorexidina

Esta substancia estd disponivel nas formas degermante, alcodlica e aquosa.
E altamente bactericida, sem efeito sobre esporos. Possui baixa toxicidade e alta
compatibilidade com a pele e mucosas. Sua indicacdo abrange a degermacao das méaos
e antebragos da equipe cirlrgica e a antissepsia da pele de pacientes submetidos a
procedimentos invasivos.

2.2 Polivinilpirrolidona-iodo (PVPI)

Também est4 disponivel nas formas degermante, alcodlica e aquosa. Sua indicagéo
abrange a lavagem do sitio operatério, maos e antebracos da equipe cirirgica, aplicagédo na
pele integra do paciente em procedimentos invasivos, curativos e aplicagdo em mucosas.
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Tabela 2.1 Agentes antissépticos e suas propriedades. Adaptada do livro Instrumentagéo Cirargica-
Introdug&o a Técnica Operatéria. Autores: RODRIGUES, Beatriz Deoti Silva; ALVES, Marcelo Cesar
Reggiani. Belo Horizonte: Coopmed, 2015. 1. ed., p. 393.

31 PARAMENTACAO CIRURGICA

E uma medida essencial para a prevengao de infecgéo de sitio cirargico (ISC). Pode

ser dividida em duas fases: inicial e estéril.

3.1 Paramentacao inicial

E a vestimenta de roupas exclusivas do bloco cirlrgico e dispositivos de protecdo
individual, como gorro, propés, mascara e o6culos de protecao.

A roupa comum € considerada contaminada, sendo impropria para circulagdo no
bloco cirtrgico. Desse modo, quando o profissional entra no vestiario, ele deve trocar a
roupa que estava pela roupa especifica fornecida pelo hospital, comumente chamada de
pijama cirdrgico, composta por uma calga comprida e uma blusa de manga curta. Além
disso, recomenda-se que ele lave as maos com sabdo comum.

Esse traje é classificado como paramento limpo, pois € submetido apenas a
processos de lavagem e desinfeccdo, ndo sendo necessaria sua esterilizagcdo. Deve ser
utilizado por todos os membros da equipe, inclusive aqueles que ndo tém contato direto
com a ferida cirargica, como anestesistas, enfermeiros e circulantes de sala.
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ApOs a troca da vestimenta, deve ser colocado o gorro (também pode ser chamado
de touca), envolvendo por completo os cabelos. A pessoa que tiver cabelo longo deve
prendé-lo adequadamente antes de colocar o gorro, para que néo fiqguem fios para fora,
pois podem atuar como uma fonte de infeccéo.

A mascara é de suma importancia, porque atua como um filtro, permitindo a
passagem do ar inspirado, enquanto evita o fluxo do ar expirado e de perdigotos, fontes
de disseminacdo de microrganismos. Ela deve cobrir toda a boca e o nariz, sem deixar

espacos nas laterais.

A mascara deve ser

trocada entre um
procedimento e outro,
ou mesmo durante as

cirurgias mais
prolongadas, pois a
umidade acumulada
com o tempo reduz sua
capacidade de filtragéo.
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Os 6culos de protecao devem ser feitos de material transparente, leve e que néao
embace. Sao importantes, principalmente, em cirurgias que envolvam grandes vasos, pois
respingos de sangue podem atingir a mucosa ocular do cirurgido e de seus auxiliares.
Desse modo, o uso desse dispositivo evita que os profissionais tenham contato com sangue
ou secrecOes do paciente, que podem estar infectadas.

Os propés sé@o protetores colocados sobre os calgcados comuns para que 0s
microrganismos presentes ndo cheguem ao campo operatorio. Devem ser colocados logo
antes de entrar na zona limpa do centro cirirgico e precisam ser trocados se o profissional
saiu dessa zona e precisa retornar. Podem ser dispensados em caso de sapatos de uso
exclusivo no centro cirurgico.

3.2 Escovacdo das maos e antebracos

Consiste na higienizag¢ao pré-operatoria das méaos e dos antebragos com um agente
antisséptico. Ela tem o objetivo de eliminar a microbiota transitéria e reduzir a microbiota
residente, além de proporcionar efeito residual na pele dos profissionais. A utilizagdo de
luvas estéreis ndo reduz a importancia da antissepsia das méaos da equipe, porque as
luvas podem sofrer microperfuracdes, que em mais de 80% dos casos ndo sao percebidas,
deixando a pele do profissional em contato com o paciente.

Para que a escovacgao seja eficiente, &€ fundamental realiza-la no tempo indicado,
que varia de acordo com o material utilizado. Com a solugdo degermante antisséptica
(clorexidina ou PVPI), o profissional deve levar em média de 3 a 5 minutos no primeiro
procedimento do dia, e 2 a 3 minutos nos subsequentes, desde que o intervalo entre a
primeira friccdo e a proxima esteja dentro do periodo de 1 hora. Quando se utiliza um
produto a base de alcool (PBA), deve-se lavar as méos primeiro com sabdo e agua e, em
seguida, aplicar o produto alcodlico da ponta dos dedos até o final do antebraco. Essa
sequéncia é repetida o nimero de vezes necessario para atingir o tempo recomendado
pelo fabricante, geralmente 2 ou 3 vezes.

Os lavatérios nos quais é feita a escovagcdo podem ser ativados de diferentes
maneiras, como pedais, sensores de calor das maos ou torneiras convencionais. Neste
Ultimo caso, ha maior risco de contaminagéo, devido ao contato com os cotovelos na
hora de fecha-las. Com isso, o ideal € que a enfermeira circulante feche a torneira apés a
lavagem das méos.
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Os antebracos devem
ficar posicionados no
sentido vertical, com as
maos retas para cima, na

altura do mento. O
cirurgiao, auxiliar ou
instrumentador ndo

podem abaixar os bragos,
nem posiciona-los
paralelos ao corpo.

A lavagem cirGrgica das maos e antebragos com antisséptico degermante deve
seguir 0s seguintes passos, sempre no sentido distal-proximal:

1. Abrir/ativar a torneira, molhar as méos e antebracos;

2. Recolher, com as maos em concha, o antisséptico e espalhar nas méos e
antebragos. No caso de esponja impregnada com antisséptico, pressione a parte da
esponja contra a pele e espalhe por toda a regido;

3. Limpar sob as unhas com as cerdas da escova por cerca de 35 movimentos
horizontais em cada uma das méos;

4. Fazer a limpeza das regides interdigitais;

5. Escovar as palmas das méos, dividindo cada uma em duas partes. Em seguida,
fazer o mesmo com os dorsos;

6. Escovar ao redor dos punhos;
7. Fazer a limpeza dos antebragos, sem incluir os cotovelos;

8. Enxaguar, mantendo sempre as méaos elevadas. A 4gua nao pode escorrer dos
antebracos para as méos.
3.3 Secagem das maos e antebracos
E feita com uma compressa estéril, que, inicialmente, esta dobrada em quatro
partes. O profissional deve seguir os seguintes passos:

1. Pegar a compressa, tomando cuidado para néo tocar na superficie em que ela
esta apoiada;
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2. Secar cada méo (palma e dorso) com um lado da compressa, ou seja, a mao
direita na face direita e a méo esquerda na face esquerda;

3. Segurando pelas bordas, expor o lado que nao foi utilizado. Usa-lo para secagem
de um dos antebracos;

4. Abrir completamente a compressa e coloca-la do avesso.
5. Secar o antebracgo contralateral;

6. Sem trocar a compressa de mao, joga-la no hamper.

3.4 Colocacéao do capote

O capote ou avental cirargico tem como principal objetivo servir de barreira,
a qual evita a disseminagdo de microrganismos do corpo do profissional de saude e,
consequentemente, a contaminacéo dos sitios cirurgicos e do paciente. Da mesma forma,
protege a exposigdo da pele do profissional de salude as secregdes organicas do paciente,
que possam contamina-lo eventualmente. Para isso, o0 capote deve cobrir completamente
o tronco, os membros superiores até a regido do punho e os membros inferiores até a
regido abaixo dos joelhos, permitindo livre movimentag&o. Além disso, os capotes devem
ser esterilizados e transportados até o centro cirirgico em pacotes estéreis, os quais seréo
abertos, sem contaminagéo, por um profissional treinado da equipe.
Para realizagdo da técnica correta de colocacdo do capote esterilizado, apés a
lavagem das maos, cabe ao profissional que ira vesti-lo:
1. Introduzir ambas as mé&os internamente e simultaneamente na regido das

respectivas mangas, de forma que seja possivel segurar todo o capote e retira-lo
da superficie;

2. Mantendo as maos firmes, afastar-se um pouco, para um local sem risco de
contaminagé@o com outros objetos do centro cirdrgico, erguer os bragos, formando
um angulo de 90° a frente do corpo;

3. Soltar cuidadosamente a porgéo anterior do capote, segurando apenas a regiéo
de inser¢@o das mangas, permitindo seu desdobramento;

4. Deslizar cuidadosamente e simultaneamente as maos para dentro das respectivas
mangas, vestindo o capote;

5. Identificar e posicionar ambos os polegares nas respectivas argolas de tecido,
presentes na regido elastica do capote.

ApoOs a realizagdo dessas etapas, cabe ao auxiliar ou circulante de sala tracionar o
capote para tras e realizar o fechamento posterior, através de amarraduras internas, sendo

uma na regido superior do capote e outra na altura da cintura.

3.5 Colocacao das luvas estéreis

As luvas estéreis atuam também como uma barreira, protegendo o paciente da flora
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microbiana presente nas maos da equipe cirdrgica, como também evitando contato direto
da equipe com o sangue e fluidos contaminados do paciente e, consequentemente, uma
infeccdo. Para isso, as luvas devem ser utilizadas com técnica asséptica e o lado externo da
luva deve somente entrar em contato com superficies estéreis. Como a méo do profissional
nao é estéril, ele pode somente tocar o lado interno das luvas.

Em alguns casos, recomenda-se 0 uso de luvas sobrepostas (uma por cima da
outra), como em operacdes com duragao prolongada, a fim de diminuir o risco de perda de
continuidade. Pode ocorrer também a necessidade de trocar as luvas, principalmente nos
procedimentos com duracdo maior que duas horas.

As luvas possuem diversos tamanhos, que variam entre 6 e 8, com punhos reforcados
e vem em pares com direita e esquerda.

Para realizacdo da técnica correta de calgar as luvas com técnica asséptica,
recomenda-se 0s seguintes passos:

1. Solicitar que o circulante ou equipe de enfermagem abra o pacote, tocando
apenas em sua superficie externa.

2. Puxar cuidadosamente o contetdo do pacote, apoia-lo em uma superficie estéril
ou na propria méo e, tocando apenas as pontas do papel, abri-lo até a exposicéo
das luvas.

3. Conferir se as luvas estédo na posicao correta, caracterizando uma mao direita e
outra esquerda. Caso alguma esteja invertida, corrigir relando apenas na superficie
interna.

4. Relando apenas na parte dobrada do punho (superficie interna da luva), colocar a
luva direita sobreposta a esquerda, em um movimento giratério, de forma que uma
fique de frente para outra, como se estivessem “batendo palmas”.

5. Com a mao direita, posicionar o polegar direito dentro da luva esquerda e os
outros quatro dedos dentro da luva direita, relando apenas na parte interna. Segurar
firme e retira-las do papel, descartando esse logo em seguida.

6. Cuidadosamente inserir a mao esquerda, com a palma voltada para dentro, na
luva esquerda, com auxilio do polegar, até onde conseguir sem relar na por¢ao
externa, e soltar a mao direita.

7. Com a méo esquerda, ja parcialmente calgada, inserir os quatro dedos por dentro
da dobra do punho, ou seja, na regido externa da luva. Em seguida, soltar os dedos
da mao direita e cuidadosamente inseri-la na luva, também com a palma voltada
para dentro.

8. Agora com as duas méos parcialmente calgadas, é permitido reposicionar e
melhor acomodar as maos dentro das luvas, porém relando apenas nas por¢oes
externas.

9. Por fim, ajustar bem o punho da luva sobre o punho do avental, de forma que
cubra a parte elastica.
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Depois de cal¢adas as
luvas, o profissional
deve ter o cuidado

redobrado para nao se
contaminar, ou seja,
nao tocar em nada que
ndo esteja estéril.

41 PREPARACAO DO PACIENTE

4.1 Orientacdes sobre o banho

O banho é uma medida de controle pré-operatério que busca reduzir a quantidade
de microrganismos colonizadores da pele do paciente. Nesse sentido, deve-se verificar,
primeiramente, o grau de dependéncia do paciente: se acamado, o banho deve ser no
leito, enquanto na possibilidade de deambulacdo é realizado o banho de aspersdo. As
orientagbes a respeito do banho incluem:

+  Higienizagéo das méaos do profissional;

+  Explicagdo do procedimento ao paciente, enfatizando a importancia da higiene
pré-operatoria. Além disso, nas cirurgias eletivas, deve-se orientar o paciente
em relag&o ao banho com clorexidina degermante;

+  Profissional deve calcar as luvas de procedimentos;

* Ressaltar a necessidade do cuidado com as unhas e da higienizacdo do cou-
ro cabeludo ao paciente, advertindo que o cabelo deve estar seco no bloco
operatério. Nas cirurgias cranioencefélicas, deve-se atentar principalmente a
higienizagcéo da cabeca;

+  Explicar a relevancia da higiene oral;
+  Disponibilizar toalhas limpas ao paciente;

+  Apobs o banho, é necessario verificar se a higienizacéo foi adequada, além de
realizar a troca da roupa de cama ou da maca de transporte;
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. Manter o leito organizado;

»  Realizar o registro do banho em impresso proprio.

4.2 Orientaces sobre tricotomia

A tricotomia pré-operatéria consiste na remoc¢éo dos pelos do sitio cirurgico para
evitar interferéncias nas placas de aterramento do paciente, na inciséo e na aderéncia do
campo cirargico, além de impedir a aglutinagdo dos curativos pds-operatérios aos pelos. A
remocdo dos pelos depende de diferentes fatores, como o local de inciséo, a quantidade de
pelos e o tipo de procedimento, bem como a preferéncia do cirurgiéo.

A remocéo dos pelos deve ser realizada na sala cirdrgica, de modo que em seguida
ja sejarealizada a incisdo. A pele do paciente € inspecionada a fim de verificar e documentar

a sua condicédo, observando a presenca de verrugas, erup¢cdes e marcas.
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O paciente devera ser informado a respeito da remocao dos pelos e advertido que
a regido preparada podera ser maior que a necessaria para a cirurgia. Além disso, cabe ao
profissional oferecer privacidade ao paciente, evitando exposicdo desnecessaria. Dessa
forma, somente a area preparada é exposta, sendo o paciente coberto com um lencol. Para
o procedimento, é necessaria boa iluminacéo. As laminas descartaveis sao sobrepostas e
a pele do paciente é esticada de modo que o tricotomizador esteja em um angulo de 15 a
30 graus sobre a superficie da pele. E importante ter cuidado para nao provocar cortes na
pele, a fim de evitar infec¢éo no local da ferida.

4.3 Antissepsia do paciente

A antissepsia do paciente ndo deve ser realizada com escovas, pois a presenca
das cerdas pode escoriar a pele e assim facilitar a colonizagéo e crescimento de bactérias
na regido. Processo muito semelhante ao que acontece quando séo utilizadas laminas ou
navalhas na tricotomia. A recomendacéo é o uso de compressas ou esponjas mais macias
para a lavagem local antes da desinfec¢cdo com solugédo antisséptica.

O ideal no preparo do campo operatorio € empregar as solugdes que possuem poder
germicida com efeito prolongado na forma de solugdo degermante, seguido da aplicacéo
dos produtos com iodo. Importante lembrar do uso das solugbes aquosas sem detergente
ou tdpico para lavagem de mucosas.

A técnica de antissepsia mais aceita consiste em comecar pela area onde sera
realizada a incisao da cirurgia em dire¢édo a periferia, cuidando para a gaze utilizada néao
retornar para a solugéo antisséptica e, sim, ser descartada.

4.4 Colocacao dos campos estéreis

Os campos cirurgicos sdo usados para prevenir as infeccées do sitio operatério,
pois atuam como barreira contra a migragcdo dos microrganismos da pele para o interior da
incisdo. Os mais utilizados séao:

a) algoddo: possibilitam o reprocessamento, por isso € importante verificar a
integridade e fungdo da permeabilidade aos liquidos;

b) plastico: impedem a penetracdo de bactérias e liquidos através de sua trama
tecidual.

A preparagao do campo cirargico é ideal para destacar o ambiente estéril além das
mesas cirargicas, logo, é essencial que o proprio campo seja estéril e mantido sempre
acima da altura da cintura antes de serem colocados na regido a ser operada. Importante
lembrar que uma vez colocados, 0os campos cirdrgicos ndo podem ser levados para mais
perto da regido operada, ja que as extremidades estdo abaixo do nivel estéril. Também
ndo devem ser sacudidos ou arremessados ao final da cirurgia, porque sdo objetos de

disseminagéo de microrganismos e sujidades.
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11 EQUIPE CIRURGICA

1.1 Funcédo de cada membro da equipe

A equipe multiprofissional que participa do ato cirrgico € composta por cirurgido,
auxiliar, anestesista, instrumentador e equipe de enfermagem (enfermeiro, circulante,
técnicos e auxiliares), cabendo a todos, atividades especificas. Todos devem estar
habilitados para as tarefas que venham a exercer. E necessario que compreendam suas
funcdes para que ndo haja sobreposi¢cdo ou auséncia de a¢des. Os profissionais devem
buscar trabalhar de maneira integrada, com objetivo de prevalecer o profissionalismo e a
eficiéncia.

Cirurgido: é o responséavel por conduzir todo o ato cirdrgico, sendo considerado o
chefe. E de sua responsabilidade manter a ordem, disciplina e harmonia. Além disso, deve
fazer a notificagdo dos procedimentos realizados durante a cirurgia. Suas fungdes vao
desde a abertura ao fechamento das paredes, seccionando e suturando tecidos, pingando
vasos e manejando instrumentos. Ou seja, é o principal responsavel pelos procedimentos
de diérese, hemostasia e sintese.

Primeiro Auxiliar: também é chamado de assistente. Sua funcao é auxiliar o cirurgido,
preparar o campo cirurgico, expor os 6rgaos, cortar fios, segurar e enxugar estruturas,
dissecar acessos, fazer preparagao pré e perioperatoria, além de orientar a posi¢éao correta
do paciente para a cirurgia. Na mesa cirrgica, o auxiliar deve se posicionar em frente ao
cirurgido. Sua contribui¢gdo tem por finalidade que as manobras cirirgicas sejam realizadas
com a minima dificuldade.
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Observacao: eventualmente temos a presenca do 2° auxiliar, cujo objetivo é
colaborar com as manobras de afastamento das estruturas.

Anestesista. € o responsavel pela avaliagdo pré-anestésica, escolhendo a
melhor via e forma para realizar a anestesia do paciente, pois deve ser feita de maneira
individualizada. Além disso, ele deve ficar em vigilancia constante do paciente, atentar a
todas as intercorréncias que interfiram no seu estado geral durante a aplicagéo, a agéo e
apos efeito do anestésico. E o anestesista que autoriza o inicio da cirurgia.

Instrumentador. € o membro da equipe com maior mobilidade no campo cirargico.
Suas funcbes englobam o contato com as enfermeiras, solicitar antecipadamente todo o
material necessario para a cirurgia a ser realizada, preparar de maneira adequada a mesa
instrumental (de forma sistémica de acordo com o tipo de cirurgia), cuidar da mesa do
instrumental e participar de maneira ativa do ato cirirgico (deve observar o procedimento
para facilitar a instrumentacéo). Além disso, ele deve manter limpo e organizado todo
0 campo cirdrgico, como por exemplo, substituindo gazes e separando materiais
contaminados. Ao final da cirurgia, o instrumentador deve encaminhar a enfermeira da sala
as pecas cirurgicas retiradas.

*Sua posigéo € na diagonal do cirurgido e a mesa com os instrumentais deve ficar
sempre a sua frente.

Circulante: ele deve atender as necessidades da equipe, nunca podendo sair da
sala cirurgica. Também é sua fungao fazer a correta notificacdo do material usado durante

toda a cirurgia, bem como a anotacdo dos eventos ocorridos na sala.

1.2 Posicionamento conforme o tipo de cirurgia

A disposicdo adotada pela equipe cirargica € um importante fator para a
sistematizagdo dos movimentos e manobras cirurgicas. Seus componentes adotam sempre
uma disposicao fixa, que raramente é alterada. Tal disposi¢céo varia de acordo com a cirurgia
a ser realizada, o segmento anatdémico do corpo do paciente a ser operado e a dominancia
manual do cirurgido (destro ou canhoto). De uma maneira geral, o primeiro auxiliar fica a
frente do cirurgi@o e ao seu lado se posiciona o instrumentador. O segundo auxiliar, quando
presente, se posiciona ao lado do cirurgiao.

Cirurgia supramesocdlica: esse caso engloba as cirurgias do célon transverso para
cima, ou seja, andar superior do abdome. E indicado que o cirurgido esteja do lado de sua
mao dominante (se for destro, deve estar a direita do paciente), o primeiro auxiliar a sua
frente e o instrumentador posicionado na sua diagonal.
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Cirurgia supramesocolica — cirurgido destro

Cirurgia supramesocolica - cirurgido canhoto

Cirurgia inframesocdlica: ja esse tipo de cirurgia engloba as do andar inferior do

abdome, ou seja, do c6lon transverso para baixo. Se o cirurgido for destro, ele deve se
posicionar a esquerda do paciente e caso ele seja canhoto, deve se posicionar a direita do
paciente.
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Cirurgia inframesocdlica - cirurgido destro

Cirurgia inframesocdlica — cirurgido canhoto

Atencao: existem cirurgias que utilizam incisdes especificas, em que o cirurgido
deve se posicionar ao lado da inciséo! Por exemplo, na apendicectomia realizada pela
incisdo de McBurney, o cirurgido deve ficar do lado direito, independente se é destro ou
canhoto.

21 OPERAGCOES FUNDAMENTAIS

As operacdes fundamentais sdo técnicas manuais e instrumentais utilizadas em
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procedimentos invasivos que tem finalidade terapéutica, estética ou diagnéstica. Elas
sempre obedecem a um mesmo padrédo. Sao elas: diérese, hemostasia e sintese.

2.1 Diérese

E a interrupgdo da continuidade dos tecidos, ou seja, é o ato de cortar, incisar,
separar, divulsionar o tecido, fazendo deste uma via de acesso as cavidades anatémicas,
6rgéos e tecidos. Existem diversos tipos de diérese:

Incisdo: € feita com instrumentos cortantes que produzem uma ferida incisa. Além
do bisturi (“lamina fria”), as incisdes podem ser feitas com o eletrocautério (bisturi elétrico),
laser e ultrassom.

Para uma incisdo ideal, deve-se obter um tamanho adequado, que permita um
acesso facil ao local e uma boa visibilidade da regido. Além disso, deve obedecer as linhas
de Kraissl, ter bordas regulares e atingir um plano de cada vez.

Divulsdo: separa as fibras sem causar lesdo, muito utilizado em tecido muscular.
Pincas hemostéticas (Kelly ou Crile), pingca de Mixter, afastador de Farabeuf, tesouras de
ponta romba s&o alguns dos instrumentos utilizados para fazer esse tipo de diérese.

Puncé&o: feita geralmente com uma agulha, tem a finalidade de penetrar no tecido
com o intuito de injetar algum medicamento, fazer alguma drenagem ou retirar algum
fragmento de érgéos.

Descolamento: criagdo de um campo anatdmico virtual por afastamento de
estruturas contiguas, como, por exemplo, um espago criado entre o figado e a vesicula em
uma cirurgia de colecistectomia.

Dilatacdo: usada para aumentar o didmetro ou calibre de determinado 6rgao,
causando uma ruptura de fibras musculares ou de tecido fibroso, muito utilizada em 6rgaos
estenosados.

Serragdo: usada na cirurgia ortopédica ou neurolégica, interrompe a continuidade
dos 0ssos por meio de serras.

2.2 Hemostasia

Hemostasia deriva de hemo = sangue; stasis = parar, deter. Ou seja, € o conjunto
de procedimentos que visam prevenir e/ou estancar (corrigir) a hemorragia ap6s sec¢éao
vascular, seja esta cirargica ou traumatica. Quando dentro do campo operat6rio, possibilita
uma boa visibilidade do mesmo e melhor condi¢cdo para a técnica, além de assegurar um
bom equilibrio hemodinamico do paciente.

Quando se trata de hemostasia, existem aquelas que podem ser feitas a nivel
hospitalar ou pré hospitalar, sdo as chamadas hemostasias prévias ou pré operatérias que

visam interromper o fluxo sanguineo na area onde sera feita a incisdo. Nesse mesmo
contexto, quando ha hemorragias fora do ambiente hospitalar (acidentes), a hemostasia
também pode ser utilizada, por meio de compressdes locais no local lesionado.
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Compressas, compressao digital, ligadura elastica e garroteamento com torniquete
pneumético sdo algumas formas de executar essa técnica.

Quando se trata de hemostasia temporéria, intra operatoria, ocorre quando ha

o interrompimento do fluxo sanguineo mediante alguma pin¢ga n&o traumética (Potts
ou Satinsky, por exemplo) ou entdo por meio de compressao com gazes cirlrgicas ou
compressas.

A hemostasia definitiva, também intra operatéria, é executada com as pincas

hemostaticas Crile e Kelly ou até mesmo com o bisturi elétrico. Primeiro, pingca-se o vaso e

interrompe-se o fluxo sanguineo, entdo com dois fios € feita a ligadura e depois a secgéo.

2.3 Sintese

E a unido cirGrgica das bordas dos tecidos com objetivo de manté-las em intimo
contato até que a cicatrizagéo se complete. O método mantém as bordas coaptadas até o
término da cicatrizacao.

Os instrumentos principais séo agulha, porta-agulha e fios. Podem ser usados
instrumentos auxiliares como afastadores e pingas para preenséo.

Outros artificios s@o colas biolégicas para feridas superficiais e/ou em regido de
pouca tensdo, hastes, placas e parafusos, gesso, ataduras e fitas adesivas, grampos
metalicos e grampos plasticos.

31 PRINCIPAIS INSTRUMENTAIS CIRURGICOS

3.1 Materiais utilizados na antissepsia do paciente

Pinca Cheron
Utilizada com gazes dobradas na ponta, de modo que atua como um pincel,

“pintando” a pele do paciente com o antisséptico. Também é frequentemente usada em

exames ginecologicos.
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Pinga Cheron

Pinca Pean
Utilizada para antissepsia, do mesmo modo que a pinga Cheron. Entretanto, possui

cabo reto e menor.

Pingca Pean
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Cuba rim
Possui multiplas finalidades, sendo muito necessaria na rotina dos servigos de

saude. No momento da antissepsia, pode servir como recipiente para o liquido antisséptico.

Cubarim

3.2 Instrumentos de diérese

Bisturi de |amina moével

Instrumental de incisdo de tecidos. E formado por um cabo - caracterizado por um
namero especifico - e por uma lamina removivel, que também tem um namero (diretamente
proporcional ao nimero do cabo). LaAminas pequenas sdo usadas em cortes delicados e
laminas grandes em procedimentos cirlrgicos gerais.

Os cabos mais utilizados séo:

Cabo n° 3: tem encaixe para laminas pequenas (n° 10, 11, 12 e 15), necessarias em
incisbes mais criticas e delicadas.

Cabo n° 4: tem encaixe para laminas maiores (n° 20, 21, 22, 23, 24 e 25), usadas em
procedimentos que necessitam de grandes incisdes.
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Cabo de bisturi metalico com lamina descartavel ao lado

Bisturi elétrico

Utiliza corrente faradica com alta frequéncia para realizar corte e coagulagéo por
diatermia, de maneira hemostética. Pode ser de radiofrequéncia, ultrassénico/harménico ou
de ressonancia molecular. O bisturi harménico/ultrassoénico, por sua vez, utiliza tecnologia
a base de ultrassom, através de uma onda de alta frequéncia que é convertida em energia
mecanica, promovendo simultaneamente o selamento e a sec¢céo de vasos sanguineos e
estruturas do tecido fibroadiposo e muscular.

Tesoura de Metzenbaum

Pouco traumatica, com pontas finas e sutis, permitindo sua utilizacdo em diéreses
mais delicadas de tecidos orgénicos. Tem porg¢ao cortante mais curta que a haste e, por ser
comprida, consegue alcancar o fundo de cavidades. Tem utilidade em procedimentos de
secg¢do, divulsédo e deslocamento. Pode ser reta (corte de fios ou suturas) ou curva (corte
de tecidos). A ponta € arredondada.
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Tesoura Metzenbaum curva.

Tesoura de Mayo
Utilizada em tecidos resistentes e densos, como fascias e musculos, e na secg¢éao de

fios na superficie (reta) e no interior de cavidades (curva).

Tesoura Mayo reta.
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Tesoura de Potts

Utilizada em cirurgias vasculares. A angulacéo da sua extremidade pode variar em
diversos graus.

*Tesouras fortes usadas em tecidos rigidos e espessos e no corte de bandagens:
Doyen (ambas as pontas rombas); Ferguson (retas e pontas rombas); Lister (anguladas);
Reynolds (fios dentados nas pontas - incisédo de cartilagens e tecidos fibrosos); tesouras
para fios de aco.

Serra de Gigli

Fio de serra usado para diéreses 6sseas em cirurgias ortopédicas, como em casos
de amputacgéo de extremidades e membros.

Curetas

Utilizadas na eliminagdo de tecidos superficiais neoformados prejudiciais e na
ativagdo de cicatrizagdo em feridas ulceradas.

Rugina Farabeuf

Instrumento utilizado para raspar 0s 0ssos.

Rugina Farabeuf.

3.3 Instrumentos de hemostasia

Pinca de Kocher

Instrumental grosseiro, com “dente de rato” na extremidade e ranhuras internas em sua
extensao, caracteristicas que aumentam a capacidade de pressionar e traumatizar o tecido,
possibilitando sua utilizacdo tanto pela ponta quanto pela transversal. Pode ser reta ou curva.
Utilizada, muitas vezes, na tragdo de tecido fibroso (aponeurose), em hemostasia temporaria.
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Pinga Kocher curva

Pinga Kocher reta

Pinca de Kelly
Contém ranhuras internas em 2/3 da sua extenséo, sendo utilizadas para pingamento

de vasos e fios grossos. O comprimento varia (13 a 15 cm), assim como o modelo (reta ou

curva).
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Pinca Kelly curva

Pinca Kelly reta

Pinca de Crile
Muito semelhante a pingca de Kelly, exceto pelo fato de que as ranhuras cobrem toda

a extenséo da sua parte preensora. Isto Ihe confere utilidade também no pingamento de
pediculos, fixando-se muito bem as suas estruturas, pois a grande area ranhurada impede
o deslizamento. Também varia de tamanho (14 a 16 cm) e modelo (reta e curva).
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Pinca Crile reta

Pinca de Halstead (Mosquito)

Pequena, utilizada em procedimentos delicados, como pingamento de vasos de
menor calibre e reparo de fios. Também possui ranhuras transversais em toda sua parte
preensora. Pode ser reta ou curva, com ou sem dentes.

Pinca Halstead curva
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Pinca de Rochester

Pinga mais grosseira e robusta, com ranhuras transversais em toda a extenséo.
Pode ser curva ou reta e seu comprimento varia de 16 a 24cm. Podem ser empregadas
para controlar grandes feixes teciduais e na ligadura de cotos e pediculos.

Pin¢ca Rochester curva

Pin¢a Rochester reta
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Clamp intestinal
Permite maior aderéncia as alcas intestinais, sem lesa-las e sem deixar escapar seu

conteldo.

Clamp intestinal curvo

Clamp intestinal reto
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Outro modelo de Clamp intestinal curvo

Pinca de Schnidt (longuetes)

Ranhuras transversais em ?/, da garra, com pontas delicadas. Podem ser curvas ou
anguladas, variando de 19 a 21 cm.

Pinga Schnidt curva

Pinca de Mixter (passa-fio)

Usada para o posicionamento de fios ao redor de vasos e outras estruturas tubulares.
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Tem a ponta angulada em formato de J, que pode ser usada também para a disseccao de
estruturas nobres e/ou de dificil acesso.

Pin¢as Mixter de diversos tamanhos

Pinca Mixter Baby

Clampes vasculares

Utilizados em hemostasias temporarias, sdo instrumentais atraumaticos que podem
ser colocados diretamente sobre 0s vasos, assegurando sua integridade apés a retirada.
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Ocluem a luz do vaso sem lesar suas paredes. Seus modelos podem variar:
»  Bulldogs: modelo pequeno para vasos menores;

«  Satinsky: modelo maior para pediculos vasculares e vasos calibrosos. E com-
prido, com formato hexagonal angulado, o que permite o clampeamento parcial
dos vasos, sem interrupgao total destes;

+  Bakey: serrilhado com pequenos dentes triangulares. A versatilidade de tama-
nhos permite que ele trabalhe tanto com vasos pequenos como com vasos
grandes.

Clampes vasculares do tipo Bulldog

3.4 Instrumentos de preensao

Pinca de Backaus

Usada para prender os campos cirlrgicos. Raramente € utilizada em tecidos, pois

é muito traumatica.
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Pinca Backaus

Pinca anatémica serrilhada

Usada para preensédo de tecidos delicados no momento da dissec¢éo.

Pinca anatémica serrilhada reta
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Pinca anatémica serrilhada curva

Pinca anatémica dente de rato

Esse modelo deve ser usado apenas para preensao da pele ou de outros materiais,

como campos e borrachas.

Pin¢a anatémica dente de rato
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Pinca de Nelson
E um instrumento auxiliar para preensdo de tecidos delicados.

Pinca Nelson

Pinca de Allis
Gera uma preensao atrauméatica. Usada especialmente para mobilizagéo de visceras

delicadas e escorregadias, como alcas intestinais.

Pinga Allis
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Pinca de Pozzi
Usada para segurar o colo ou corpo uterino.

Pinga Pozzi

Pincas para preenséo de visceras

Os principais modelos sdo: pinga de Duval, pinga de Collin, pinga de Foerster e
pinca de Babcock.

Pinga Duval
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Pinga Collin

Pinca Foerster
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Pingca Babcock

3.5 Instrumentos de exposicao (auxiliares)

Sao os afastadores, ou seja, instrumentos usados para afastar os tecidos

seccionados, expondo os planos anatémicos. Sao divididos em: dindmicos e autoestaticos.

3.5.1 Afastadores dindmicos

Exigem tragdo manual continua. A vantagem é que permitem adotar angulos e
direcOes variadas durante os movimentos cirlrgicos. Sugere-se interpor compressas entre
a lamina do afastador e as visceras, gerando menos trauma e impedindo o escape da
viscera.

Afastador de Farabeuf

Usado em plano superficial para afastar pele, tela subcutanea e musculos.
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Afastador Farabeuf

Afastador de Volkmann

Devido as garras na parte curva, adere melhor aos tecidos. Deve ser usado apenas
em planos musculares.

Afastador Volkmann

Afastador de Langenbeck

Usado para afastar labios e bochechas em cirurgias bucomaxilofaciais. Também é
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utilizado em cirurgias na mama.

Afastador Langenbeck

Afastador de Doyen

Também chamado de valvula de Doyen. Muito usado para cavidade abdominal.

Valvula Doyen
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Valvula Supra Pubica

Utilizada para cavidade abdominal e pélvica.

Valvula Supra Pubica

Espétulas

Séao laminas de varias larguras, usadas com mais frequéncia na cavidade pleural ou
abdominal. Quando tem forma de sola de sapato, € chamada sapata. Alguns modelos sédo
flexiveis, podendo ser adaptados a qualquer necessidade durante o ato cirargico.
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Espatulas maleaveis

Espatula maleavel ao lado de uma sapata.

3.5.2 Afastadores autoestaticos

Depois que sdo colocados e abertos, eles se mantém estaveis, ou seja, néao
necessitam de tracdo manual continua.
Afastador de Gosset

Apropriado para afastar a parede abdominal.
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Afastador de Gosset

Afastador de Finochietto

Usado para abertura dos espacos intercostais ou médio-esternal em cirurgias
torécicas. Possui uma engrenagem na barra transversal, que se presta tanto para abertura

quanto para fechamento do instrumental.

Afastador Finochietto
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Afastador de Gelpi
Usado para expor o plano anatémico através de pequenas incisées. Pode ser util em

procedimentos de baixa complexidade, quando néo tiver alguém disponivel para manusear
um afastador dinamico.

Afastador Gelpi.

3.6 Instrumento de sintese

Porta-agulha de Mayo-Hegar

E 0 modelo de porta-agulha mais utilizado. Deve ser empunhado na méo dominante
do profissional. Com esse instrumento, é possivel manejar a agulha, enquanto a outra mao

utiliza uma pinca de dissecc¢éo para expor e tracionar o tecido a ser suturado.
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Porta-agulha de Mayo-Hegar montado com o fio agulhado

3.7 Imagens de outros instrumentos

Aspirador Yankauer
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Pin¢a Randall

Saca Fibroma Doyen

41 MONTAGEM DA MESA

O instrumentador deve estar paramentado para montagem da mesa. Ela deve ser
coberta com um campo estéril impermeavel de material plastico e, por cima, outro campo
estéril (pode ser de plastico ou de tecido). A disposi¢cdo dos equipamentos respeita os

tempos cirlrgicos e coloca primeiro os instrumentos mais delicados e, em seguida, os mais
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grosseiros. Além disso, € importante que todos os instrumentos necessarios para aquele
tipo de cirurgia estejam na mesa.
A disposigéo do instrumental na mesa €, comumente, feita em 6 partes:

1. Diérese

2. Preensao
3. Hemostasia
4. Afastadores
5. Especiais

6. Sintese

Exemplo de disposicdo dos instrumentais ha mesa
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11 AGULHAS

Quando se tem a utilizagéo de fios cirdrgicos pode acontecer de eles serem usados
soltos, mas grande parte das vezes se tem o auxilio de agulhas, as quais podem vir em dois
tipos: os fios cirtrgicos ja podem vir acoplados em uma agulha ou podem ter a necessidade
de serem acoplados em uma agulha no ato cirurgico. A fungéo da agulha é facilitar a
passagem do fio em um tecido fazendo com que o trauma causado nesse tecido seja
minimizado. As agulhas sdo compostas pelo corpo, ponta e fundo, esse Ultimo € a regido da
agulha que estara em contato com o fio. As agulhas cirurgicas tém diversas classificagcoes
tanto ao seu formato, material, eixo, tipo de tecido em que ela sera utilizada, se sera agulha
Unica ou dupla (em caso de cirurgias vasculares), etc.

Em quesito de material, as agulhas podem ser feitas de ago ou de uma liga metalica.
Elas podem variar de acordo com seu didmetro e formato sendo essa classificadas em retas
ou circulares. As circulares, como seu proprio nome ja diz, estao relacionadas com fragbes
de um circulo como 1/2; 1/4; 3/8; 5/8. A diferenga em sua curvatura serve para facilitar o
movimento durante a utilizagdo dessas agulhas. Outra diferenga entre as agulhas é a sua
ponta que pode ser cortante (ponta triangular), redonda ou espatulada, seu corpo também
se diferencia podendo ser retangular, redondo ou espatulado, e essa diferenga nas pontas
servem para facilitar a utilizacdo da agulha em tecidos distintos. Por exemplo, agulhas
cortantes sdo indicadas para tecidos mais resistentes e agulhas menos traumaticas sédo
utilizadas em tecidos mais nobres (como na cérnea, na qual esta indicada a utilizagéo de
uma agulha com a ponta espatulada).
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As imagens colocadas abaixo sdo uma representacéao ilustrada da classificagcdo das
agulhas com seu didmetro, formato e pontas:

PONTAS DE AGULHAS:
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21 FIOS CIRURGICOS

Fio cirurgico é o material utilizado para aproximagéo das bordas dos tecidos, sendo
utilizado para suturar a pele, podendo ser usado também para ligar ou amarrar os vasos
sanguineos. O fio cirlrgico ideal é aquele que tem forca ténsil por tempo necessério,
valendo ressaltar que o fio perde a forga ténsil com o passar dos dias, semanas e meses.
O ideal € que o fio mantenha a forca ténsil até que a cicatriz seja formada.

E importante que o fio ndo cause nenhuma reacdo inflamatéria ou que a reacéo
inflamatoria seja minima. Além disso, é necessario que tenha um custo acessivel e seja de
facil manuseio. Os fios de origem animal sdo os que causam mais reagéo inflamatoria, ja
os fios sintéticos sdo os que menos causam alergia.

Com relagéo ao diametro dos fios, podem ser mais finos ou mais grossos, variando de
acordo com o tecido a ser suturado, por exemplo, se um osso for suturado, sera necessario
um fio mais resistente, mais grosso. Considerando um material especifico, como o nylon,
quanto mais grosso for o fio, ou seja, quanto maior for o calibre do fio de nylon, maior vai
ser 0 seu numero (1 a 6) ou menor o nimero de zeros. Entdo, quanto menor o nimero de
zeros maior sera o didmetro, calibre, resisténcia e a forga ténsil. Por outro lado, quanto
maior nimero de zeros, menor sera o diametro, calibre e forga ténsil (lembrando que essa
comparacao é para o0 mesmo tipo de fio).
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2.1 Fios absorviveis

Os fios absorviveis sdo classificados em naturais e sintéticos. Os naturais
sd0 o categute simples e o categute cromado, ja os sintéticos sdo a poliglecaprone, a
polidioxanona, o acido poliglicolico e a poligalactina, por exemplo.
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2.1.1 Categute simples e cromado

O categute simples é feito de colageno de intestino de carneiro ou bovino. E um
fio multifilamentar com aspecto monofilamentar, sendo totalmente absorvido em 70 dias,
entretanto, comeca a perder a forca ténsil por volta do quarto dia (forga ténsil de 4 a 10
dias). Por isso, séo utilizados em tecidos com rapida cicatrizagdo. Além disso, por ser de
origem animal, causa uma resposta inflamatéria importante.

Ja o categute cromado é o categute simples associado ao banho de cromo, o que
aumenta a resisténcia e a durabilidade do material. Também é um fio multiflamentar com
aspecto monofilamentar, sendo totalmente absorvido em 90 dias e apresenta uma forga
ténsil de 10 a 14 dias. Deve ser utilizado em locais com rapida cicatrizagdo e causa uma
reacao inflamatoria tecidual de polimorfonucleares.

Sabe-se que o categute tem melhor indicagdo para suturas na tela subcuténea,
musculos longitudinalmente, mucosas, sutura intradérmica com pouca tensao e periténio.

2.1.2  Acido poliglicélico

Também é chamado de Dexon, sendo um fio sintético, trancado e multiflamentar.
Sua absorgdo ocorre por hidrolise apés 120 dias e apresenta uma forca ténsil de 14 a
21 dias. Pode ser utilizado em suturas gastrointestinais, por ser resistente as secregbes
digestivas, pele com baixa tensédo, sendo pouco usado nessa modalidade devido a sua
coloracao azul/roxo, mucosas, sutura intradérmica com pouca tenséo, periténio, masculos,
tela subcutanea, e pode ainda ser usado em aponeuroses, porém, ndo € muito indicado

devido a inadequada duragéo da forga ténsil, podendo cursar com hérnia incisional.
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2.1.3 Poligalactina

Também é chamado de Vicryl, sendo sintético, multiflamentar e visualmente
parecido com o Dexon. Sofre absor¢éo por hidrélise em 60 a 90 dias e possui for¢a ténsil de,
aproximadamente, 28 dias. E indicado para suturas em pele com baixa tensdo, mucosas,
sutura intradérmica com baixa tensao, tela subcutanea, masculos, aponeurose, periténio,

anastomose gastrica e intestinal, feridas contaminadas e vias urinarias.

2.1.4 Poliglecaprone

Também é chamado de Monocryl, sendo um fio sintético formado por um polimero
de glicolida (75%) e caprolactona (25%). E um fio monofilamentar, geralmente transparente,
que possui uma forga ténsil de até 3 semanas e é totalmente absorvido entre 90 a 120
dias, causando uma pequena reacgao inflamatéria. A apresentagéo transparente é muito

usada para suturas intradérmicas; além disso pode ser usado em pele com baixa tensao,
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mucosas, tela subcutanea, anastomose biliar e vias urinarias.

2.1.5 Polidioxanona

Também chamado de PDS Il. E um fio sintético e monofilamentar, apresentando
uma coloragdo azul/roxa. Sua absorgao completa ocorre ap6s 6 meses e sua forga ténsil é
de 40 a 60 dias. Devido a sua coloragao, ndo deve ser utilizado em suturas na pele, sendo
indicado para aproximacgéo de tecido mole. Além disso, é um fio apropriado para pacientes
diabéticos, ja que o DM retarda o processo de cicatrizagdo, sendo necessario um fio que

demore mais tempo para ser absorvido.

2.1.6  Poligliconato

Também chamado de Maxon, € um fio monofilamentar de facil manipulagédo e pouca
memoria (baixa capacidade de voltar ao seu estado original quando dobrado ou enrolado).
Possui uma alta resisténcia e tensdo, passando com facilidade pelos tecidos. E capaz de
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reter 75% da forgca ténsil original mesmo apds duas semanas da realizagdo da sutura,
portanto, apresenta uma for¢a ténsil duradoura. Sua absorg¢ao ocorre por volta de 150 a 180
dias, sendo indicado para suturas em pele com baixa tenséo, mucosas, sutura intradérmica
com pouca tensao, tela subcutanea, masculo, aponeurose, peritdnio, anastomose gastrica

e intestinal, anastomose pancreética e vias urinarias.

Liga de Clinica Cirurgica Capitulo 4



2.2 Fios inabsorviveis

Séo fios que ndo sdo absorvidos, deixando um corpo estranho no organismo e,
eventualmente, podendo causar uma reacgéo tecidual. Da mesma forma que os absorviveis,
eles podem ser naturais, como o algodéo, ou sintéticos, como o nylon, por exemplo.

2.2.1 Nylon

E um fio sintético de poliamida, monofilamentar, muito resistente e liso, passando
facilmente pela sutura. Apesar disso, € um fio menos flexivel e tem a tendéncia de voltar
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para a sua posicao original, portanto, apresenta memoéria e quanto maior a memoéria de
um fio, mais n6s devem ser aplicados na sutura (alta pliabilidade). Apresenta uma forca
ténsil de longa duragéo, comegando a perdé-la por volta de 6 meses. Atualmente, é muito
utilizado para suturas na aponeurose, pele, cirurgias cardiovasculares, cirurgias plasticas,
oftalmoldgicas, musculos longitudinalmente, musculos transversalmente e reparo de

hérnias.

222 Seda

E um fio natural e trancado com fibras de casulo, sendo multiflamentar. Com
relacdo a forca ténsil, perde 1/3 em 6 meses e € muito utilizado para a ligadura definitiva de
vasos. O fio de seda causa uma reacgao inflamatéria importante, com fibroblastos, células
mononucleares e células gigantes, por conta disso, ndo € indicado para suturas na pele,
pois caso ocorra uma contaminagéo, associada a reagéo inflamatéria, acarretaria em uma
cicatriz indesejavel.

As possiveis indicagdes de uso do fio de seda sdo para cirurgias oftalmoldgicas,
suturas gastrointestinais, aponeurose e ligaduras em geral.
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2.2.3 Algodao

Fio muito antigo de origem vegetal e multiflamentar, apresentando uma forca ténsil
de longo prazo, que causa uma reacéo inflamatéria importante, com fibroblastos, células
mononucleares e células gigantes. Podemos ressaltar possiveis indicagbes de uso em
cirurgias ginecoldgicas, anastomoses gastricas e ligadura de vasos.

2.2.4 Linho

E um fio natural de origem vegetal, multiflamentar, na coloragéo branca. Apresenta
uma boa forga ténsil e € bastante flexivel, o que facilita na realizagéo dos n6s. Assim como
os fios de seda e algodao, os fios de linho também causam uma grande reagéo tecidual
inflamatoéria. Podemos ressaltar que o fio de linho pode ser usado em cirurgias cardiacas,
ginecoldgicas e plasticas.

Observagcdo: os fios de seda, algoddo e linho sdo multiflamentares de alta
capilaridade, por isso, sdo capazes de potencializar um quadro infeccioso. A reagéao
inflamatéria que provocam leva a uma reducéo da resisténcia dos tecidos as infecgoes,
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além disso, a estrutura multiflamentar é capaz de reter bactérias no seu interior. Esse
processo pode levar a infec¢éo de parede, fistulizacdo e eliminacdo de pontos através da
abertura operatéria. Em decorréncia disso, esses fios devem ser evitados em suturas que
possam vir a apresentar contaminacgéo bacteriana.

2.2.5 Polipropileno

Também chamado de Prolene, é um fio monofilamentar azulado e, assim como o fio
de nylon, também apresenta memoria. A alta resisténcia e a adequada elasticidade fazem
com que seja indicado para anastomoses vasculares e de tenddes, aponeurose, reparo
de hernias, anastomose pancreatica, pele e sutura intradérmica com pouca tensdo. Em
contrapartida, é contraindicado para as vias urinarias e biliares, pois pode levar a formacgéao
de calculos. Além disso, deve ser manuseado com cautela, ja que a utilizagdo inadequada
pode rompé-lo.
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2.2.6 Poliéster

E um fio sintético, feito do polimero do etilenoglicol, podendo ser trangado ou néo,
e revestido ou ndo. Apresenta uma forga ténsil muito alta e prolongada e, por isso, € o fio
de escolha para suturas em tecidos que necessitam de resisténcia como a aponeurose
e reparo de hérnias. Atualmente, a sua origem é uma liga metalica, portanto, € um fio de
origem mineral.

2.2.7 Politetrafluoretileno

E um fio monofilamentar microporoso, constituido por um polimero de cadeia
de carbono, associado a atomos de fluor. Além disso, € um fio maleavel, elastico e néo
apresenta memoéria, o que diminui a irritacdo decorrente dos nés. Pode ser utilizado em

cirurgias ortopédicas, vasculares, hernioplastias e cirurgias na cavidade oral.
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2.2.8 Aco inoxidavel

E de dificil manuseio, podendo partir e causar uma ruptura da sintese. Apesar disso,
é comumente utilizado para a sintese de estruturas ésseas, por ser muito resistente, e outra
vantagem é causar uma baixa reacdo inflamatéria. E indicado para cirurgias ortopédicas,
esternorrafia, suturas em regides de baixa cicatrizacdo ou em locais contaminados, visto
que esse material ndo contribui para a proliferacdo bacteriana. Vale ressaltar que a sua
extremidade pode causar um desconforto no paciente.
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31 PRINCIPAIS TIPOS DE SUTURA

3.1 Suturas separadas
1) Vantagens:

*  Nesse tipo de sutura, a execugéo falha de um n6 ndo ira afetar os outros nés
presentes na mesma.

+  S&o menos trauméticas ao tecido.
+ O acumulo de microrganismos no interior da ferida € menor.
2) Desvantagens:

+  Sao mais demoradas e trabalhosas.

3.1.1  Ponto simples comum

1) Com o auxilio de pinga anatémica ou pinga dente de rato, presente na mao néao
dominante, deve-se levantar a borda da ferida por onde se pretende comecar a
sutura.

2) A agulha deve estar em uma posigcédo de 90 graus em relacéo a pele.

3) Deve-se fazer a penetragéo da agulha na borda de entrada, com distancia de
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0,5 cm a incisé@o, passando toda a agulha, com excecao da parte final da mesma.
A agulha deve ser penetrada com méaxima proximidade a derme, em relagéo a tela
subcutanea.

4) Com o auxilio do porta-agulha, deve-se retirar totalmente a agulha.

5) Deve-se fazer a penetracdo da agulha na borda oposta, na mesma profundidade
daquela que a agulha saiu da borda inicial.

6) Deve-se passar toda a agulha, até que emerja na borda de saida. A distancia na
borda de saida deve ser a mesma distancia usada na borda de entrada.

7) Deve-se fazer a realizagdo dos nés, simples ou de cirurgido, sendo o primeiro de
aproximacéo, o segundo de fixacao e, o terceiro, de segurancga. A quantidade de n6s
de seguranca depende do fio utilizado.

OBS: A cada nova lagada, o sentido deve ser contrario ao anterior.
A sutura simples é muito usada em suturas de pele, tela subcutanea, musculos,
aponeurose, anastomose gastrointestinal, figado, bago, perineo ou escroto.

Para visualizar um video demonstrando esse ponto, utilize o cédigo QR a seguir:
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3.1.2 Ponto simples invertido
1) Insere-se a agulha na borda de entrada, visando-se um plano mais profundo,
geralmente a tela subcuténea.

2) A agulha deve atingir a regido mais superficial da borda de entrada, retirando-se
toda a agulha com o auxilio do porta-agulha.

3) Ja na borda oposta, a penetracédo da agulha deve ser feita de uma regido mais
superficial em direcdo a uma regido mais profunda.

4) Nesse tipo sutura se forma uma al¢a, em que a sua concavidade deve estar
localizada para o interior da incisao.

5) O término da sutura é dado através da confecgdo dos nés, que séo feitos da
mesma forma que na sutura simples.

OBS: Ela é dificil de visualizar na parte externa da ferida, ja que ela esta inserida no
tecido subcuténeo.

3.1.3 Ponto em U vertical (Donatti)

1) Comeca-se a sutura na borda de entrada, com transfixacdo da agulha a uma
distancia de 7 a 10 mm, nessa situagdo a agulha deve passar pela derme e terco
superficial da tela subcuténea (estrato fibroso).

2) Na borda oposta, a agulha deve passar pelas mesmas camadas e de forma
simétrica a borda de entrada, ou seja, com os mesmos 7 a 10 mm.

3) Na mesma borda, passa-se a agulha no ponto mais préximo da sua borda, com
uma distancia de aproximadamente 2 mm, em que a agulha s6 passa pela camada
da derme. Lembrando que deve ocorrer a inversdo da agulha.

4) Deve-se fazer a passagem da agulha na borda de entrada, com uma distancia
também de 2 mm.

5) Para a finalizagéo da sutura, séo feitos os nés da mesma forma que nos exemplos
anteriores.

OBS: Uma técnica de memorizagéo para realizagcdo dessa sutura € feita da seguinte
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forma: “"longe-longe, perto-perto”’, ou seja, indicando a ordem da distancia em que a
agulha passa em relacdo a borda.
E muito usado nas suturas de pele, musculos, figado e bago, dentre outros locais.

Para visualizar um video demonstrando esse ponto, utilize o codigo QR a seguir:

3.1.4 Ponto em U horizontal

1) Na borda de entrada, deve-se transpassar a agulha a uma distancia de 0,5 cm da
borda, passando pela derme.

2) Na borda contralateral, a agulha é inserida da camada mais profunda até a camada
mais superficial, respeitando a mesma distancia usada na borda de entrada.

3) Ainda na mesma borda, deve-se fazer a inversdo da agulha e fazer a penetragéo
desta, respeitando uma distancia equivalente no sentido paralelo a borda da ferida.

4) A agulha deve ser novamente inserida na borda de entrada, seguindo os padrées
da insercéo anterior a essa.

5) Para a finalizagdo, devem ser feitos os n6s da mesma forma que os exemplos
anteriores.
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OBS: E utilizada de forma hemostatica e também em suturas que apresentam
alguma tensé@o, como é o caso de cirurgia de hérnias e suturas em aponeurose.

Para visualizar um video demonstrando esse ponto, utilize o c6digo QR a seguir:

3.1.5 Ponto em X comum

1) A sutura em X comecga exatamente como uma sutura simples, transpassando
a agulha na borda de entrada e, apds, na borda oposta, respeitando as mesmas
distancias em ambas as bordas.

2) Logo apos isso deve-se fazer a inser¢éo da agulha na borda de entrada, em que
essa insercdo pode ser tanto para a frente ou para tras do primeiro ponto. E como
se fosse fazer um outro ponto simples.

3) Entéo a agulha é visualizada na borda oposta, respeitando a mesma distancia
utilizada anteriormente.

4) Ela termina ap6s a confecg¢é@o dos nés, igualmente as suturas anteriores. Com
isso, pode-se ver perfeitamente a formagédo de um X, que fica aparente na porgéo
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externa da ferida.
OBS: E usado para hemostasia, principalmente em estruturas que ndo podem sofrer
uma grande tens&o pelo risco de rasgar a regidao que se esta suturando.
E usado para sutura de musculos, figado, bago, aponeuroses, dentre outros locais.

Para visualizar um video demonstrando esse ponto, utilize o cédigo QR a seguir:

3.1.6 Ponto em X invertido
1) Deve ser feito a inser¢do da agulha na borda de entrada, de forma diagonal e
superficial até a borda oposta.

2) Apoés isso, a agulha retorna até a borda de entrada em linha reta, em relagcdo ao
ponto que ela saiu.

3) Dessa borda, a agulha deve ser inserida de forma diagonal e profunda até a borda
oposta, formando um X interno e que nao é visivel apos o fechamento da ferida.

4) Afinalizagéao é dada pela confecgéo dos néds, igualmente as suturas anteriores.

OBS: Também é usado para hemostasia, porém a diferenca é dada pelo X
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compreendido na parte interior da sutura.

Para visualizar um video demonstrando esse ponto, utilize o codigo QR a seguir:

3.2 Suturas continuas

As suturas continuas séo aquelas em que se utiliza todo o fio cirdrgico na extenséo
completa da ferida, tendo apenas dois nos. E importante ressaltar que as suturas continuas
possuem a individualidade de serem mais hemostaticas que as suturas simples.

3.2.1 Ponto chuleio simples

Inicia-se com um ponto simples no comeco da ferida, depois passa-se varias vezes
o fio atravessando as bordas da lesdo, como pontos simples em sequéncia. Para finalizar a
sutura, utiliza-se a extremidade do fio com a agulha e a alga da Ultima transfixagéo.

Esse tipo de sutura é de facil execugdo e amplamente realizada em vasos, por ser
muito homeostatica; além da sua realizagdo em peritdnio, misculos, aponeurose e tela
subcutanea.

Liga de Clinica Cirurgica Capitulo 4 “



3.2.2 Ponto chuleio ancorado (festonado)

Essa sutura é feita de modo parecido com o “Chuleio simples”, diferenciando-se que
em cada passada, deve-se passar o fio dentro da al¢a anterior. Isso gera uma peculiaridade
mais hemostatica e menos elastica a essa sutura.

E muito realizada em suturas traumaticas e em locais com muito sangramento,

como lesbes em couro cabeludo.

3.2.3 Ponto em U horizontal (barra grega)

A sutura em U-horizontal é preconizada para aproximar tecidos friaveis incisados e
sujeitos a tensao.

Liga de Clinica Cirargica Capitulo 4 “



3.2.4 Ponto em U horizontal interno (intradérmico)

A sutura em U horizontal interna, também conhecida como sutura intradérmica,
€ realizada penetrando apenas a camada da derme. Na sua realiza¢ao inicia-se com a
insercao da agulha no angulo anterior da leséo, passando a agulha no sentido paralelo e
coincidente a derme. Entra-se na derme pela borda inicial da lesdo, passando por 0,5 a
1 cm, saindo também pela derme; depois esses passos sdo repetidos, s6 que na borda
contralateral. Essa sutura vai ser finalizada fazendo uma roseta, ou deixando a ponta livre
(se estiver a 2 cm da pele).

Deve ser usada quando nao houver tensdo nas margens da lesdo, nao houver
contaminacéo e as bordas do ferimento forem lineares.
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3.2.5 Sutura em bolsa

E realizada através de suturas simples dispostas em um circulo. Sua utilidade vai
desde unir orificios existentes para efeito hemostatico a fixacao de drenos toracicos.

41 PRINCIPAIS TIPOS DE NOS MANUAIS

4.1 Pouchet com dedo médio (n6 simples)

Na realizagéo deste nd, utilizando os dedos indicadores e polegares, € preciso estar
segurando o fio do plano inferior com a méo direita e o fio do plano superior com a mao
esquerda.

1) Com a mao direita, realiza-se um movimento de supina¢éo de 180 graus, fazendo

com que os dedos médio, anular e minimo sejam circundados pelo fio.

2) Os dois fios sao aproximados de uma forma que o fio da méo esquerda fique por
cima da mao direita e ao lado do fio da méo direita.

3) Em seguida, é preciso envolver o dedo médio da méo direita de maneira que ele
fique preso entre este dedo e o anular. Ao prender o fio, a mao direita é retirada de
entre os fios que envolvem os trés dedos da mao direita. Como no n6 simples “por
cima”, este n6é também ¢ finalizado com os dedos indicador e polegar.

Para garantir que estes nos néo serdo desfeitos por deslizamento, é preciso realiza-
lo trés vezes consecutivas.

4.2 Pouchet com dedo indicador (n6 francés)

1) Para realizar esse no, é preciso segurar o fio, que estara no plano inferior, com a
mé&o esquerda com os dedos indicador e polegar.

2) Utiliza-se o dedo indicador da méao direita para passar o fio que estd na mao
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direita por cima do fio da méo esquerda, formando uma espécie de “4” com os fios.
Depois, utilizando seu corpo ungueal, € preciso passar por baixo do fio inferior, por
cima do fio que se encontra na méao direita e puxa-lo para dentro da base do “4”,
saindo por cima. Ao finalizar o né, o fio deve estar sendo segurado com os dedos
indicador e polegar.

Para garantir que estes nos néo serdo desfeitos por deslizamento, é preciso realiza-
lo trés vezes consecutivas.

4.3 Pouchet duplo (né do cirurgiao)

Este n6 consiste na juncdo dos dois tipos de n6 simples, o “por baixo” e “por cima”.

1) O fio da mé&o esquerda deve ser segurado pelos dedos médio e polegar. Ja o fio
da mao direita, pelos dedos indicador e polegar. Inicia-se este n6 fazendo, com a
mao direita, 0 mesmo movimento realizado para executar o né simples “por baixo”.
Esse movimento é feito até que o fio da mao direita fique preso entre os dedos
médio e anular.

2) Utilizando o dedo indicador da méo esquerda, arraste o fio esquerdo por baixo
do fio direito, fazendo com que ele passe no meio de ambos os fios. A seguir, retire
a mao direita, juntamente com o fio direito. O mesmo deve ser puxado pelos dedos
indicador e polegar, assim finalizando o né.

4.4 NO de sapateiro

1) E preciso segurar o fio com os dedos anelar e minimo da mao esquerda no plano
superior, deixando os outros dedos livres. Ja na méo direita, o fio &€ segurado pelos
dedos indicador e polegar, no plano inferior.

2) O dedo indicador da méao esquerda sera posicionado entre os dois fios, se unindo
ao polegar. Este passara por baixo do cruzamento feito pelos fios, onde sera feito
a rotacdo do polegar esquerdo, ficando entre os dois fios, juntamente com o dedo
indicador.

3) Entéo, é preciso posicionar o fio da méo direita entre os dedos indicador e polegar
da mao esquerda, e finalizar o n6 passando entre a alg¢a dos fios.
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11 INTRODUGAO

Neste capitulo, serd abordado o tema da laparotomias e suas indicagdes, assim
como a técnica para sua realizagéo e suas possiveis complicagdes. Para o inicio do estudo,
sera analisada a cavidade abdominal.

O abdome é continuo com a pelve e contém o6rgaos dos sistemas digestorio,
urinario e circulatério. O abdome € dividido pelo peritdnio em espaco intraperitoneal, sendo
composto pelo estdmago, a primeira parte do duodeno, o jejuno, o ileo, o célon transverso,
o co6lon sigmoide, o terco superior do reto, o figado e vias biliares e o baco; e pelo espaco
extraperitoneal, contendo as glandulas suprarrenais, os rins, a aorta, a veia cava inferior, o
pancreas, as segunda a quarta partes do duodeno, os c6lons ascendente e descendente
e parte do reto.

A parede anterolateral do abdome é formada por pele e tela subcutanea, composta
principalmente por gordura, musculos, suas aponeuroses e fascias de revestimento
(Camper, Scarpa), gordura extraperitoneal e peritdnio parietal. E importante frisar que tanto
a parede quanto os diversos érgéos situados adjacentes a parede posterior sdo recobertos
por uma estrutura musculoaponeurética.

O limite superior da parede anterolateral do abdome é formado pelas cartilagens das
costelas VIl a X e o processo xifoide do esterno; o limite inferior é o ligamento inguinal e as
margens superiores do cingulo do membro inferior.

Ao fazer um inventario da cavidade do abdome, o cirurgido deve primeiramente
conhecer a anatomia cirargica, bem como as opg¢des de acesso para tentar adequar a
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melhor incisdo. De modo geral, ndo existe uma laparotomia ideal, pois cada situacéo
determina uma conduta, embora seja necessario respeitar alguns fundamentos.

Dessa forma, as medidas necessarias para se obter uma laparotomia ideal séo:
incisdo proxima ao alvo cirargico; dimenséo adequada do local e érgéo alvo; acesso rapido
as estruturas a fim de evitar perdas; obedecer as linhas de Kraissl e aos planos anatdmicos;
evitar as sec¢des musculares e nervosas; néao afunilar ou fazer um funil invertido; ter uma
boa exploragéo e realizar uma incisédo possivel de prolongamento; fechamento rapido e
seguro para evitar possiveis infecgbes e deiscéncias no sitio cirurgico.

1.1 Conceito de laparotomia

O termo laparotomia é formado pelo radical laparon- que significa flanco e o sufixo
-tome, que significa corte. Portanto, a etimologia da palavra é a secgdo do flanco. Contudo,
esse conceito é usado amplamente para designar a abertura da cavidade abdominal. Na
realidade, o termo mais correto para isso é celiotomia. Em sua génese, traz o radical celio-
que significa abdome e o sufixo -tome (corte).

1.2 Principios fundamentais

O estabelecimento dos principios fundamentais visa garantir a seguranca do paciente

e o conforto do cirurgido ao realizar o ato operatério. Os principios a serem seguidos séo:
» Indicacgéao cirargica bem definida
»  Antissepsia rigorosa
*  Acesso prdéximo ao 6rgéo a ser operado
+ Dimensbes adequadas e proporcionais ao ato
*  Adequada exploragéo
+  Respeito aos planos anatdémicos
»  Evitar sec¢éo de nervos e musculos
+ Possibilidade de prolongamento da incisdo
»  Evitar associa¢bes de incisdes

. Preservar a estética

2| CLASSIFICACAO

2.1 Quanto a intencao cirurgica

2.1.1 Laparotomia eletiva

E o procedimento agendado previamente, sendo que pode haver um diagnéstico
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estabelecido ou ndo. Nesse Ultimo caso, é designada laparotomia exploradora.

2.1.2 Laparotomia de urgéncia

E o procedimento que deve ser realizado dentro de um curto periodo de tempo, ndo
sendo possivel planeja-lo. As laparotomias de urgéncia também podem ter um diagnéstico
prévio ou nao (exploradora).

2.1.3 Laparotomia em emergéncia — Top Knife

Séo procedimentos realizados em situacdo de emergéncia (risco de vida), em
que se utiliza o bisturi frio e a técnica dos trés cortes: o primeiro inclui a pele e o extrato
superficial da tela subcutanea, o segundo abrange o extrato profundo da tela subcutanea e
a exposicao da aponeurose, e o terceiro secciona a aponeurose.

2.2 Quanto a direcao da incisao

Pode ser dividida em: longitudinal, transversal, obliqua ou curvilinea. A eleicdo da
preferéncia depende da instituicdo e da experiéncia do profissional.

2.2.1 Longitudinal

Tais incisbes sdo aquelas que apesar de serem contra as linhas de forga da pele,
sdo ainda bastante utilizadas por conta da grande vantagem na abordagem dos andares
superior e inferior do abdome, simultaneamente. Esse tipo de incisdo é dividido em:

Mediana

E conhecida como “incisdo universal”’, pois permite que qualquer 6rgdo intra-
abdominal seja acessado. E uma incisdo utilizada tanto para andar superior, quanto para
inferior, sendo realizada sob a linha alba (estrutura praticamente avascular, promovendo
sangramento reduzido).

Ela pode ser subdividida em infra-umbilical, supra-umbilical ou médio umbilical,
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alterando a localizagdo na parede abdominal e sua indicacéo.
— Incis@o mediana supra-umbilical é indicada para procedimentos no estémago,
figado, vias biliares e baco;

— Incisbes médio umbilicais sdo usadas para ressecgdes intestinais;

— Incisdes infra-umbilicais sao utilizadas para colectomias, apendicectomia com
peritonite e operagdes em 6rgaos da pelve.

— Incisdo mediana xifopUbica é utilizada no trauma, uma vez que permite rapido
acesso a cavidade abdominal, com ampla exposi¢céo dos 6rgéos.

Vale pontuar que as incisbes medianas sdo mais sujeitas a evisceragdo e a
eventragéo, especialmente quando realizadas acima da cicatriz umbilical, por conta desta
regido ser insegura para aguentar tensdbes maiores e possuir uma resposta ruim para
suturas, devido a ma cicatrizagao.

Paramediana

Sao realizadas a 1,5- 2 cm de distancia da linha mediana, podendo ser a esquerda
ou a direita, de acordo com o 6rgdo a ser operado. Sua extens&o é variavel, desde o
rebordo costal até o pubis.

Esse tipo de incisdo pode ser dividido em:

— Incisao pararretal, a qual pode ainda ser subdividida em:

Pararretal Medial/ Interna: incisdo na bainha do reto é realizada préxima a linha
alba, onde a lamina anterior da bainha do musculo reto do abdome é seccionada, em
paralelo a linha mediana, onde € exposta a por¢éo laminar posterior do musculo na mesma
direcdo da anterior. Essa incisdo pode ser chamada de incisédo de Lennander.

Pararretal Lateral/ Externa: procede-se a incisdo proximo a linha semilunar. A

lamina anterior da bainha do musculo reto do abdome é seccionada, paralelamente a linha
mediana, fazendo com que ele seja afastado lateralmente, expondo a Iamina posterior do
musculo que é aberta juntamente com o peritdénio, na mesma direcédo e extenséo da incisdo
da lamina anterior, da mesma maneira que a incisdo paramediana medial. Normalmente,
localiza-se superior a paramediana medial.

Vantagens da incisdo paramediana:
*  Localiza-se mais proxima ao sitio cirurgico;

+  Menor taxa de hérnia incisional por conta da sutura em 2 planos resistentes
intermediada pelo muasculo reto do abdome;

+  Possibilidade de ampliacéo rapida;
Desvantagens da incisdo paramediana:
+  Maior tempo para a cicatrizagéo;

+  Maior risco de leséo dos nervos que penetram pela margem lateral do musculo.
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No entanto, quando executada infra-umbilical, a possibilidade de leséo de ner-
vOs € minima;

Observagao: a incisdo pararretal externa no segmento infra-umbilical & conhecida
como incisdo de Jalaguier. E indicada na apendicite aguda, quando a contratura muscular
ou o tumor doloroso estiver localizado mais proximo da linha média que na fossa iliaca
direita.

— Incisdo transretal: sdo feitos pequenos cortes para realizagdo de ostomias
(jejunostomia, gastrostomia e colostomia). E realizada sobre o musculo reto do abdome, o

qual é deslocado medialmente ou atravessado por divulsdo das suas fibras.

2.2.2 Transversal

Seccionam a musculatura transversalmente, aumentando o potencial para
sangramento. Além do tempo para sua realizagdo ser maior, quando comparado com
a da incisdo mediana, também n&o permite o acesso aos andares superior e inferior
simultaneamente. No entanto, quando a doenca a ser tratada se restringe a um dos
andares abdominais, sua exposicéo é excelente e tem sido muito utilizada. Exemplos como
duodenopancreatectomia ou ressecc¢éo no lobo direito do figado podem ser citados.

Uma das principais vantagens € que a abertura ocorre na mesma direcéo das linhas
de Kraissl, o que facilita muita a cicatrizagdo e reduz a chance de deiscéncia. Ademais,
lesbes dos nervos intercostais sdo minimas ou nenhuma.

2.2.3 Obliqua

Sao evitadas, pois sacrificam estruturas anatdbmicas e, frequentemente, nao
oferecem exposigdo adequada. Contudo, ha eficientes incisées obliquas, especialmente
as curtas, com acesso pelo plano muscular por divulsdo ou por sec¢éo na rota das fibras
aponeuro6ticas - incisao estrelada.

— Aincisédo de Kocher é feita paralelamente ao rebordo costal. Sua extensdo pode
ser desde o processo xifoide ao flanco. Se feita do lado direito, permite acesso a

vesicula e vias biliares. J4 do lado esquerdo, é utilizada na esplenectomia e na
adrenalectomia.

— Na incisdo de McBurney, indicada nas apendicectomias, a abertura é feita por
divulsdo muscular.

— Existem ainda, as incisbes lombo-abdominais, especialmente para cirurgias no
retroperitdnio.

2.2.4 Curvilinea

O principal exemplo é a incisdo de Pfannenstiel, que & um corte arqueado supra
pubico, muito utilizado na cesariana.
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2.3 Quanto ao umbigo

Devido ao “talo” umbilical, é contraindicado incisionar diretamente sobre umbigo,
devendo-se entédo, contorna-lo a esquerda para evitar a seccao dos ligamentos falciforme e
redondo do figado. Além disso, € necessério ter atencéo para ndo desvascularizar o tecido
umbilical.

2.3.1  Supra-umbilical

As incis6es supra-umbilicais sdo realizadas em cima da linha alba e se estendem
do processo xifoide ao umbigo. A linha alba nada mais é do que uma lamina aponeuroética
formada pela junc&o das laminas das bainhas dos musculos retos abdominais.

Esse tipo de incisdo leva a uma maior ocorréncia de evisceragdes pds-operatorias
e de hérnias incisionais devido ao fato dessa regido ser sujeita a uma concentragéo maior
de presséo e tensdo. Além disso, por possuir uma irrigagdo sanguinea pobre, pode levar a
uma ma cicatrizagéo.

2.3.2 Infra-umbilical

Também sao realizadas em cima da linha alba, indo da cicatriz umbilical até a sinfise
pubica.
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2.3.3 Xifopubica

A incisdo xifopubica é um tipo de incisdo mediana longitudinal sobre a linha alba,
que comeca no processo xifoide e se estende até a sinfise pubica. Ela, além de garantir um
acesso rapido a cavidade abdominal, passa diretamente sobre o encontro das bainhas dos
musculos reto abdominais, ndo causando a sec¢do dos mesmos.

Essa incisdo além de causar uma perda minima de sangue devido ao fato de nédo
seccionar grandes vasos, é considerada uma incisao universal, por permitir acesso tanto aos
6rgéos intra-abdominal quanto retroperitoneais. E amplamente utilizada em laparotomias
de emergéncia por trauma.

2.4 Quanto a complexidade

2.4.1 Simples

Realizada apenas uma incisao para abrir a cavidade abdominal.

2.4.2 Combinada

E realizada uma combinagdo de incisées, sendo elas abdominais puras ou
toracoabdominais. Associam dire¢des verticais, transversais e obliquas em tracados
retos e curvos. Hoje em dia, sdo muito pouco usadas. Quando ndo havia relaxantes
musculares, tiveram mais importancia, mas hoje eles sdo amplamente usados durante os
atos anestésicos. Essas incisdes sdo muito trabalhosas e ndo costumam oferecer um bom
campo operatorio.

31 EXEMPLOS DE LAPAROTOMIAS

3.1 Incisao subcostal

CLASSIFICACAO: subcostal transversal

INDICACAO: acesso as vias biliares e vesicula biliar (& direita); piloro (a direita) e
condutas no espacgo subfrénico, acesso ao bago (a esquerda), a cauda do péncreas e as
glandulas suprarrenais (a esquerda).

A incisdo subcostal direita ou paracostal de Kocher é localizada paralela e préxima
ao rebordo costal, desde o processo xifoide até o flanco. E realizada a aproximadamente 2
a 3 cm do rebordo costal direito. Pode ser prolongada para a esquerda, fornecendo amplo
acesso ao andar superior do abdome e ao retroperiténio.

Quando realizada a direita, permite acesso a vesicula biliar e as vias biliares; ja
a esquerda, permite acesso para esplenectomia e adrenalectomia. Pode ser empregada
também, quando em menor extensdo, em tratamentos de hipertrofia do piloro e na drenagem
de abscessos subfrénicos.
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Pelo fato de ser uma inciséo obliqua, esta associada a uma maior lesé&o nervosa por

conta da localizag@o dos ramos nervosos na margem lateral do musculo reto do abdome.

3.2 Incisao de Elliot-Babcock

CLASSIFICAGAO: transversa curta

INDICACAO: apendicectomias

A inciséo conhecida por esse nome foi preconizada por Elliot e Babcock a divulgou,
sendo uma incisao transversa curta, na linha bicrista iliaca, a 2 cm para dentro da espinha
iliaca anterossuperior direita. Em semelhanca a incisdo de McBurney, a Elliot-Babcock
€ caracterizada como transversal somente na pele, tendo os demais planos abertos na
direcao das fibras por divulséao.

3.3 Incisao de McBurney

CLASSIFICAGCAOQ: estrelada/ alternante

INDICACAO: apendicectomia convencional

E chamada de estrelada ou alternante quando situada na fossa iliaca direita. E
indicada nas apendicectomias e € realizada a partir da abertura por divulsdo das camadas
musculares. O tragado cutaneo cruza a unido do terco lateral com os dois tercos mediais da
linha que vai da espinha iliaca anterior e superior a cicatriz umbilical; tem a diregéo obliqua
para baixo e para dentro. Normalmente, € uma incisdo pequena, variando de 2,5 a 5 cm na
porgdo aponeur6tica do musculo obliquo externo na diregéo das fibras.

Sua maior vantagem € a baixa taxa de complicac¢des tardias como hérnias incisionais,
e por ser uma incisdo curta, tende a respeitar a anatomia e facilitar a sintese. No entanto,
suas desvantagens englobam o risco de lesdo muscular nervosa e por ser pequena nao
permite ampla exposi¢éo.

3.4 Incisao de Pfannenstiel

CLASSIFICACAO: curvilinea

INDICACAO: cirurgias ginecologicas

Essa incisdo € conhecida por sua ampla indicagdo em cirurgias ginecoldgicas.
E realizado um tracado na linha limitrofe dos pelos pubicos, transversalmente a linha
mediana, em formato arqueado. Ha a exposicao da linha mediana pelos retalhos rebatidos
na extensdo maxima. Os musculos planos anteriores sdo afastados e os limites laterais
englobam a |amina posterior da bainha dos musculos reto do abdome, o tecido pré-
peritoneal e o periténio. A partir da incisdo do plano posterior, a cavidade abdominal é
aberta permitindo a maioria das intervencgées ginecoldgicas.

A maior vantagem dessa incisdo é o seu resultado estético. Por outro lado, sua
exposicdo é limitada a pelve, pois ela tem uma margem minima de prolongamento se

for necessaria uma maior exploragdo. Como sdo abertos varios planos dos tecidos, a

Liga de Clinica Cirurgica Capitulo 5



velocidade de entrada é restringida, com maior risco de seroma, hematoma e infeccao
da ferida operatéria. Possui contraindicagéo relativa na presenca de infecgéo abdominal
ativa prévia e se ha a necessidade de rapidez na abertura abdominal. Suas complica¢des
englobam trauma do musculo reto do abdome e dos nervos ilio-hipogastricos e ilio-inguinal,

levando a formagéao de neuromas.
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11 DRENOS

Os drenos séo dispositivos utilizados para remocéo de ar e secre¢des (exsudato
purulento, sangue, acumulo seroso ou outros tipos de secregdes, decorrentes de
procedimento cirtrgico) do leito de uma ferida ou cavidade. Apesar de ndo ser responséavel
por promover a cicatrizagdo da ferida ou impedir a infecgdo, seu uso é necessario para
retirar o excesso de liquido de um sitio cirtrgico, evitando o acumulo do mesmo, que pode
tornar-se um foco de infecgéo.

E importante lembrar que o dreno representa um corpo estranho e uma “porta de
entrada” aos tecidos e cavidades previamente estéreis, favorecendo a contaminagéo. Com
isso, alguns cuidados devem ser observados:

»  Evitar colocéa-lo através da incis&o cirurgica (utilizar, se possivel, outra incisdo
separada);

+  Usar sistema fechado de drenagem;
+  Retira-lo o mais cedo possivel;

+  Executar cuidados rigorosos nha manipulagéo, incluindo limpeza das maos e
técnica asséptica de curativos;

»  Manter o dreno coberto com curativos limpos, tendo o cuidado de protegé-los
durante o banho.

Classificacdo segunda a forma de acéo:

+ Capilaridade: a secrecéo sai pela camada externa do dreno. Utilizado para dre-
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nar secrecdes, nao é bom para drenar liquidos.

Gravitagdo: mecanismo presente no dreno de torax e abdominal. E ligado a um
frasco para selagem em agua ou manufaturado em cateteres de grosso calibre
introduzidos na cavidade.

Succdao: realiza aspiragdo ativa, de modo que sao utilizados onde ha excesso
de liquido.

Classificacdo segundo o tipo de material:

Borracha: drenos maleaveis, causam menor lesdo. Podem ser laminares, rigi-
dos ou tubulares. Possuem a desvantagem de terem superficie irregular, o que
aumenta a chance de colonizagdo bacteriana.

Polietileno: sao rigidos e o material € pouco irritante. Ocorre a saida de liquido
por gravitagdo ou sucgéao.

Silicone: material menos rigido que o polietileno. E praticamente inerte.

Classificacdo segundo a estrutura:

Laminares: sdo pouco espessos, achatados, maleaveis. A drenagem ocorre por
capilaridade. Possuem trés diferentes larguras (numero 1, 2 e 3). Exemplo: dre-
no de Penrose.

Tubulares: tém formato de tubo, produzidos de material menos flexivel, ndo se
colabam, o escoamento de secrec¢des ocorre pela luz do tubo. Existem os de
latex, silicone e polietileno. A drenagem, geralmente, é feita por gravitagdo. No
entanto, também podem funcionar por sucg¢éo ou capilaridade, dependendo do
modo como foram instalados. Exemplo: dreno de Malecot.

Classificacdo segundo o sistema de drenagem:

Aberto: ha contato com o meio, pois o dreno € mantido com a extremidade aber-
ta, sendo apenas coberto por um simples curativo. Nesse sistema, é dificil ava-
liar 0 aspecto do conteudo drenado e a quantidade. Exemplo: drenos laminares.

Fechado: ndo possui contato com o meio, pois a extremidade esta conectada a
frascos ou bolsas coletoras, sendo possivel medir o volume e avaliar o0 aspecto
do liquido drenado. Por exemplo: dreno de Kehr e dreno de térax (Malecot). E
muito utilizado na drenagem toracica, ja que ndo permite a entrada de ar no

espaco drenado.

1.1 Dreno de Penrose

Sistema de drenagem aberto, constituido de latex, que funciona por capilaridade. E

um dos drenos mais utilizados na pratica médica. Algumas indicagdes séo:
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+  Drenagem preventiva: indicada ap0s cirurgias com grande mobilizagédo de teci-
dos, em que ha acumulo de sangue e fluidos na tela subcuténea ou cavidade
abdominal.

1.2 Dreno de Portovac

Sistema de drenagem fechado, que ocorre por sucgéo continua e suave, fabricado
em polietileno ou silicone. E composto de um reservatério com mecanismo de abertura
para remocédo do ar e do conteudo drenado e um tubo longo com multiplos orificios na
extremidade distal que fica inserida na cavidade cirtrgica. A remogéo do ar do interior
do reservatério, que tem um formato de sanfona ou mola, cria uma condi¢cao de véacuo,

promovendo uma aspiragao ativa do acimulo de secregdes.

1.3 Dreno de térax

Sistemas coletores de drenagem pleural ou mediastinal sdo empregados em
cirurgias toracicas ou cardiacas, destinando-se a retirada de liquido ou gas da cavidade
toracica. Sao constituidos de um dreno tubular em polietileno, geralmente com mais de um
orificio na extremidade distal, que fica inserida na cavidade, um tubo extensor que conecta
o dreno ao frasco coletor e o frasco em polietileno rigido com um suporte na sua base.

A Insergéo possui como proposito:

1 - Esvaziar a cavidade pleural, deixando-a livre do ar ou liquido, tornando-a um
sistema fechado de drenagem;

2 - Restabelecer a pressédo negativa dentro do torax;
3 - Proporcionar a expansao do pulmao;
4 - Impossibilitar o surgimento de niveis letais da presséo intratoréacica.

Dispositivos de drenagem fechada, pleurais ou mediastinais, tém calibres variados
de 16 a 36 Fr. O dreno, mais precisamente sua regido externa, é conectada a uma unidade
de drenagem, podendo ser de um a trés frascos (mais antigo) ou a um sistema de drenagem
digital (ex.: Thopaz).

As principais indicagdes da drenagem toracica séo:
+  Pneumotérax: quando ha excesso de ar na cavidade pleural;
*  Hemotérax: quando hg acimulo de sangue na cavidade pleural;
+  Empiema pleural: quando ha grande quantidade de pus na cavidade pleural;
+  Hidrotérax: quando ha abundéancia de liquido seroso na cavidade pleural;

»  Quilotérax: quando ha retencéo de linfa na cavidade pleural.

1.4 Dreno de Kehr

Feito de borracha ou plastico, é introduzido na regido das vias biliferas extra-
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hepaticas para drenagem externa, descompressao, ou ainda, apos anastomose biliar, como
prétese modeladora, devendo ser fixado por meio de pontos tanto na parede duodenal
lateral ao dreno, quanto na pele, impedindo sua remocao espontanea ou acidental.

21 SONDAS

2.1 Sondagem vesical

A sondagem vesical consiste na passagem de um tubo fino e flexivel que é
inserido desde a uretra até a bexiga urinaria, para permitir a retirada de urina ai retida
devido a obstrugdes como hipertrofia da prostata, estenose uretral, em casos de cirurgia
ou necessidade de coleta de urina estéril. O procedimento sempre deve ser feito por
profissionais pois h& riscos de infeccoes, lesbes e até mesmo hemorragias. Em alguns
casos, em que a sonda pode ser introduzida em casa, o enfermeiro deve ensinar a maneira
certa e fazer o treinamento necessario.

2.1.1  Sonda de demora (Foley)

E utilizada quando o tempo de drenagem da urina precisa ser continuo por varios
dias, semanas, meses. E indicada quando é preciso ser feito o esvaziamento constante
da bexiga urinaria, como em preparo cirargico, monitorizagcao do débito urinario, irrigacdo
vesical, e até mesmo em casos de feridas na regido genital, para diminuir o contato da urina
nesta regido.

2.1.2 Sonda de alivio

E uma sonda utilizada pelo tempo necessario para o esvaziamento da bexiga. E
indicada para algum procedimento médico de alivio imediato, como em casos de paralisia
ou retengdo urinaria. Serve também para fazer coleta de urina residual e amostra de urina

estéril.

2.1.3 Cateterismo suprapubico

E utilizado em casos de incapacidade de passar uma sonda pela uretra para
drenagem vesical. E realizada por médico experiente ou urologista. O procedimento é feito
com anestesia local na regido suprapubica onde sera inserida uma agulha espinal até a
bexiga e, na sequéncia, uma sonda é passada por meio de um trocarte especial. Dentre
as possiveis complicacbes tém-se infecgcéo do trato urinario, lesdo intestinal e hemorragia.

2.2 Sondagem nasoentérica

Habitualmente é indicada para drenagem de secre¢des ou infusdo de medicamentos

e nutrientes em pacientes com contraindicagdo ou impossibilidade de via oral fisiologica,
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sendo necesséria a presenca do tubo digestivo e conservagdo da sua capacidade de
absor¢éo. A sonda pode apresentar uma ogiva metélica na extremidade distal que favorece
a migracéo pelo piloro.

Para a sua instalacéo é importante que o paciente esteja em jejum de pelo menos 4
horas para reduzir as chances de nauseas e vomitos e aumentar o peristaltismo. Deve-se
deitar o paciente com a cabeceira elevada em 45° graus para medir a extenséo da sonda,
colocando o orificio distal na ponta do nariz, estendendo para o I6bulo da orelha e seguindo
até o apéndice xifoide, estendendo-se mais 10 cm para baixo. Pode ser usado anestésico
local para facilitar a passagem da sonda pela narina selecionada ou, se o paciente estiver
consciente, orienta-lo para a realizacdo de movimentos de degluticdo. E importante
observar sinais de mau posicionamento da sonda como cianose, agitagédo e dispneia. Apos
a passagem da sonda, utiliza-se uma radiografia simples de térax para conferéncia.

Alguns dos principais eventos adversos relacionados a sua passagem séo insergao
incorreta nos pulmdes, pneumotdrax, broncoaspiracdo com evolugdo para pneumonia
aspirativa, paralisia de pregas vocais e leséo laringea.

2.3 Sondagem nasogastrica

Habitualmente é indicada para lavagem géstrica, prevencdo e tratamento de
distensdo gastrica em casos de ileo paralitico, p6s-operatério de cirurgias abdominais e
infusdo de medicamentos e nutrientes em pacientes com contraindica¢éo ou impossibilidade
de via oral fisiologica, sendo necessaria a presenga do tubo digestivo e conservagéo da sua
capacidade de absorc¢ao.

Para a sua instalagdo é importante que o paciente esteja em jejum de pelo menos 4
horas para reduzir as chances de nauseas e vomitos e aumentar o peristaltismo. Deve-se
deitar o paciente com a cabeceira elevada em 45° graus para medir a extenséo da sonda,
colocando o orificio distal na ponta do nariz, estendendo para o |6bulo da orelha e seguindo
até o apéndice xifoide. Pode ser usado anestésico local para facilitar a passagem da sonda
pela narina selecionada ou, se o paciente estiver consciente, orienta-lo para a realizagéo de
movimentos de degluticdo. E importante observar sinais de mau posicionamento da sonda
como cianose, agitacdo e dispneia e em seguida verificar se a mesma se encontra no
estdbmago, introduzindo 10 a 20 ml de ar durante a ausculta com estetoscopio no epigéastrio.

Alguns dos principais eventos adversos relacionados a sua passagem sao perfuragédo
de nasofaringe, broncoaspiragdo com evolugcédo para pneumonia aspirativa, obstrucéo da
sonda e remocgéo acidental da sonda.

2.4 Gastrostomia (Foley, Malecot, Pezzer)

Considerada uma opg¢do em pacientes com impossibilidade de receber aporte
nutricional por via oral em longo prazo além de ser utilizada em casos de obstrucgéo intestinal
inoperavel e descompressao gastrica em pacientes com gastroparesia grave.

A gastrostomia endoscopica percutanea é tida como a técnica mais segura, mas
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apresenta algumas limitagbes de uso como a impossibilidade de acessar o estbmago em
casos de neoplasias de cabecga e pescoco ou em estenoses de esbéfago. Portanto, nesses
casos, € preferivel a realizagdo da gastrostomia cirirgica por via laparoscopica ou por
laparotomia. Outra técnica que pode ser empregada é a gastrostomia percuténea por
fluoroscopia.

Alguns dos principais eventos adversos sdo vazamento da dieta pelo orificio da
sonda, obstrucéo, seroma, desabamento da gastrostomia, eventragéo e infecgao da ferida
cirurgica superficial.

2.5 Jejunostomia (cateter de jejunostomia)

Considerada uma opg¢édo em pacientes com impossibilidade de receber aporte
nutricional por via oral em longo prazo e também em casos de descompresséo digestiva.

As novas técnicas incluem gastrojejunostomia endoscépica percutdnea e
jejunostomia endoscopica percutdnea que costumam ser indicadas em casos de risco
elevado de aspiragdo, suporte nutricional definitivo e impossibilidade de alimentagéo por
gastrostomia. A via laparoscopica também pode ser utilizada, apesar de néo ser a primeira
escolha, pois ndo auxilia a reduzir as complicagdes do procedimento.

Alguns dos principais eventos adversos sao nauseas, vOomitos e incontinéncia da
ostomia com infec¢do da parede peritoneal e parietal, e les6es cutaneas devido ao refluxo
do conteudo gastrico.
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11 ACESSO VENOSO PERIFERICO

O acesso venoso periférico € obtido a partir de uma veia periférica do paciente.
Pode ser feito em ambiente hospitalar ou em ambiente pré-hospitalar, sendo de rapida
execugao. E indicado quando ha necessidade de um acesso rapido ao sistema circulatério
para administracdo de fluidos, solu¢des, drogas e hemoderivados, como em cirurgias,
situacoes de emergéncia, impossibilidade de administracdo de drogas por outras vias,

entre outras situacoes.

1.1 Tipos de cateteres

»  Escalpes para infusao intermitente (Scalp ou butterfly)

Sao indicados para infusdo de pequenos volumes e por um pequeno periodo de
tempo, quando ndo ha necessidade de manter o acesso no paciente. A sua desvantagem
€ em relagédo a transfixagdo do vaso durante a sua permanéncia dentro do mesmo e,
também, ao maior risco de infiltragcdo do espacgo extravascular, provocando lesdes. Possui
os calibres 19G, 21G, 22G, 23G, 25G e 27G, em que quanto maior a numeragéo, menor o
calibre. O tamanho escolhido depende da idade e da situagao clinica do paciente.

+  Cateteres sobre a agulha (Jelco)

Sao indicados para a infusdo prolongada e de forma rapida de grandes volumes
de fluidos, além de poderem ser usados por um longo periodo de tempo. Apresentam a
possibilidade de retirada da parte metélica e, com isso, ndo ocorre a transfixagdo do cateter
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no vaso, diminuindo a ocorréncia de lesdes, permitindo também uma melhor movimentacao
do membro pelo paciente. Possui os calibres 14G, 16G, 18G, 20G, 22G e 24G, em que
quanto maior a numeracgéo, menor o calibre. O tamanho escolhido depende da idade e da
situagdo clinica do paciente.

1.2 Locais de puncéao

A escolha do local da puncéo depende de varios fatores, como a visibilidade, calibre,
acessibilidade e distanciamento do vaso em relagédo as articulagdes, locais sem sinais de
infecgé@o ou acesso feito anteriormente no local. Os vasos mais usados em adultos sdo as
veias intermédias do cotovelo e do antebracgo, basilica, cefalica e rede venosa dorsal da
ma&o, iniciando em local mais distal do membro para que, se necessarias varias pungoes,
possa ser movido para regido mais proximal. Deve-se evitar o acesso periférico nos
membros inferiores, devido a maior probabilidade de tromboembolismo e na veia jugular
externa deve ser usado em Ultimo caso. Em pacientes pediatricos podem ser usadas as
veias do couro cabeludo e da rede venosa dorsal do pé.

2| CATETERISMO VENOSO CENTRAL (CVC)

Essa pratica é muito utilizada no meio médico, principalmente em Unidades de
Terapia Intensiva (UTI). E caracterizado pela insergéo de um cateter longo, cuja extremidade
atinge a veia cava superior ou inferior, independentemente do local da inser¢cdo. Com
esse cateter é possivel monitorizar o paciente hemodinamicamente, administrar grandes
volumes, hemoderivados e medicamentos como drogas vasoativas, bem como nutricédo
parenteral, além de obter um acesso para terapia dialitica.

Para seu uso, deve-se levar em conta suas contraindicacbes e possiveis
complicagdes. As primeiras podem estar relacionadas a pacientes com discrasia sanguinea,
distdrbios de coagulagao, infeccdo da area de insergdo e trombose da veia escolhida,
entre outras. Ja as segundas podem estar associadas a colocagdo do cateter venoso
central, o que pode causar pneumotérax, hemotorax, quilotérax, puncéo arterial, infecgao,
tromboembolismo entre outras. Devido a isso, pode se optar pelo uso do ultrassom, quando
este estiver disponivel no servigo, sendo um grande aliado para evitar essas complicagdes,
além claramente, do profissional respeitar os principios de assepsia e antissepsia, ter
o dominio das técnicas para a inser¢éo do dispositivo e conhecimento da anatomia do
sistema vascular.

A técnica de puncdo das veias profundas mais frequentemente utilizadas para
insercdo de cateteres venosos centrais € a técnica de Seldinger. Considerada mais segura
atualmente, essa técnica consiste na pung¢do do vaso por uma agulha de médio calibre;
apos a pungdo, um fio guia é passado e posicionado no local desejado; ap6s isso, um
dispositivo de dilatagcdo venosa é introduzido vestindo o mesmo; a seguir, o cateter &
passado cobrindo o fio guia que é retirado apds a posi¢ao correta do dispositivo.
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A escolha do melhor local, como ja foi mencionado, deve se basear no estado
clinico do paciente e na experiéncia do profissional que ira fazer a inser¢cao do dispositivo.
Entretanto, para tanto a punc¢éo da veia jugular interna quanto a da veia subclavia, que sdo
as mais utilizadas, é preferivel o lado direito do paciente, uma vez que a cupula pleural &
mais baixa, o que diminui o risco de pneumotdrax, o trajeto intravascular é mais retilineo
e nao se corre o risco de causar quilotérax, pois o ducto toracico desemboca no lado
esquerdo do paciente.

2.1 CVC da veia femoral

Anatomicamente deve-se localizar o ligamento inguinal e palpar a artéria femoral
logo abaixo do mesmo. A veia femoral corre justa e medialmente a artéria, no trigono
femoral. A sua localizagdo é relativamente fixa, permitindo um alto grau de sucesso da
puncéo. A artéria femoral fornece um marco importante para orientar o acesso. O sitio de
puncéo é inferior ao ligamento inguinal, onde a veia femoral comum fica superficial e medial
a artéria. Localizado o vaso a ser puncionado, aplica-se a técnica de Seldinger.

A puncao da veia femoral caiu em desuso nos ultimos anos, entretanto, ainda é feita
em alguns casos onde a punc¢éo de outras areas € contraindicada ou quando o médico se
sente mais confiante de realizar o procedimento nesse local.

2.2 CVC da veia jugular interna

Anatomicamente a veia jugular interna situa-se antero-lateral a artéria carétida
interna, com sua metade proximal sob o misculo esternocleidomastoideo e sua metade
distal na fossa supraclavicular menor (tridngulo de Sedillot), formada pelas por¢des clavicular
e esternal do musculo esternocleidomastoideo, e pela clavicula. O acesso por via anterior
€ 0 mais usado, sendo necessario colocar o paciente em posi¢éo de Trendelemburg, com
a cabeca lateralizada. Deve-se localizar o local de puncdo da veia jugular interna que
esta no apice do espaco entre as inser¢cdes do musculo esternocleidomastoideo, com a
agulha inclinada a 30° e direcionada para a papila mamaria ipsilateral do lado puncionado.
O refluxo de sangue de coloragédo vermelha-escura ajuda a confirmar a pungé@o venosa.
Introduz-se, entéo, o fio guia lentamente, passa-se o dilatador e insere-se o cateter através
do fio guia e depois retira-se 0 mesmo. Conecta-se SF 0,9%, abaixando o frasco para
permitir refluxo sanguineo e confirmar o sucesso do cateterismo. Fixa-se o cateter com fio
na pele.

2.3 CVC da veia subclavia

A veia subclavia corre por baixo da clavicula, justa e medialmente ao ponto
hemiclavicular, sendo anterior a artéria e ao plexo braquial. A puncéo infraclavicular (mais
usada) da veia subclavia é feita com entrada entre os tercos médio e lateral da clavicula.
Correr um dedo pelo sulco subclavio, identificando-se o trigono clavipeitoral (triangulo
deltopeitoral) também é uma forma para se fazer a pun¢éo da veia subclavia, como descrito
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por Moran & Peoples. Avancar a agulha lentamente e com discreta aspiracéo, orientada
para a incisura esternal e paralela a parede tor4cica, até que ocorra refluxo de sangue;

entdo, desconectar a seringa e progredir o cateter.

2.4 CVC por veia periférica

Esse tipo de cateterismo apresenta um menor indice de complicagbes como,
por exemplo, infec¢des, sendo considerado bastante seguro e eficiente quando nédo se
possui outros meios ou ha dificuldade na pungéo por veias centrais. Além de seguranca,
0 acesso por via periférica traz para o paciente menor desconforto, mais comodidade,
uma vez que, nao ha necessidade de se fazer inumeras pungdes no paciente e pode ser
feito no préprio local onde o paciente se encontra. No meio médico é muito utilizado para
aplicagdes de medicamentos e até mesmo para nutricdo parenteral, tanto a nivel hospitalar
quanto residencial. Devido a sua anatomia mais periférica, as chances de complicagées,
que poderiam acontecer em um acesso por veias centrais, sao nulas.

Entretanto, apesar de ser uma técnica mais segura, nao exclui certas complicagdes
e por isso € necessario conhecimento para fazer sua insercdo além de um aglomerado
vascular que esteja em boas condicdes para a insercdo do cateter. Dentre as complicagdes,
podem ser citadas a obstrugcdo do cateter e infeccdes, que fazem necesséarios maiores
cuidados de limpeza, e tromboflebites, entre outras.

2.5 CVC por veia umbilical

A veia umbilical transforma-se em um cordao fibroso apés o nascimento e vai da
cicatriz umbilical até a borda inferior do figado, onde se divide em dois ramos, um que se
continua com o ramo esquerdo da veia porta e outro que segue até a veia cava inferior. O
cateterismo da veia umbilical &€ o mais utilizado em situagéo de emergéncia na reanimacgéo
neonatal e para transfusao total de sangue em caso de doenga hemolitica do recém-nascido
(eritroblastose fetal). Essa veia pode permanecer permeavel e acessivel até aos 7 dias de
vida, sendo que o cateter é introduzido seguindo até a veia cava inferior e ficando no nivel
no diafragma. Esse cateter tem as mesmas funcdes dos cateteres venosos centrais e o
ideal é que a sua utilizagdo néo ultrapasse os 5 a 7 dias, podendo, em casos extremos,
onde ndo se consegue outro tipo de acesso, prolongar-se até 28 dias.

Suas contraindicacdes séo: defeitos de fechamento da parede abdominal; presenca
de onfalocele; presenca de peritonite; presenga de enterocolite necrosante.

Suas complicacbes sdo: fendmenos tromboembdlicos, mau posicionamento do
cateter podendo acarretar arritmias cardiacas, enterocolite necrosante e perfuragdo do
trato gastrintestinal, perfuragéo do periténio, processo infeccioso.
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31 DISSECCAO VENOSA (DV)

A dissecc¢éo venosa, também denominada como flebotomia, € um processo no qual
ocorre uma intervencéo cirdrgica para facilitar a visualizagéo e acesso de uma determinada
veia. Este processo € utilizado quando n&o se consegue ter acesso a uma veia central ou

periférica para vendclise (injecdo de liquido terapéutico ou nutritivo em uma veia).

3.1 DV da veia basilica

O processo usual para a disseccao da veia basilica se baseia em uma incisdo
transversal, de aproximadamente 4 centimetros de extensao, no terco distal da face medial
do brago, paralelamente a prega do cotovelo, e com uma distancia de 6 a 8 centimetros
em direcdo proximal, para conseguir localizar a veia, o que demanda uma extensa éarea
exposta pela incisdo. Este tipo de acesso € comumente utilizado em préaticas médicas
rotineiras como prontos-socorros e UTI. Existe também o método do tragcado do trigono: o
paciente é colocado em decubito dorsal e 0 membro superior € abduzido em 90°. O tracado
do tridngulo da veia basilica tem como base uma linha transversal que passa no nivel da
prega do cotovelo, uma linha tangente a margem medial do tenddo do musculo biceps
braquial até a saliéncia do epicéndilo medial do Umero, e seu apice € medido por de uma
linha de comprimento igual ao da base, sendo tracada de seu ponto médio em direcao
proximal, obtendo-se a altura do tridangulo. Apds esse processo ter sido realizado, é feita
uma inciso transversal de 2 centimetros no apice do tridngulo e faz-se a dissecacgéo local
por planos até se individualizar a veia basilica; apds isso, realiza-se uma contra inciséo
na pele e a feitura de um tunel subcutaneo para introducédo do cateter vascular na veia
basilica.

3.2 DV da veia safena magna

Para realizar a dissec¢do da veia safena magna, deve-se fazer a primeira incisao,
com cerca de 3 centimetros, no sentido longitudinal do trajeto da veia safena magna, 10
centimetros abaixo da prega inguinal. Disseca-se a tela subcuténea e entdo consegue-se
identificar a veia safena magna com auxilio de afastadores de lamina longa e estreita.

Apl6s sua identificacdo, disseca-se cuidadosamente a veia ao longo de sua
extensao, primeiramente em diregédo cefalica até a jungédo safena-femoral (hiato safeno),
o plano inferior a veia € dissecado com tesoura de Metzenbaum e por manobras digitais
entdo introduz-se a lamina do afastador nesse plano, paralela ao comprimento da veia;
as disseccgoes laterais e em direcéo inferior sdo realizadas por visdo direta, identificando
os ramos colaterais que séo ligados na sua porgao distal com clipes metalicos e entédo
seccionados.
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