Lucas Lerner Vogel
Luigi Marcos Bigolin
Jorge Roberto Marcante Carlotto
(Organizadores)

FUNDAMENTOS
DE CIRURGIA BASICA




FUNDAMENTOS
DE CIRURGIA BASICA



Dedicamos este livro a todos os alunos de
Graduacao em Medicina, com o intuito de
ajuda-los na obtencao do conhecimento de
fundamentos de cirurgia basica.



“Feliz aquele que transfere o que

sabe e aprende o que ensina.”

(Cora Coralina)



LISTAS

B FIGURAS

Figura1 - Mesa Cirlirgica 20
Figura 2 - Cabo de Bisturi 21
Figura 3 - Eletrocautério 21
Figura 4 - Tesoura Mayo (a esquerda) e Metzenbaum (a direita) 21
Figura5 - Pegada do bisturi a lapis (a esquerda) e a violino (a direita) 22
Figura 6 - Pegada correta das pincas e das tesouras 22
Figura7 - Pinca Adson (a esquerda), anatomica (no centro) e com dentes (a direita) 23
Figura 8 - Kelly curva 24
Figura 9 - Crille 24
Figura 10 - Halstead (mosquito) 24
Figura 11- Mixter 24
Figura 12- Kocher 25
Figura 13 - Rochester 25
Figura 14 - Farabeuf 26
Figura 15 - Volkmann 26
Figura 16 - Doyen 27
Figura 17 - Deaver 27
Figura 18 - Maleavel 27
Figura 19 - Cushing 28
Figura 20 - Senn Muller (garrinhas) 28
Figura 21 - Gosset 28
Figura 22 - Balfour 29
Figura 23 - Finochietto 29
Figura 24 - Weitlaner 30
Figura 25 - Allis 30
Figura 26 - Duval Collin 30
Figura 27 - Babcock 31
Figura 28 - Cheron 31
Figura 29 - Foerster (anel) 31
Figura 30 - Backhaus 31
Figura 31 - Porta-agulha Mayo-Haegar 32
Figura 32 - Lavagem das maos com escova e antisséptico 32
Figura 33 - Secando as mdos com a compressa estéril 37
Figura 34 - Colocacao do capote 38
Figura 35 - Colocagao das luvas estéreis 39
Figura 36 — Distribuicao da equipe da sala cirlirgica 40
Figura 37 - Sistema de sinalizacao do instrumental cirdirgico A
Figura 38 - Entrega correta do bisturi 42

Figura 39 - Entrega correta das pingas, com ramos fechados 42



Figura 40 - Entrega correta das pingas hemostaticas 43

Figura 41 - Pega correta das pingas 43
Figura 42 - Entrega correta do porta-agulha 44
Figura 43 - Degermacao do paciente, com movimentos circulares, do centro

para a periferia do local mais contaminado 45
Figura 44 - Cubra primeiramente as pernas 46
Figura 45 - Cubra, em seguida, o térax e a cabega, pedindo para alguém prender

0 campo nos suportes de soro 47
Figura 46 - Cubra os bracos e a regiao lateral do corpo 48
Figura 47 - Prenda as quatro intersecgoes dos campos com as pingas de Backhaus 49
Figura 48 - Calibre dos fios 54
Figura 49 - Fio ideal 55
Figura 50 - Fios absorviveis 57
Figura 51 - Fios absorviveis 58
Figura 52 - Fios inabsorviveis 60
Figura 53 - Fios inabsorviveis 61
Figura 54 - Partes da agulha 62
Figura 55 - Angulo interno das agulhas 62
Figura 56 - Classificagao quanto a forma do corpo das agulhas 63
Figura 57 - Agulhas: traumatica (a esquerda) e atraumatica (a direita) 63
Figura 58 - Resumo da classificagao dos fios ciriirgicos 64
Figura 59 - Sonda nasogastrica 70
Figura 60 - Sonda nasoentérica 72
Figura 61 - Sonda vesical de demora/Foley (a esquerda) e de alivio (a direita) 74
Figura 62 - Dreno de Penrose 77
Figura 63 — Dreno Portovac 78
Figura 64 — Dreno de torax (a esquerda) e selo d’agua (a direita) 79
Figura 65 - Os trés seminos que formam um no 86
Figura 66 — NO deslizante ou simétrico 87
Figura 67 - NO antideslizante ou quadrado 88
Figura 68 - No duplo ou de cirurgido 89
Figura 69 - NO de roseta 90
Figura 70 - NO por tor¢ao 91
Figura 71 - Primeiro semino utilizando o dedo médio 2
Figura 72 - Segundo semino utilizando o dedo médio 93
Figura 73 = Primeiro semino utilizando o dedo indicador 94
Figura 74 - Segundo semino utilizando o dedo indicador 95
Figura 75 - No de cirurgidao 96
Figura 76 — Primeiro semino utilizando a técnica de sapateiro 97
Figura 77 - Segundo semino utilizando a técnica de sapateiro 98
Figura 78 - Primeiro semind utilizando a técnica de n6 misto 99
Figura 79 - Segundo semind utilizando a técnica de nd misto 100
Figura 80 - NO de cirurgido utilizando a técnica de né misto 101
Figura 81 - Ponto simples comum 107
Figura 82 - Ponto simples invertido 107
Figura 83 - Ponto Donatti ou U vertical 108

Figura 84 - Ponto em U horizontal ou Colchoeiro 109



Figura 85 - Ponto de Gillies

Figura 86 - Ponto em X

Figura 87 - Chuleio simples

Figura 88 - Chuleio ancorado

Figura 89 - Ponto Intradérmico em U horizontal interno

Figura 90 - Sutura intradérmica

Figura 91 - Pega do bisturi a lapis (a esquerda) e a violino (a direita)

Figura 92 - Incisao com bisturi

Figura 93 - Linhas de Kraissl

Figura 94 - Anatomia do pescoco

Figura 95 - Incisao de traqueostomia

Figura 96 - Incisdo em colar (de Kocher)

Figura 97 - Incisao no bordo anterior do esternocleidomastoideo

Figura 98 - Incisao em cap0

Figura 99 - Esterno e estrutura vascular paraesternal

Figura 100 - Esternotomia mediana

Figura 101 - Toracotomia anterolateral esquerda

Figura 102 - Toracotomia laterolateral/clamshell (a esquerda) e em livro aberto
(a direita)

Figura 103 - Incisao posterolateral

Figura 104 - Corte transversal da parede do abdome, acima (A) e abaixo (B) da
linha arqueada

Figura 105 - Estratificacdo das camadas do abdome

Figura 106 - Laparotomia mediana (A), laparotomia supraumbilical (B),
laparotomia infraumbilical (C)

Figura 107 - Laparotomia subcostal direita (Kocher)

Figura 108 - Laparotomia subcostal bilateral (Chevron)
Figura 109 - Laparotomia subcostal bilateral ampliada (Mercedes)
Figura 110 - Ponto de McBurney

Figura 111 - Incisdo de McBurney

Figura 112 - Incisdo de Davis ou Babcock

Figura 113 - Locais de incisao de fasciotomia

Figura 114 - Sutura em plano Gnico

Figura 115 - Sutura em dois planos

Figura 116 — Sutura intestinal com ponto simples

Figura 117 - Sutura intestinal com ponto em X

Figura 118 - Sutura intestinal com ponto em U (Colchoeiro)
Figura 119 - Sutura intestinal continua

Figura 120 - Sutura intestinal em bolsa

Figura 121 - Sutura intestinal de Schmieden

Figura 122 - Sutura intestinal de Gambee

Figura 123 -Sutura intestinal com sutura continua

Figura 124 -Sutura intestinal continua (a linha anastomaética esta situada
transversalmente)

Figura 125 -Demonstragao da técnica de paraquedas
Figura 126 - Anastomose término-lateral (a esquerda) e latero-lateral (a direita)
Figura 127 - Trocarte

109
110
m
m
112
112
118
118
119
121
121
122
122
123
124
125
125

126
126

127
128

129
129
130
130
131
131
132
132
139
139
140
14
142
142
143
144
144
147

147
148
148
155



Figura 128 - Optica 155
Figura 129 - Hook/Gancho 155
Figura 130 - Maryland 156
Figura 131 - Grasper/Jacaré 156
Figura 132 - Pingas de apreensao 156
Figura 133 -Pinca de apreensao fenestrada tipo Endoclinch 157
Figura 134 - Tesoura de Metzenbaum 157
Figura 135 —-Manoplas sem (a esquerda) e com cremalheira (a direita) 158
Figura 136 — Pneumoperitonio fechado 159
Figura 137 - Insercao dos trocartes, fazendo supinagao e pronacao da mao 159
Figura 138 - Correta utilizagdo das manoplas 160
Figura 139 — Movimentagao das pingas 161
Figura 140 - Suturas com pincas videolaparoscopicas 162
Figura 141 - NOs externos 162
Figura 142 -NO de Roeder 163
Figura 143 - NO de Roeder 163
Figura 144 - N6 de Roeder 164
Figura 145 - No de Roeder 164
Figura 146 - Representagao do NO de Roeder 165
Figura 147 - Nos internos 166
Figura 148 - Corte de estrutura por videolaparoscopia 167
B QUADROS
Quadro 1 - Classificagdo dos instrumentais cirlrgicos conforme seu respectivo

tempo cirurgico 32
Quadro 2 - Resumo sobre paramentacao, equipe cirlrgica, antissepsia e

campos cirdirgicos 49
Quadro 3 -Tipos de fios absorviveis e suas caracteristicas 56
Quadro 4 - Tipos de fios inabsorviveis e suas caracteristicas 59
Quadro 5 - Resumo das classificacoes das agulhas 65
Quadro 6 - Caracteristicas das sondas nasogastricas 7
Quadro 7 - Sondagem vesical 73
Quadro 8 - Resumo de sondas 80
Quadro 9 -Resumo de drenos 80
Quadro 10-Classificagao resumida dos tipos de nos e técnicas de realizacao 102
Quadro 11 -Tipos de pontos 106
Quadro 12 -Resumo dos principais pontos cirirgicos 113
Quadro 13 -Sufixos cirirgicos 120
Quadro 14 —Resumo das classificagdes cervicais 133
Quadro 15 -Resumo de suturas e anastomoses intestinais 149
Quadro 16— Resumo sobre videocirurgia 167



APRESENTACAO 13
TEMPOS E INSTRUMENTAIS CIRURGICOS 17
1 INTRODUGAO 17

2 ASPECTOS GERAIS 17

21 TEMPOS CIRURGICOS 17

2.2 MONTAGEM DA MESA CIRURGICA 19

2.3 INSTRUMENTAIS CIRURGICOS 20

3 RECAPITULANDO 32

4 CONSIDERAGOES FINAIS 33
REFERENCIAS 34

PARAMENTACAO, EQUIPE CIRURGICA, ANTISSEPSIA E

COLOCACAO DOS CAMPOS 35
1 INTRODUGAO 35
2 PARAMENTACAO 35
3 EQUIPE CIRURGICA 40
4 ANTISSEPSIA DO PACIENTE L4
5 COLOCACAO DOS CAMPOS 45

6 RECAPITULANDO 49



7

CONSIDERAGOES FINAIS
REFERENCIAS

AGULHAS E FIOS DE SUTURA

1

pA

INTRODUGAO

FI0OS DE SUTURA
2.1 CARACTERISTICAS
2.2 PROPRIEDADES
2.3 CLASSIFICACOES

AGULHAS
3.1 PARTES DA AGULHA
3.1 CLASSIFICAGCAO DAS AGULHAS

RECAPITULANDO

5 CONSIDERAGOES FINAIS

REFERENCIAS

SONDAS E DRENOS

1
2

INTRODUCAO

SONDAS

21 NASOGASTRICAS
2.2 NASOENTERICAS
2.3 VESICAIS

2.4 DE GASTROSTOMIA
2.5 DE JEJUNOSTOMIA
2.6 OUTRAS SONDAS

DRENOS
31 CARACTERISTICAS
3.2 TIPOS PRINCIPAIS

RECAPITULANDO

5 CONSIDERACOES FINAIS

REFERENCIAS

NOS CIRURGICOS

1
2

INTRODUCAO

NOS CIRURGICOS
21 PRINCIPIOS GERAIS

2.2 CONSTITUINTES DOS NOS CIRURGICOS

2.3 TIPOS DE NOS

50
52

53
53

54
54
55
55

62
62
62

64
66
67

69
69

69
70
Al
73
75
75
75

75
76
77

80
82
83

85
85

85
85
86
87



2.4 TECNICAS PARA EXECUGAO DOS NOS 91

3 RECAPITULANDO 102
4 CONSIDERAGOES FINAIS 103
REFERENCIAS 104
PONTOS CIRURGICOS 105
1 INTRODUCAO 105

2 PONTOS DESCONTINUOS 106

21 PONTO SIMPLES COMUM 106

2.2 PONTO SIMPLES INVERTIDO (VARIACAO DO PONTO SIMPLES) 107

2.3 PONTO DONATTI OU U VERTICAL 108

2.4 PONTO EM U HORIZONTAL OU EM COLCHOEIRO 108

2.5 PONTO DE GILLIES 109

2.6 PONTO EM X 10

3 PONTOS CONTINUOS 110

31 CHULEIO SIMPLES 110

3.2 CHULEIO ANCORADO m

3.3 PONTOS INTRADERMICOS m

4 RECAPITULANDO 13

5 CONSIDERAGOES FINAIS 14
REFERENCIAS 115
INCISOES CIRURGICAS 17
1 INTRODUCAO 117

2 INCISOES CERVICAIS 120

21 TIPOS DE INCISOES CERVICAIS 121

3 INCISOES TORACICAS 123

31 TIPOS DE INCISOES TORACICAS 124

4 INCISOES ABDOMINAIS 127

41 TIPOS DE INCISOES ABDOMINAIS 128

5 FASCIOTOMIA 132

6 RECAPITULANDO 133

7 CONSIDERACOES FINAIS 134
REFERENCIAS 135
SUTURAS E ANASTOMOSES INTESTINAIS 137

1 INTRODUCAO 137



2 SUTURAS INTESTINAIS 137

21 PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS 137
2.2 TECNICA DE SUTURA 139
3 ANASTOMOSES INTESTINAIS 145
31 PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS 145
3.2 TECNICA 145
4 RECAPITULANDO 149
5 CONSIDERACOES FINAIS 150
REFERENCIAS 151
VIDEOCIRURGIA 153
1 INTRODUCAO 153
2 ALGUNS USOS DA VIDEOCIRURGIA 152
3 INSTRUMENTAL 154
31 TROCARTE 154
3.2 LAPAROSCOPIO OU OPTICA 155
3.3 ELETRODO DE COAGULACAO (HOOK/GANCHO) 155
3.4 PINCA MARYLAND 156
3.5 PINCA GRASPER 156
3.6 PINCA DE APREENSAQ 156
3.7 PINCA DE APREENSAQ FENESTRADA TIPO ENDOCLINCH 157
3.8 PINCA DE APREENSAO BABCOCK 157
3.9 TESOURA METZENBAUM 157
310 MANOPLA 157
4 TECNICA DE ABORDAGEM 158
41 ACESSO 158
42 PNEUMOPERITONIO FECHADO 158
43 PNEUMOPERITONIO ABERTO 160
TECNICA DE MANIPULAGAO 160
6 SUTURAS 161
61 NOS CRIADOS EXTERNAMENTE E LEVADOS PARA DENTRO DA
CAVIDADE ABDOMINAL 162
6.2 LACOS PRE-MONTADOS E NO DE ROEDER 163
6.3 NOS CRIADOS INTERNAMENTE (INTRAPERITONEAIS) 165
7 RECAPITULANDO 167
8 CONSIDERAGOES FINAIS 168
REFERENCIAS 169

SOBRE OS(AS) AUTORES(AS) 170



APRESENTACAO

Esculpido sob duras penas, a busca pelo conhecimento, de fato, possibilita
aos médicos maior seguranca ao tratar o paciente. Por serindispensavel a sobre-
vivéncia humana, o tratamento dos doentes deve ser levado a sério e, portanto,
deve ter suas evidéncias cientificas disseminadas o maximo possivel.

A cirurgia cuida de enfermidades que podem ser quase prontamente curadas
desde os primérdios dos barbeiros, na Idade Média. Tendo isso em vista, o traba-
lho artistico e curativo dessa area médica, além de estudar a forma e a estrutura
do organismo humano por intermédio da anatomia humana, pode promover
o bem-estar fisico mental e social do individuo submetido aos procedimentos
de cura ou de melhora da qualidade de vida. Do mesmo modo, ao dedicar- se
a tratar enfermos por meio de processos operatdrios manuais e instrumentais,
torna-se fundamental na resolucdo de problemas que provavelmente nio se
resolveriam de outra forma.

Este livro, voltado aos estudantes de Medicina, traz informagbes de um com-
pilado de estudos e livros acerca de fundamentos de cirurgia basica. Estrutura-se
em nove capitulos: 1) Tempos e Instrumentais Cirdrgicos; 2) Paramentacao, Equipe
Cirlrgica, Antissepsia e Colocacao dos Campos; 3) Agulhas e Fios de Sutura; 4)
Sondas e Drenos; 5) Nés Cirdrgicos; 6) Pontos Cirdrgicos; 7) Incisdes Cirtrgicas;
8) Suturas e Anastomoses Intestinais; 9) Videocirurgia. Em cada um deles, ha
uma breve introducdo ao tema, descricdo e ilustracdo das praticas, assim como
questdes a respeito do que foi apresentado.

O primeiro capitulo (Tempos e Instrumentais cirdrgicos) diz respeito as
bases do andamento de uma cirurgia, por intermédio dos conhecimentos dos
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APRESENTACAO

quatro principais tempos cirlrgicos (diérese, hemostasia, exérese e sinte-
se), bem como pela nomeacdo de instrumentos utilizados em cirurgia, que
sao fundamentais tanto para cirurgides quanto para auxiliares. Além disso,
apresenta um compilado de informacdes sobre paramentacao, organizacdo
do bloco cirtrgico, da equipe e da sala de cirurgia em um segundo momento,
que pode ser Gtil para a pratica médica.

Outrossim, ao longo dos demais capitulos, discorre-se sobre agulhas e fios
de sutura, que s3o itens com funcdo de auxiliar no processo de cicatrizagao de
feridas, sendo usados em dois momentos cirirgicos principais ja dispostos: na
hemostasia e na sintese. Os tipos, as caracteristicas e as indicacoes de sondas
e drenos, abordados no capitulo quatro, sdo assuntos muito importantes,
ja que tém papel fundamental na vida do profissional da sadde, os quais
podem diagnosticar, tratar e até mesmo aliviar sintomas dos pacientes. O
conhecimento acerca dos nds e pontos cirargicos, da mesma forma, se faz de
extrema importancia, pois participam também do processo de hemostasia e
sintese cirdrgica, ao passo que o entrelacamento de fios promove tensio e
aproximacdo de tecidos.

Por fim, as trés dltimas secdes do livro abrangem contelidos um pouco
mais especificos, que requerem a leitura dos demais capitulos, ao passo que
trazem assuntos que tendem a ser mais importantes para o conhecimento do
cirurgido especializado, mas podem ajudar alunos que possivelmente auxiliardo
os especialistas em alguma situacdo. As incisOes cirlrgicas (diérese de tecidos)
podem ser muito variadas, o que exige conhecimento mais aprofundado da
anatomia local, da correta utilizacao dos instrumentos cortantes, como bisturis
e eletrocautério, bem como dos principios de tragao e contratracdo e do respeito
as linhas de tensdo da pele. Ademais, neste capitulo, apresentam-se as principais
incisOes cirdrgicas em regioes cervicais, toracicas e abdominais, bem como os
principais sufixos cirtrgicos, como tomia, ectomia, stomia, plastia, rafia, pexia
e scopia. O capitulo 8, subsequente, aborda uma das técnicas mais importantes
na vida de um cirurgiao geral e do aparelho digestivo, principalmente, ja que
trata de anastomoses e suturas intestinais. Nesta secdao, abordam-se os prin-
cipios fundamentais de uma boa anastomose intestinal (boa vascularizacao,
sutura livre de tensdo, boa coaptacdo dos bordos e permeabilidade), além de
técnica de sutura e os tipos de pontos realizados na sutura.

Assim, o Gltimo capitulo aborda as bases das cirurgias realizadas por vi-
deo, que apresentam algumas particularidades em relacao as demais, ja que
compreendem a utilizacdo de certas técnicas diferentes, como a formacao do
pneumoperiténio aberto (Hasson) ou fechado (Veress). Do mesmo modo que
apresentam indicacOes e contraindicacOes especificas, utilizam- se instrumentos
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APRESENTACAO

diferentes para sua realizacdo, ao passo que também abrangem, a realizagao
das demais técnicas abordadas em capitulos anteriores, mas adaptadas ao
ambiente em questao.

A luz disso, a contextualizacdo progressiva teérica dos discentes no ambiente
de procedimentos cirlrgicos faz-se necessaria e é de suma importancia para a
formacdo médica. Porisso, a Liga Académica de Cirurgia da UFFS — campus Passo
Fundo convida vocé a leitura atenta dos capitulos e das revisdes e a resolucao
das respectivas questdes apresentadas.

Lucas Lerner Vogel

Luigi Marcos Bigolin

Jorge Roberto Marcante Carlotto
(Organizadores)
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CAPITULOT

TEMPOS E INSTRUMENTAIS CIRURGICOS

Lucas Lerner Vogel

Bl Introducio

O conhecimento dos tempos e dos instrumentais cirtrgicos auxilia muito no

andamento das cirurgias e na sua realizacio. E muito importante para o estudante,
aoadentrarem umasala cirdrgica, conhecer e praticar tudo que sera dito ao longo
do capitulo. Neste capitulo, conheceremos um pouco mais dos tempos cirirgicos
(diérese, hemostasia, exérese/exposicao e sintese), bem como a montagem da
mesa cirdrgica e o dominio dos principais instrumentos auxiliares.

EJ ASPECTOS GERAIS

B 2.1 Tempos cirargicos

Os tempos cirtrgicos sdo quatro: diérese, hemostasia, exérese e sintese; acon-
tecem em ordem, conforme o andamento da cirurgia.

A Diérese (dividir) consiste em abrir os tecidos, a fim de criar uma via de
acesso cirdrgica ao que se pretende visualizar. Esse tempo cirdrgico ocorre em
procedimentos que requerem instrumentos cortantes, por meio de um destes
métodos:
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TEMPOS E INSTRUMENTAIS CIRURGICOS

* seccao: cortar planos por meio bisturi de lamina fria, laser, tesouras, serras
ou eletrocautério;

e divulsao: separar tecidos por afastadores e tesouras rombas;
e puncao: perfurar tecidos por uma agulha de Veress ou trocateres;

* dilatagdo: aumentar didmetro das estruturas por meio de dilatadores como
avelade Hegar;

e curetagem: raspagem de uma superficie por meio de uma cureta;
* descolamento: separar tecidos em um espaco anatomico;

* serracao: cortar por meio de serras ortopédicas.

O segundo tempo cirirgico é a Hemostasia, que significa impedir a he-
morragia. Ela pode ser:

* Preventiva: antecipadamente a lesao vascular;
e Corretiva (ap0s a lesdo vascular), temporaria ou definitiva;
e Temporaria abrange diversos métodos:
e pincamento (com os dedos ou com pingas);
e garroteamento (com utilizacdo de manguito ou faixas);
e farmacoldgica (injecdo de substincias);

e hipotermia com parada circulatéria (apds colocagao de circulacao
extracorpérea);

e oclusao endovascular (com colocagao de balzo);

e uso de pingas atraumaticas.

e Definitiva compreende:
* ligadura (amarrar os vasos com fios cirirgicos e nés);
e cauterizacdo (geralmente com eletrocautério);
e sutura (suturar ovaso);
* obliteragao (aplicacao de substancias para obliterar o vaso);
e grampeamento (colocacdo de grampos especificos);

* tamponamento (compressao com gaze ou compressa).

Ainda assim, podemos dividir os tipos de hemostasia como cruentas e
incruentas, quando se utiliza material especifico apropriado (geralmente é
realizado hemostasia definitiva) e quando se utilizam outros materiais, por
exemplo, nas cesareas, com o uso da cola cirirgica, ou na ortopedia, com o uso
da faixa de Smarch (faixa elastica utilizada para garrotear um membro e causar
hemostasia temporaria, por oclusao do endotélio).
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TEMPOS E INSTRUMENTAIS CIRURGICOS

O terceiro tempo é chamado de Exérese, que significa retirar uma parte
ou todo o érgio. E, de fato, a cirurgia propriamente dita que convergird na
finalidade cirdrgica, seja diagndstica, reparadora, curativa, entre outras. Nesse
tempo, utilizam-se: instrumentais de preensdo (pincas de Adison, Nelson, Ba-
bcock, Collin), afastadores (Farabeuf, Gosset, valvula subpibica como a Doyen)
e clampes intestinais. Nas cirurgias minimamente invasivas, utilizam-se pincas
videolaparacoscopicas para remocao de corpos estranhos, tumores, pélipos e
calculos. A exposicao, ato de afastar os tecidos para visualizacdo, também faz
parte do terceiro tempo operatério.

Por fim, o dltimo tempo é a Sintese, ato de aproximar as bordas dos te-
cidos seccionados, geralmente com utilizacdo de fios cirdrgicos (inicialmente)
e pelo surgimento do processo de cicatrizagao (tardiamente), além de outras
manobras manuais e instrumentais. Dessa forma, podemos destacar a sutura,
que é a aproximacao de bordas por planos, reconstituindo os estratos teciduais
idénticos entre si. Existem seis tipos de sintese:

e cruenta: utilizacao de agulhas de sutura e fios apropriados para os diferen-
tes tipos de suturas;

* incruenta: uso de adesivo, atadura ou gesso;

e imediata: uniao das bordas da ferida operatoria realizada imediatamente
apoOs o término da exérese;

¢ mediata: aproximacao dos tecidos realizada apés algum tempo da lesao;

e completa: aproximacdo das bordas da ferida operatéria em toda a sua
extensao;

¢ incompleta: ndo se aproximam as bordas do tecido em toda a extensio da
incisao, deixa-se uma abertura para a instalacao de um dreno.

I 2.2 Montagem da mesa cirirgica

A montagem da mesa é padronizada e objetiva facilitar o andamento da
cirurgia. Ela é disposta e dividida em quatro partes, conforme os tempos cirrgicos
ja relatados, com os instrumentos menos traumaticos (delicados, como pinca
anatdmica) colocados antes dos traumaticos (mais grosseiros, passiveis de rom-
per tecidos, como pinca com dente). A mesa cirtrgica deve ficar, de preferéncia,
ao lado do 1° auxiliar do cirurgido, com o 1° quadrante voltado para o paciente,
conforme a imagem apresentada a seguir. A partir disso, entende-se que os
instrumentos sao utilizados em cronologia com o andamentos da cirurgia, bem
como da anestesia. Cabe ressaltar, porém, que alguns instrumentos (volateis)
podem ser utilizados em diferentes tempos cirdrgicos, como o eletrocautério
e as tesouras.
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Figura 1 - Mesa Ciriirgica

32 QUADRANTE
(Exposicio e @ 42 (()Sl::\'ga 22;\‘ TE
Especiais)
A
® PACIENTE
22 QUADRANTE < 12 QUADRANTE
(Hemostasia) (Diérese)

MESA CIRURGICA

Fonte: elaborada pelo autor (2023).

B 2.3 Instrumentais cirdrgicos

Os instrumentos cirdrgicos, como mencionado, dependem de qual tipo de
operacao serd realizada. Eles compreendem os Comuns a todas as cirurgias, os
quais serdo tratados nesta secao; e os Especiais, especificos de cada cirurgia. A
disposicao deles na mesa cirlrgica respeita o seu tempo cirtrgico.

Durante a diérese, utilizamos os bisturis e as tesouras. Os bisturis mais
utilizados sao:

e delaminafria;
e ndmero 3 (utiliza as |Aminas menores, do n® 9 ao 17);
e nlamero 4 (utiliza as laminas maiores, do n°®18 a 50);

e eletrocautério: possui um botao amarelo (corte) e um azul (coagulacao).

As tesouras principais, que podem ser retas ou curvas, sao:
* Mayo: mais grosseira, para corte de fio, possui sua articulacao na metade;

¢ Metzenbaum: mais delicada, para tecido, possui sua articulagao no terco
distal;

* Iris: mais delicada e pequena.
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Figura 2 - Cabo de Bisturi

Fonte: registro do autor (2023).

Figura 3 - Eletrocautério

Fonte: registro do autor (2023).

Figura 4 - Tesoura Mayo (a esquerda) e Metzenbaum (a direita)

Fonte: registro do autor (2023).
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A empunhadura do bisturi se da de duas formas: tipo lapis (incisdes me-
nores) e tipo arco de violino (incisdoes maiores).

Figura 5 - Pegada do bisturi a lapis (a esquerda) e a violino (a direita)

/ ”

Fonte: elaborada pelo autor (2023).

Paraempunharatesoura e pingas corretamente, deve-se utilizar as falanges
distais do1° e 4° dedo da mao, utilizando o indicador para estabilizar o movimento.

Figura 6 - Pegada correta das pingas e das tesouras

Fonte: elaborada pelo autor (2023).
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Os instrumentos de preensio podem ser Traumadticos (com dentes) ou ndo (sem
dentes). Como exemplo desses instrumentos, destacam-se as pincas:

o de Adson (tamanho reduzido, utilizado na cirurgia plastica e pediatrica, cirur-
gias de cabeca e pescoco, dentre muitas outras);
o anatdmica (sem dente);

o comdentes.

Ja os hemostaticos sdo as pincas hemostaticas de diversos formatos e
tamanhos, retas ou curvas.

o Kelly: apresenta ranhuras até a metade da face interna das pontas, a reta (repa-
ro) é utilizada para pincar fios e drenos, ja a curva para vasos e tecidos finos;

o Crille: ao contrario da Kelly, apresenta ranhuras ao longo de toda face interna
das pontas, também é utilizada para tecidos finos;

o Halstead (Mosquito): é de tamanho reduzido, utilizada para vasos de pequeno
calibre;

o Mixter: possui curvatura em sua ponta, por isso é de extrema importancia quando
se quer realizar a ligadura de algum vaso, bem como para dissecar estruturas;

o Kocher: apresenta dentes na extremidade, sendo um instrumento de preensao,
é utilizada para tracdo de tecidos grosseiros, assim como a Rochester.

Figura 7 - Pinca Adson (a esquerda), anatomica (no centro) e com dentes (a direita)

Fonte: registro do autor (2023).
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Figura 8 - Kelly curva

Fonte: registro do autor (2023).

Figura 9 - Crille

Fonte: registro do autor (2023).

Figura 10 - Halstead (mosquito)

Fonte: registro do autor (2023).

Figura 11 - Mixter

Fonte: registro do autor (2023).
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Figura 12 - Kocher

Fonte: registro do autor (2023)

Figura 13 - Rochester

Fonte: registro do autor (2023)

No terceiro tempo cirrgico, temos os materiais de exposicao, como os
afastadores, que facilitam a visualizacdo de estruturas que serdo retiradas ou
expostas. Eles podem ser:

e dinamicos: manuseio pelo cirurgiao ou auxiliar;

e autoestaticos: mantém estruturas afastadas sem auxilio humano.

Os dindmicos compreendem:

e Farabeuf: tecidos superficiais;

¢ Volkmann: planos musculares;

¢ Doyen: cavidade abdominal;

e Langerback: planos mais profundos da pele;
e Deaver: cirurgias abdominais ou toracicas;

e Maleavel;

e Cushing;

e Senn Muller (garrinhas).

Os afastadores autoestaticos sao:

e Gosset (cirurgias abdominais);
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¢ Balfour (quando se associa a valvula de Balfour/suprapibica ao afastador
de Gosset);

¢ Finochietto (cirurgias toracicas);

e Weitlaner (cirurgia neurolégicas, ortopédicas, por exemplo).

Os principais instrumentos especiais sao:

e Pinca de Allis: com dentes em extremidade distal, utilizada para tecidos
grosseiros que sofrerao exérese;

e Pinca Duval Collin: extremidade distal no formato de tridngulo, com serri-
Ihas, utilizada para apreensdes volumosas em 6rgaos, tecidos musculares,
paredes intestinais e tecido subcutaneo, com ranhuras em toda face interna
da ponta;

* Pinca Collin Coragao: reta ou oval, utilizada para manipular tecidos grossei-
ros ou cirurgias bucomaxilofaciais;

e Clamp Intestinal: com ranhuras em toda face interna da ponta, é utilizada
para interromper o transito intestinal;

* Pinca de Babcock: utilizada para manipulagio do trato digestivo, por ter
pequena superficie de contato na sua ponta;

Ademais, ainda temos as pingas: Cheron, Foerster (anel) e a Backhaus, utiliza-
das para antissepsia, embrocacdo e preensao do campo cirirgico.

Figura 14 - Farabeuf

Fonte: registro do autor (2023).

Figura 15 - Volkmann

Fonte: registro do autor (2023).
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Figura 16 - Doyen

Fonte: registro do autor (2023).

Figura 17 - Deaver

Fonte: registro do autor (2023).

Figura 18 - Maleavel

Fonte: registro do autor (2023).
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Figura 19 - Cushing

Fonte: registro do autor (2023).

Figura 20 - Senn Muller (garrinhas)

Fonte: registro do autor (2023).

Figura 21 - Gosset

Fonte: registro do autor (2023).
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Figura 22 - Balfour

Fonte: registro do autor (2023).

Figura 23 - Finochietto

Fonte: registro do autor (2023).
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Figura 24 - Weitlaner

Fonte: registro do autor (2023).

Figura 25 - Allis

Fonte: registro do autor (2023).

Figura 26 - Duval Collin

Fonte: registro do autor (2023).
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Figura 27 - Babcock

Fonte: registro do autor (2023).

Figura 28 - Cheron

Fonte: registro do autor (2023).

Figura 29 - Foerster (anel)

Fonte: registro do autor (2023).

Figura 30 - Backhaus

Fonte: registro do autor (2023).
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32

Finalmente, durante a sintese utilizamos os fios cirtrgicos, que serdo discuti-
dos nos proximos capitulos, e os porta-agulhas. Os principais sao o porta-agulha
de Mayo-Haegar, que apresenta cremalheira que auxilia no processo de sintese
de tecidos, ao travar a abertura. Outro porta-agulha, mas pouco utilizado, é
chamado de Mathieu, possui curvatura ao longo de suas hastes, utilizado em
cirurgias mais delicadas.

Figura 31 - Porta-agulha Mayo-Haegar

Fonte: registro do autor (2023).

EJ Recapitulando

A seguir, vocé encontra um quadro com o resumo dos pontos principais
do que vimos até agora, assim como duas questoes para fixacao do contetdo.

Quadro 1 - Classificagao dos instrumentais cirlirgicos conforme seu respectivo

tempo cirlirgico

INSTRUMENTAL

Bisturi, Eletrocautério (usado somente para diérese interna, pois ndao permite boa
cicatrizacio da incisao), Tesoura Mayo e Metzenbaun

Pinca Adson, Anatdmica, pinga com dente, Kelly, Crille, Halstead,
Mixter, Kocher, Rochester

Farabeuf, Volkmann, Doyen, Langerback, Deaver, Maleavel, Cushing, Senn Muller,
Gosset, Balfour, Finochietto, Weitlaner, Allis, Duval, Collin, Clamp intestinal, Babcock,
Cheron (utilizada em anestesia raqui, peridural e antissepsia de grandes cirurgias),
Foerster, Backhaus (utilizada para prender campos)

Porta-agulha Mayo-Haegar, Mathieu, grampeadores, adesivos, cola...

Fonte: elaborado pelo autor (2023).
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QUESTAO1)

Assinale a alternativa que correlaciona adequadamente os instrumentais com os
tempos cirirgicos adequados:

a) Bisturi (hemostasia), Eletrocautério (sintese), Adson (exposicao)

b) Halstead (hemostasia), Kelly (sintese), Eletrocautério (sintese)

c) Farabeuf (exposicdo), Crille (hemostasia), Mathieu (sintese)

d) Deaver (exposicao), Mixter (diérese), Doyen (diérese)

QUESTAO 2)

Independentemente da cirurgia a ser realizada, ha um padrao de montagem de
instrumentais cirdrgicos, em mesa operatoria, que devem ser manuseados, em
especial pelo instrumentador cirtrgico. Qual seria a cronologia correta dos tempos
cirargicos que os instrumentais devem ser organizados em uma mesa operatoria?

a) Hemostasia e Preensdao — Exposicao e Especiais — Sintese — Diérese
b) Exposicdo e especiais — Hemostasia e Preensido — Diérese — Sintese
c) Diérese—Hemostasia e Preensao— Exposicao e Especiais— Sintese

d) Sintese —Hemostasia e Preensao— Diérese — Exposicao e Especiais

GABARITO

K Consideragdes Finais

Em suma, pelo fato de o contelido aqui exposto apresentar muitos deta-
Ihes, ressaltamos a importancia das atividades praticas supervisionadas para a
fixacao do conhecimento. Dessa forma, conseguiremos ter éxito e responsabili-

dade durante o auxilio em cirurgias. Outrossim, salientamos a possibilidade de
buscar conhecimento, ao longo da formacao, de outras consideracdes que aqui
nao foram expostas, por serem mais especificas.
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CAPITULO2

PARAMENTAGAO, EQUIPE CIRURGICA,

ANTISSEPSIA E COLOCACAO DOS CAMPOS

Lucas Lerner Vogel

Bl Introducio

Neste capitulo abordaremos sobre a correta paramentacdo da equipe, para

protecao do profissional e do paciente. Tendo em vista que uma cirurgia é sempre
realizada em equipe, aqui vocé podera encontrar também como é a organizacao
de uma equipe em uma sala cirlirgica e em um ato operatério ou procedimen-
to, além de orientacoes a respeito de antissepsia do paciente e colocacao dos
campos estéreis, fatores estes que ajudam muito na reducdo da contaminacao
e, consequentemente, na melhor sobrevida dos doentes.

EJ Paramentacio

Ao adentrarem um bloco cirtrgico, as roupas rotineiras devem ser trocadas
pelasroupas privativas, a fim de reduzir a contaminacao do ambiente operatério,
principalmente daqueles que trabalham em ambientes muito contaminados,

como enfermarias, por exemplo. Brincos, anéis e outros acessérios devem também
serem retirados do corpo e guardados, bem como se deve ter as unhas cortadas
e limpas. No mesmo ato, a cabeca deve ser coberta com gorros ou toucas, com
o0 intuito de cobrir todo o cabelo. Mascaras descartaveis, que abrangem a boca
e o nariz, devem ser utilizadas para prevenir a projecao de goticulas, devem ser
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utilizado 6culos de protecdo, principalmente em cirurgias vasculares, cesareas
e outras que podem ocorrer jato de secrecoes. Além disso, nao é recomendado
que pessoas com infeccoes de via aérea superior entrem em sala operatoria.

Em outra perspectiva, imediatamente antes de realizar um ato operatério
ou procedimento, deve-se proceder a lavagem das maos, com o objetivo de
reduzir a microbiota de bactérias da pele, tanto da transitoria (facil remocao
com antissepsia, adquirida por contaminacao externa), quanto da permanente/
residente (dificil remocdo, propria das pessoas). Para realizar a técnica correta, a
duracio da descontaminagao das maos, a exposicao das maos e punhos, a fricgao,
0 enxaguamento completo e a secagem das maos sao fatores importantes para
manter a integridade da pele.

Dessa forma, deve-se seguir trés passos principais: preparacgao, lavagem e
secagem:

. Preparacdo: deve-se molhar as maos em dgua morna corrente antes de aplicara
quantidade de sabonete liquido ou preparacao antimicrobiana (como clorexidi-
na ouiodopovidona ou solugao alcodlica).

. Lavagem: durante a lavagem das maos, a solucdo antisséptica deve entrar em
contato com todas as superficies das maos e antebracos. Deve-se esfregar vigo-
rosamente por, no minimo, 10 a 15 segundos, dando atengao especial as pontas
dos dedos, aos polegares e as areas entre os dedos, evitando, se possivel, o uso
de escova com cerdas pelas caracteristicas lesivas destas, mas se seu uso for ine-
vitavel (como na imagem apresentada na sequéncia) deve-se utilizar escovas
estéreis e descartaveis, com cerdas macias.

. Secagem: deve-se enxugar as maos adequadamente com compressas estéreis
outoalhasde papel estéreis. No entanto, se for utilizado solu¢ao a base de alcool,
deve-se proceder com os mesmos passos, mas a secagem se da por evaporagao,
até que as maos estejam secas. A figura a seguir ilustra o processo.

Figura 32 - Lavagem das maos com escova e antisséptico
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Fonte: registro do autor (2023).

Entdo, deve-se enxugar as maos com compressa esterilizada, para remo-
ver o resto de dgua e de sab3o que possa ter restado, secando os dedos, mao
e antebraco direito com um lado da compressa dobrada na metade e o outro
membro com o outro lado da compressa. Observacao: se utilizar solucao a base
de alcool, a secagem sera por evaporacao.

Figura 33 - Secando as maos com a compressa estéril

Fonte: registro do autor (2023).
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A partir dai, procede-se a colocacao do avental (ou capote), pegando-o da
mesa gentilmente pela gola dobrada e abrindo-o longe da mesa e dos campos
cirargicos. Assim, colocam-se os dois membros superiores em cada manga, res-
pectivamente. Abrem-se os bragos em envergadura, apds isso os coloque junto,
estendidos, em movimento de flexdo do ombro. Por fim, apds colocar as luvas
estéreis, peca para algum circulante da sala operatéria o amarrar. A préxima

ﬁi(
K
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figura demonstra o processo.

Figura 34 - Colocagao do capote

Fonte: registro do autor (2023).
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Para realizar a colocacdo das luvas estéreis, abra o pacote estéril de luvas
estéreis e perceba que as luvas vém dobradas, segure apenas na parte interna de
cada luva. Calce a luva de uma das maos, com o auxilio da outra. Dessa forma,
com uma luva ja calgada, utilize esta mao para auxiliar a outra, tocando agora
apenas na parte externa da luva ndo calgada. Finalmente, pegue gentilmente
pela parte externa das luvas e as arrume sobre o capote, a fim de vedar e evitar
qualquer contato com a pele da equipe e ou infeccao.

Figura 35 - Colocagao das luvas estéreis

Fonte: registro do autor (2023).
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H Equipe Cirurgica

Aequipe cirirgica deve estar em consonancia, bem organizada, sem excessos

e omissoes. Ela é composta por: cirurgiao (responsavel pelo ato operatério em
si), auxiliar principal, outros auxiliares, instrumentador, anestesista, enfermeiros,
técnicos de enfermagem.

e Cirurgioes: coordenam o trabalho em equipe e possuem conhecimento de
cirurgia, anatomia humana, fisiologia e patologia de forma profunda.

e Primeiro auxiliar: responsavel por colocar o paciente na posicdo para o ato
operatdrio, preparar o campo cirdrgico e ajudar o cirurgido durante os tempos
cirargicos.

e Demais auxiliares: se entrarem em campo, tém a responsabilidade de aju-
dar, principalmente, nas manobras de afastamento de tecidos.

e Instrumentador: tem a funcdo de organizar a mesa cirdrgica, conceder os
materiais necessarios quando solicitado de forma adequada, por isso deve
saber de forma profunda o nome, tempo cirtirgico e funcdo de cada instru-
mento ou material operatério, podendo se antecipar ao pedido do cirurgido.

A disposicao da equipe em torno do paciente ocorre da mesma forma que
ilustra a figura a seguir.

Figura 36 - Distribuicdo da equipe da sala cirirgica

5

+ +

L O O -
O
@

(1) Cirurgiao  (3) Instrumentador (5) Barraca protetora  (7) Mesa ciriirgica
(2) Auxiliar ~ (4) Cesto para material usado (6) Paciente

Fonte: registro do autor (2023).
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Além disso, um sistema de gestos foi criado para facilitar a comunicacao
da equipe em torno da necessidade de usar instrumento cirtrgico, conforme
ilustrado a seguir.

Figura 37 - Sistema de sinalizagdo do instrumental cirlirgico

Porta-agulhas «—» e Bisturi

Gosset —> <—  Anatomica
Doyen —> Tesoura
Farabeuf —> Kelly

Fio em Carretel > <+— Aliss/Babcock

Fio Solto —> < Beckhaus

\REERD

Compressa —>

UOTH RGN

Fonte: registro do autor (2023).
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Logo, é importante ressaltar que o instrumentador deve sempre conceder os
instrumentos de forma atenta e correta. O bisturi e outros instrumentos sao sem-
pre tomados pelo cirurgidao pelo cabo ou pelos anéis (no caso de pincas, tesouras
e porta-agulha), nunca pela lamina, evitando, assim, ferimentos. A entrega deve
ser firme para se ter certeza que o instrumento foi empunhado de forma correta,
para nao deixar cair no chio. As pincas e tesouras curvas devem ter sua curvatura
acompanhando a mao do cirurgido. As imagens a seguir ilustram o processo.

Figura 38 - Entrega correta do bisturi

Fonte: registro do autor (2023).

Figura 39 - Entrega correta das pingas, com ramos fechados

Fonte: registro do autor (2023).
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Figura 40 - Entrega correta das pingas hemostaticas

Fonte: registro do autor (2023).

Figura 41 - Pega correta das pincas

Fonte: registro do autor (2023).
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Figura 42 - Entrega correta do porta-agulha

Fonte: registro do autor (2023).

] Antissepsia do Paciente

Varios fatores contribuem para maior contaminacdo do paciente. Os principais
predisponentes sao: extremos de idade, altera¢des metabdlicas e nutricionais, tempo

cirtrgico prolongado, tempo de internagdo, contaminagao ambiental, uso de drenos/
sondas, tipo de incisdo, uso de imunossupressores, transplantes, dentre outros.

O paciente, antes do ato operatorio, geralmente na noite anterior, deve
banhar-se com sabao antisséptico, com lavagem cuidadosa da cabeca, axilas e
genitais, porque sao locais muito contaminados, na maioria das vezes.

Além disso, outro cuidado importante é realizar a tricotomia (retirada dos
pelos) 2 horas antes da cirurgia, com tricotomizador (tricétomo elétrico). Caso
nao haja pelos que interfiram na cirurgia, esses nao devem ser removidos para
evitar infeccdo de sitio cirtrgico. E recomendado nio realizar esse procedimento
no dia anterior pela maior possibilidade de lesdes e inflamacdo da pele, que
podem aumentar a contaminacao. Outrossim, é recomendado que, ao trazer o
paciente internado da enfermaria, troquem-se os lencdis e roupas dele. Outro
ponto importante para relembrar é o de que todo material ou instrumental
cirargico, ja discutido no capitulo anterior, devem ser sempre esterilizados.

Por fim, antes da colocacdo dos campos cirdrgicos, procede-se a degermacao
do campo operatério. Para isso, deve-se utilizar clorexidina degermante e lavar
cuidadosamente por 5 minutos o local a ser operado, em movimentos circulares,
do centro para a periferia, do mais contaminado para o menos contaminado (ex.:
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nas cirurgias abdominais, degerme do umbigo para as outras regioes do abdome,
em movimentos circulares). Portanto, o proximo passo é de responsabilidade
do cirurgido ou auxiliarja paramentado, que utilizara clorexidina alcoélica para
realizar o mesmo processo.

Figura 43 - Degermacao do paciente, com movimentos circulares, do centro para a
periferia do local mais contaminado

Fonte: elaborada pelo autor (2023).

B colocacio dos Campos

A colocagao dos campos cirtrgicos varia muito conforme cada ato operatério

em cada topografia do corpo humano. Da mesma forma que ja mencionamos,
tem o intuito de diminuir a contaminagdo. Aqui, vamos no limitar apenas a
colocacao dos campos cirlrgicos abdominais. Apds sua paramentacao, pegue 0s
campos cirrgicos estéreis dobrados na mesa cirdrgica e, com auxilio de alguém
paramentado, pegue as pontas que desdobrardo hermeticamente o campo e os
coloque em cada posicao. As figuras a seguir demonstram o processo.
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Figura 44 - Cubra primeiramente as pernas

Fonte: registro do autor (2023).
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Figura 45 - Cubra, em seguida, o torax e a cabeca, pedindo para alguém prender o
campo nos suportes de soro

-

Suporte
de Soro

Fonte: registro do autor (2023).
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Figura 46 — Cubra os bracos e a regido lateral do corpo

Fonte: registro do autor (2023).
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Figura 47 - Prenda as quatro intersecgoes dos campos com as pincas de Backhaus

Interseccoes

Fonte: registro do autor (2023).

K Recapitulando

Nesta secao, vocé encontra um quadro que resume os pontos principais
do que vimos até agora, assim como duas questdes para fixacao do contetdo.

Quadro 2 - Resumo sobre paramentagao, equipe cirirgica, antissepsia e campos cirlrgicos

Resumidamente, antes de realizar um ato operatério, deve-se, em ordem,
colocar: roupa privativa (quando em bloco cirdrgico), mascara e gorro,
escovar as maos de forma correta e paramentar-se, colocando o capote,
6culos de protecao e, por fim, as luvas estéreis. Ainda pode ser utilizado
avental de chumbo, quando indicado (necessidade de avaliacao radiolégico
transoperatoria).

Paramentacao

A equipe cirdrgica é composta por: cirurgido, auxiliares, instrumentador,
Equipe Cirtirgica anestesista, enfermeiros, técnicos de enfermagem. Todos devem estarem
harmonia e cumprir suas funcdes durante o ato operatdrio.

Aantissepsia é realizada antes da colocagdo dos campos, com uso de
Antissepsia antissépticos, realizando movimentos circulares, do centro para a periferia
do local mais contaminado.

Os campos cirtrgicos para uma cirurgia abdominal devem estar dispostos
de forma adequada e em ordem, com o encobrimento da parte inferior do
corpo, parte superior e laterais, lembrando que os campos devem ser presos
com as pingas Backhaus.

Campos Cirtirgicos

Fonte: elaborado pelo autor (2023).
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QUESTAO (1)
Assinale a alternativa incorreta acerca da colocacao de luvas estéreis.

a) Quandoum individuo esta se paramentando sozinho, primeiro deve ser coloca-
da a luva estéril em uma mao, depois em outra, de forma sequencial.

b) E muito importante a secagem das maos com compressas estéreis antes do
calcamento das luvas estéreis, pois maos molhadas tendem a passar com difi-
culdade pela parte interna dessas luvas.

¢) Oindividuo ja paramentado esta apto a tocar na parte externa das luvas esté-
reis do individuo que esta se paramentando.

d) O individuo que esta se paramentando, mas ainda nao calgou as luvas, pode
tocar na parte externa das luvas estéreis.

QUESTAO (2)

Qual das alternativas a seguir mostra a ordem correta da escovagao das maos antes
da realizacao de um ato operatério ou procedimento.

a) Dedos—Punho—Antebrago—Maos

b) Dedos—Maos—Punhos—Antebraco

¢) Maos—Dedos—Antebraco—Punho

d) Antebraco—Punho—M3aos— Dedos

GABARITO
1. d
2. b

Consideracoes Finais

Este capitulo trouxe conhecimentos muito basicos mas essenciais para o
aluno ou profissional que pretende adentrar o bloco cirtrgico ou realizar algum
procedimento. A paramentacdo correta, a organizacao da equipe cirdrgica, a

antissepsia do paciente e a correta colocacao dos campos cirirgicos sao pilares
na boa recuperacdo dos pacientes, pois sdo extremamente importantes para
prevencao de infec¢des e o bom andamento de uma cirurgia.

Ainda assim, é valido relembrar que é importantissimo, na hora do fecha-
mento do paciente e encerramento da cirurgia, a verificacdo e conferéncia de
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todos os materiais, a fim de certificar-se de que nenhum instrumento ficou
na cavidade do paciente. Por fim, sugerimos a leitura do Manual de Cirurgia
Seguras Salvam Vidas, da OMS, para mais detalhes sobre o que foi discutido
ao longo do capitulo.
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CAPITULO3

AGULHAS E FIOS DE SUTURA

David Matheus Viana de Moraes
Maria Eduarda Lemes de Mora

Bl Introducio

Os fios de sutura sao itens cirrgicos com funcao de auxiliar no processo de

cicatrizacdo. Eles podem ser usados tanto na sintese quanto na hemostasia.

Na sintese, os fios vém montados em agulhas adaptadas e desenhadas
conforme as necessidades do tecido e do fio escolhido. Nessa operacao, os fios
fixam estruturas organicas afastadas ou cortadas na diérese. Ja na hemostasia,
os fios sao usados de forma individual a fim de impedir, prevenir ou evitar
sangramentos.

Por outro lado, as agulhas cirdrgicas sao feitas de aco inoxidavel, dividida
em ponta, corpo e fundo, além de apresentarem caracteristicas anticorrosivas
a fim de evitar inoculacao de corpos estranhos e microrganismos nas feridas.
Elas participam da operacdo fundamental de sintese, penetrando os tecidos
e levando consigo o fio de sutura. Confira mais detalhes durante a leitura do
capitulo.
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EX Fios de Sutura

I 21 Caracteristicas

Os fios cirtirgicos sao comercializados ja esterilizados e com data de validade
para sua utilizacdo. As embalagens podem conter um ou varios fios.

Assim, o calibre do fio cirtrgico é identificado conforme o niimero de zeros,
1-0; 2-0; 3-0. Quanto maior o nimero associado ao zero, menor o didmetro do
fio: 12-0 é o de menor calibre (entre 0,01 e 0,001 mm); e 3 o de maior calibre
(entre 0,6 € 0,8 mm), conforme a figura a seguir.

Figura 48 - Calibre dos fios

MENOR Calibre dos fios MAIOR

Sz R

12-0; 11-0; 10-0; 9-0; 8-0; 7-0; 6-0; 5-0; 4-0; 3-0; 2-0; 0; 1; 2; 3

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

Visto que o fio pode ser compreendido como corpo estranho, alguns fatores
devem ser levados em consideracdo para sua escolha:

e tecido que sera suturado;

® resisténciaténsil do fio;

e versatilidade do fio;

e reacadotecidual causada pela presenca do fio; e

e tempo de manutencdo da sutura.

Dessa forma, podemos identificar um fio ideal, que possui algumas carac-
teristicas, as quais se apresentam conforme a figura a seguir.
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Figura 49 - Fio ideal

Grande
Resisténcia a
tracao e torgao

Esterilizavel e
resistente 4
esterilizacao

Boa seguranca
para o no

Manutencéo das Auséncia de

integridades da sutura Fio Ideal reacao tecidual,

ate a fase proliferativa nao
da cicatrizagao cancerigeno

Nao provocar Baixo custo
ou manter

infeccao Fécil manuseio

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

I 2.2 Propriedades

e configuragao;
* maneabilidade;
e forca detensdo;

* reacdo tecidual.

I 2.3 Classificagoes

a) Quanto 3 origem
e Biolégicos: podem ser de origem animal (como o catgut) ou vegetal (como o
algodao).
e Sintéticos: ndo possuem origem natural, sdo representados pelo nylon e
poliéster.

b) Quanto a composi¢io

e Monofilamentar: constituido de um tnico filamento e estd associado a um
menor risco de proliferacdo bacteriana e menor traumatismo tecidual.

e Multifilamentar: constituido de varios filamentos, podendo ser torcidos,
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trancados ou trancados com revestimento. Estdo associados a maior forca
ténsil e maior flexibilidade. Contudo, esta relacionado a maior chance de
proliferacao de bactérias, visto que essas podem se infiltrar nos diversos
filamentos.

¢) Quanto as propriedade quimicas

Os fios absorviveis sao degradados pelo organismo humano, por meio da pro-
tedlise (os de origem bioldgica) ou por meio de hidrélise (os de origem sintética), nao
necessitam ser retirados ap6s cirurgias. O quadro a seguir aborda os principais tipos.

Quadro 3 - Tipos de fios absorviveis e suas caracteristicas

TIPO DE FIO CARACTERISTICAS

Catgutsimples Biolégico, multifilamentar, torcido

Obtido da camada submucosa do intestino de carneiros ou da camada serosa de
bovinos
Absorgao por protedlise
Grande reagdo inflamatéria tecidual
Catgut cromado Coramarelada

Mesmas caracteristicas do simples, diferindo apenas por apresentar em sua
fabricagdo uma camada de cromio que ajuda na manutengao de sua resisténcia
ténsil por mais dias.

Sintético, monofilamentar
Poliglicaprona

Poliglicaprona . )
glicap Pouca reacao tecidual

®
(Monocryl®) Absorcao por hidrélise
Cores violeta eincolor
Sintético, multifilamentar trangado
Poliglactina Poliglatictina (acido latico+acido glicélido)

- Pouca reagdo tecidual
®

(Viery!®) Absorcao por hidrélise
Cores violeta e incolor

Sintético, monofilamentar
Polidioxanona Polidioxanona

(PDS®) Boa resisténcia ténsil e absorvido por hidrdlise
Cores: violeta, azul e incolor

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

A proxima figura mostra as principais indicacdes dos fios absorviveis.

56 FUNDAMENTOS DE CIRURGIA BASICA



AGULHAS E FIOS DE SUTURA

Figura 50 - Fios absorviveis

TIPOS DE FI0S ABSORVIVEIS
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008213014 .
PO ] i

O catgut cromado esta
Catgut indicado para anastomoses

Cromado intestinais @ suturas do

plano subcutaneo.

O Monoeryl® @ indicado para

Poliglicaprona | tecidos com médio tempo de
IMonocryl*) suparte, como o tecido

subCcULANSo.

Fonte: elaborada pelos autores (2023).
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Figura 51 - Fios absorviveis

TIPOS DE FIDS ABSORVIVEIS

O Vicryl® & muito utilizado
nas cirurgias ginacolégicas
Paliglactina o abstétricas (periténio,

(Wieryl*) vagina, tubas uterinas,
utero, aponeurose do
musculo reto abdominal.

E indicado para o
fach de ap
anastomaoses,
microanastomoses @ suturas
ginecoldgicas e obstétricas.

Polidioxanona
(PDS*)

Fonte: elaborada pelos autores (2023).
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Os fiosinabsorviveis ndo sio degradados pelo organismo, precisam ser reti-
rados apds a cirurgia. O quadro apresentado a seguir ilustra os principais tipos.

Quadro 4 - Tipos de fios inabsorviveis e suas caracteristicas

TIPO DE FIO CARACTERISTICAS

Biol6gico, multifilamentar trancado
Facil manuseio, pequena forca ténsil, associado a maior risco de proliferacio

Seda . . = .
bacteriana e maior reagdo tecidual
Cor preta
Sintético, multifilamentar trancado
~ Facil manuseio, boa fixagao do né, associado a maior risco de proliferagao
Algodio

bacteriana e maior reaco tecidual
Corvioleta

Sintético, monofilamentar ou multifilamentar torcido
Nylon Poliamida
Inabsorvivel, mas biodegradavel

Fio com boa resisténcia ténsil, elevada meméria e pouca reagao tecidual
Cor preta ouincolor

Pollpropllgno Sintético, monofilamentar
(Prolene®) Polipropileno
Boa resisténcia ténsil, pouca reacio tecidual, pouca infeccdo e boa elasticidade
Corazul

Sintético, multifilamentar trancado
Polimerizagao do éter
Poliéster Boa resisténcia ténsil, elasticidade e meméria e pouca reagdo tecidual, porém com
dificil manuseio
Corazul

Biol6gico, monofilamentar
Aco Dificil manuseio, elevada resisténcia ténsil, pouca meméria e alta reacao tecidual
Einabsorvivel, mas ndo inerte, sendo que esta sujeito a corrosao

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

A figura a seguir mostra as principais indicacoes dos fios inabsorviveis.
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Figura 52 - Fios inabsorviveis

TIPOS DE FI0S INABSORVIVEIS

O fio de seda é indicado na
Seda fixacao de drenos e
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AT
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Algodao indicado para ligaduras AT DS
FBsdlates N

ETHI¢

Eles sao indicados para
Nylon suturas sob pressao, como
a pele e tenddes.

Fonte: elaborada pelos autores (2023).
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Figura 53 - Fios inabsorviveis

TIPOS DE FIOS INABSORVIVEIS

o o Esta indicado nas suturas
";;: l";“ P cardiovasculares a
intradérmicas.
E indicado para todas 2_:0‘ POLNSTER | POLYESTER st
Poliester as suturas, em ! o ] o
particular as e
cardiovasculares. i = m b
E indicado
Ago principalmente na
fixagéo esternal.

Fonte: elaborada pelos autores (2023)
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E] Agulhas
I 3.1 Partes da agulha

As agulhas sdo compostas por varias partes, que podem ser divididas em
ponta, corpo e fundo, conforme ilustra a figura a seguir.

Figura 54 - Partes da agulha

corpo

fundo ‘\ / ponta

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

I 3.1 Classificagcao das agulhas

As agulhas podem ser classificadas conforme seu angulo interno.
e retas:angulointernoigualao.
e semirretas: angulo interno menor que 180°.

e curvas: angulo interno maior que 180°.

Figura 55 - Angulo interno das agulhas

Reta (02) 1/4 (90°) 3/4 (1352) 1/2 (1802) 5/8 (225°)

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

Por meio de uma seccao transversal da ponta das agulhas, podemos classi-
fica-las conforme a forma do seu corpo em: Cilindrica, Triangular e Prismatica.
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Figura 56 - Classificagao quanto a forma do corpo das agulhas

Cilindrica Triangular Prismatica
\?§

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

As agulhas ainda sdo agrupadas em Traumaticas e Atraumaticas de acordo
com sua relacdo com o fio cirdrgico e sua configuracio.

e Traumatica: cortante e causa traumas teciduais maiores. Indicada para
tecido fibroso e pele. Nesse caso, é necessario introduzir o fio no fundo da
agulha com auxilio de porta- agulhas.

e Atraumatica: arredondada, sem borda e geralmente usada para érgaos
parenquimatosos, tecido adiposos e musculos. Fio cirtrgico de mesmo dia-
metrojavem associado a agulha.

Figura 57 - Agulhas: traumatica (a esquerda) e atraumatica (a direita)

./

Fonte: elaborada pelos autores (2023).
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K3 Recapitulando

Na sequéncia, além das questoes, tem-se um esquema para melhor me-
morizacao da classificacao dos tipos de fios cirdrgicos:

Figura 58 - Resumo da classificagdo dos fios cirirgicos.

Biolégicos Catgut Simples
Monofilamentares ™ Catgut Cromado

Absorviveis

Poliglicélico
] Multifilamentares Je=={ Poliglactina (Vicryl)

oligliconato
Sintéticos e
Poliglicaprona
] Monofilamentares ju) (Menoc
Polidioxanona
(PDS)
Bioldgicos Seda
==l Multifilamentares |
Linhe

Inabsorviveis |

] Multifilomentares [ PnE::hr

— Sintéticos e

i Monofilamentares fe Prolene

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

O quadro a seguir mostra como podemos classificar as agulhas quanto ao
angulo, corpo e relagao com o fio cirlrgico.

Quadro 5 - Resumo das classificagoes das agulhas

f\ngulo interno Curvas (180°), Semirretas (<180°) ou Retas (0°)
Corpo Cilindrico, Triangular ou Prismatico
Rela¢do com o fio ciriirgico Traumatica ou Atraumdtica

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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QUESTAO (1)

Cestante, primipara, com 39 semanas da entrada na emergéncia em trabalho
de parto. Foi identificado o prolapso de cordao umbilical, assim ela foi encami-
nhada ao centro cirdrgico para realizar uma cesarea. Vocg, cirurgiao(a) obstétri-
co(a) recebe a gestante ja anestesiada e comeca com a diérese. A cirurgia tem
bom curso e vocé esta prestes a fazer a sintese das camadas uterinas, porém se
depara com uma imensidade de fios cirtrgicos disponiveis. Dentre eles, vocé pre-
cisa escolher um adequado para a sutura. Selecione a alternativa que apresenta
o mais indicado.

a) Fiocirdrgico de aco
b) CatgutCromado

c) FiodeSeda

d) Vicryl

e) FiodeAlgodao

QUESTAO (2)
Sobre as caracteristicas do fio ideal, assinale a alternativa correta.
a) Ofioideal deve ter grande resisténcia a tracao e torgao, ser esterilizavel e resis-

tente a esterilizacao e de qualquer valor.

b O fio ideal deve ser de facil manuseio, promover infeccao e ter boa seguranca
para o no.

¢) Ofioideal deve terauséncia de reacdo tecidual, ser de facil manuseio e possuir
grande resisténcia a tracao e torcao.

d) Ofioideal ndo pode promover nem manterinfeccao, deve ser de facil manuseio
e ter baixo valor.

e) O fio ideal deve possuir boa seguranca para o no, ser de facil manuseio e nao
resistente a esterilizacao.

GABARITO
1. d
2. ¢
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B consideragées Finais

Em suma, os fios de sutura e as agulhas podem ser utilizados na operacao
fundamental de sintese e até na hemostasia. As suas propriedades variam muito,
mas deverd se optar preferencialmente: pelo fio de menor calibre que mantenha
a tensdo no tecido, minimizando o traumatismo tecidual e a rea¢do de corpo
estranho; e pela menor forca ténsil possivel para o tecido em questao. E as agu-
lhas devem ser adequadas a cada situacdo cirdrgica, como discutido no capitulo.
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CAPITULO4.

SONDAS E DRENOS

Lucas Lerner Vogel
David Matheus Viana de Moraes
Maria Eduarda Lemes de Moura

B} Introducio

Muito utilizados em procedimentos, as sondas e os drenos tém papel

fundamental na vida dos profissionais da satde, principalmente dos médicos,
pois podem diagnosticar, tratar ou, pelo menos, aliviar sintomas. Dessa forma,
o intuito deste capitulo é introduzir e demonstrar quais sdao, como identificar,
classificar e como indicar ou contraindicar a realizacao dos procedimentos dos
principais tipos de sondas e drenos. No entanto, nao abordaremos a técnica
dos procedimentos.

Bl sondas

As sondas s3o instrumentos tubulares inseridos em um canal ou em uma

cavidade. Elas podem ter finalidades tanto diagndsticas quanto terapéuticas.
Os principais tipos de sondas s3o: nasogastricas; nasoentéricas; vesicais.
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I 2.1 Nasogastricas

S3o tubos inseridos pelas narinas, que passam pela orofaringe posterior,
es6fago e chegam ao estémago.

Figura 59 - Sonda nasogastrica

Fonte: registro dos autores (2023).

O quadro aseguirresume as principais escolhas de sondas nasogastricas de
acordo com a finalidade.
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Quadro 6 - Caracteristicas das sondas nasogastricas

DESCOMPRESSAO ADMINISTRAGAO DE NUTRICAO / MEDICACAO

Indicagao Obstrucdo distal Pacientes que ndo toleram ingestio por via oral

_ Hérnias ouaderéncias
lleo paralitico (adindmico)
Exemplos: Neoplasias obstrutivas Acidente vascular cerebral (AVC)
Intussuscepcao
Volvo

Duplo ldmen
Sucgao
Reservatorio de ar: para que Ldmensimples
asonda ndo fique aderida a Sanda de Levine (diametro pequeno)
parede gastrica ou n3o sofra Sonda de Dobhoff (peso na extremidade)
obstrucao quando o estémago
se colapsa.

TuBo
padrao

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

As caracteristicas das sondas resumem-se em:
e material de fabricacdo: polivinila (PVC), poliuretano ousilicone;
* maleaveis, transparentes, de didmetros variaveis;

e |amen:simples, duplo outriplo.

Ja as contraindicacOes para a sondagem nasogastrica sao:
e trauma facial significativo ou fratura de base de cranio;

e trauma esofagico;

e obstrucao esofagica por neoplasia ou corpo estranho;

e distirbios de coagulagdo ndo tratados, pois o trauma da colocacdo da sonda
pode causar sangramento.

Em contrapartida, em algumas situacbes, pode-se proceder a colocagao
desse tipo de sonda por via endoscépica:

* bypass gastrico anterior;

e hérnias hiatais; o

e anormalidades da anatomia do trato gastrointestinal.

I 2.2 Nasoentéricas

S3o tubos inseridos pelas narinas, que passam pela orofaringe posterior,
esbfago, estbmago e podem chegar até o duodeno e jejuno.
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Figura 60 - Sonda nasoentérica

Fonte: registro dos autores (2023).

O acesso entérico é o preferivel para:

e fornecimento nutricional aos pacientes com as funcoes gastrointestinais
preservadas, mas com intolerancia a ingestao oral;

e administracao de medicamentos e descompressao do trato digestivo supe-
rior. Exemplos: obstrugdo nao cirrgica ou gastroparesia refrataria.

Estas sdo as caracteristicas das sondas nasoentéricas:
e material de fabricagdo: silicone ou poliuretano;

e diametro e comprimento variaveis;

e mais flexiveis que as sondas nasogastricas;

* presencaou nao de peso em suas pontas;

e feitas de material radiopaco, a fim de serem identificadas no raio x de con-
trole de posicionamento;

e |amen:simples, duplo ou triplo.

Quanto ao procedimento de colocacdo, as sondas podem ser colocadas:
e 3 beirado leito;

e com auxilio de endoscépio ou eletromagnético ou fluoroscopico;

e porcirurgia direta.
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ATENCAO!

A insercao da sonda nasoentérica as cegas é a técnica mais comumente
realizada, contudo pode resultar em mau posicionamento —traqueal, pleural
ou pulmonar. Além disso, tubos de alimentacio entérica ndo podem ser
usados para descompressao gastrica, pois suas paredes maleaveis tendem
a colapsar quando a sucgao é aplicada.

A avaliacao do posicionamento deve ser realizada por ausculta e radiografia
de térax e abdome.

B 2.3 Vesicais

As sondas vesicais sdo tubos inseridos na uretra masculina ou feminina até
a bexiga urinaria. Elas tém a finalidade de drenar a urina em pacientes que nao
conseguem elimina-la. Além disso, as de 3 vias também podem ser usadas para
irrigacdo vesical. No quadro a seguir, apresentam-se algumas caracteristicas dos
dois principais tipos de sonda: as vesicais de alivio e as de demora.

Quadro 7 - Sondagem vesical

SONDAGEM VESICAL

INTERMITENTE / ALIVIO
DURACAO Retirada ap6s esvaziamento da bexiga Até3odias

Cateter de Foley: tubo flexivel de silicone, com
uma ponta arredondada e lisa com um balo.

CARACTERISTICAS Cateterde Nelat/or.n5|mples ldmen Pode conter até trés [.u.mens, sen'do mais
erigido comumente utilizado o dois:
Drenagem da urina
Permitir que o baldo seja inflado (fixacao)
INDICACOES Bexigoma CaliEe s

Intra e p6s- operatério

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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Figura 61 - Sonda vesical de demora/Foley (a esquerda) e de alivio (a direita)

Fonte: registro dos autores (2023).

Ha dois principais tipos de cateterismo:

cateterismo transuretral: sonda vesical através da passagem natural da
uretra; e

cateterismo suprapubico: caminho artificial entre a parede abdominal infe-
rior e a bexiga.

Quanto as contraindicacoes, a absoluta esté relacionada quando ha lesao

de uretra — geralmente encontrada em fraturas de pelve. As contraindicacoes

relativas sao: estenose uretral, cirurgia uretral ou vesical recentes, paciente

pouco colaborativo.
As principais complicacdes de cateterismo vesical s3o:

colonizacdo bacteriana;
resisténcia a antibidticos;
infeccao cronica;

danos nos rins e bexiga urinaria;
pedras na bexiga urinaria;
septicemia;

trauma uretral.

Além das sondas nasogastricas, nasoentéricas e vesicais, que sio as prin-

cipais, cabe registrar que ha outros tipos, como: a sonda de gastrostomia e a

de jejunostomia.
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I 2.4 De Gastrostomia

A sonda de gastrostomia é posicionada na luz gastrica por meio da reali-
zacdo de um procedimento cirdrgico na parede abdominal. As suas indicacoes
relacionam-se as dificuldades de ingestao do paciente, quando ele precisa de
uma via alimentar confortavel em médio e longo prazo. Quanto as suas carac-
teristicas, a sonda de gastrostomia pode, diferentemente da nasoentérica e de
jejunostomia, receber alimentos com maior densidade, tornando-se, portanto,
mais fisiologica.

I 2.5 De Jejunostomia

A sonda de jejunostomia é aquela posicionada na luz do jejuno, por meio
da realizacao de um procedimento cirtrgico. Utilizada em longo prazo, trata-se
de uma alternativa ao uso de sonda nasoentérica.

ATENCAO!
Lembre-se de que sondas nasogastricas ou nasoentéricas nao podem ficar
muito tempo instaladas, devido ao risco de lesao da mucosa nasal.

I 2.6 Outras sondas

Por fim, podemos citar também a existéncia das seguintes sondas:

e Retal: utilizada na pseudo-obstrucao intestinal/sindrome de Olgivie ou
apo6s anastomoses do reto;

e Sengstaken-Blakemore: utilizada na hemorragia digestiva alta por vari-
zes esofagicas;

e Nasobiliar: utilizada para drenagem biliar. E introduzida por endoscopia na
papila maior.

EJ Drenos

Sao tubosouldminas colocados em umatopografia cuja funcao, geralmente,

é preveniroacimulo de liquidos apés algum procedimento, ou até mesmo como
funcao terapéutica, com a saida de ar ou sangue da cavidade toracica, como nos
drenos de térax, por exemplo.

Eles podem ser classificados de diversas formas. Na sequéncia, apresenta-
mos resumidamente alguns aspectos dos drenos.
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I 31 Caracteristicas

a) Quanto ao material

e Borracha (latex): s3o mais macios e maleaveis, possuem menor risco de
lesdo. Porém, sdo mais condicionados a infeccao.

¢ Polietileno: sdo mais rigidos, possuem maior risco de lesao.

e Silicone: sao pouco rigidos e menos sujeitos a infeccao.

ATENCAO!
Existem drenos compostos de outros materiais.

b) Quanto a estrutura
e Laminares:sistema de drenagem por uma fina [amina (ex.: penrose).

* Tubulares: sistema de drenagem continua ou aspiracdo, por dreno em for-
ma de tubo (ex.: dreno de térax).

* Tubulaminares: juncdo dos dois tipos supracitados.

¢) Quanto i forma de acgdo
e Capilaridade:saida de fluido pela prépria superficie do dreno (ex.: penrose).

e Gravitacdo: saidado fluido por gravidade, porisso devem ser sempre coloca-
dos em posicao inferior a insercao do dreno (ex.: cateter vesical de demora).

* Succao: saida do fluido por sucgdo, por pressao negativa realizada pelo dre-
no (ex.: portovac, dreno de Blake).
d) Quanto ao sistema de drenagem

e Aberto: possui contato com o meio externo, bem como risco aumentado de
contaminacao (ex.: penrose).

e Fechado: n3o possui contato com o meio externo, possui menor risco de
contaminagao, pois é estéril (ex.: portovac, dreno de torax, de Blake).
e) Quanto ao mecanismo de drenagem
e Ativo: para dentro de um recipiente, que faz pressao negativa.
e Passivo: por diferenca de pressao entre meio interno e externo.
f) Quanto ao calibre
Corresponde ao diametro interno.

e French (Fr) (utilizado para tubos): 1 French=33 mm=0,33 cm.
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g) Quanto ao uso

Podem ser usados no interior de feridas operatorias, infectadas, abscessos,
6rgaos ou cavidades. Lembre-se de que um dreno deve permanecer apenas o tempo
necessario, bem como é de extrema importancia o controle diario do seu débito
e do seu aspecto, pois essas caracteristicas podem indicar sua retirada precoce.

h) Quanto ao tipo de secreciao drenada:

Além disso, também podemos classificar os tipos de secrec¢do que sdo drena-
dos. A secrecao pode ser: serosa; sanguinolenta; serossanguinolenta; purulenta;
purussanguinolenta; seropurulenta; fecaloide.

B 3.2 Tipos principais

Os principais tipos de drenos selecionados sdo os seguintes: dreno de Pen-
rose; de Jackson-Pratt; de Kehr; de Sump; drenagem de succao (Portovac); dreno
de Blake; Pigtail; dreno de térax. Na sequéncia, apresentamos as caracteristicas
e as indicacoes basicas de cada um.

a) Dreno de Penrose

e Caracteristicas: dreno de borracha (pode ser siliconado), laminar, com uma
superficie externa aberta, com drenagem por capilaridade.

* Indicagoes: principalmente para drenagem passiva de fluidos em feridas
cirlrgicas, abscessos ou em procedimentos de drenagem abdominal de se-
crecoes fluidas.

Figura 62 - Dreno de Penrose

Fonte: registro dos autores (2023).
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b) Dreno de Jackson-Pratt

e Caracteristicas: tubo de silicone perfurado com orificios ao longo de sua
extensdo. Sua drenagem é ativa.

* Indicagoes: drenagem de liquidos em cirurgias abdominais ou pélvicas,
especialmente quando ha necessidade de um dreno de calibre maior, com
o intuito de drenar abscessos, secre¢des digestivas e sangue, por exemplo.

c¢) Dreno de Blake

e Caracteristicas: tubo cilindrico, de silicone, que apresenta colunas no seu
interior que protegem contra o seu colabamento. Sua drenagem é ativa.

* Indicagoes: drenagem de liquidos em cirurgias abdominais ou pélvicas,
especialmente quando ha necessidade de um dreno de calibre maior, com
o intuito de drenar abscessos, secrecbes digestivas e sangue, por exemplo.

d) Drenagem de succio (Portovac)

e Caracteristicas: dreno tubular fechado, que auxilia na drenagem ativa de
fluidos.

* Indicagdes: quando é necessario um controle preciso da pressdo negativa
para drenagem de fluidos, como em casos de hematomas ou apds cirurgias.

Figura 63 - Dreno Portovac

Fonte: registro dos autores (2023).
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e) Dreno de Kehr

e Caracteristicas: dreno tubular em formato de T, geralmente feito de silicone
ou borracha. Drenagem por gravidade.

* Indicagoes: drenagem biliar, exames da via biliar ou apds anastomose biliar.

f) Drenode Sump

e Caracteristicas: formado por trés cilindros tubulares, com varios furos na
extremidade. O cilindro de maior calibre é para aspiracdo, um para entrada
de ar e outro para colocagao de solucdo salina para irrigacao.

¢ Indicagoes:drenagemdecavidadesgrandes,commuitotecidodesvitalizado.

g) Dreno Pigtail
e Caracteristicas: dreno tubular de poliuretano, com orificios na extremida-
de. Possui calibre reduzido e extremidade em circulo.

¢ Indicagoes: drenagem de liquido pouco denso.

h) Dreno de Térax

e Caracteristicas: tubo de silicone ou borracha que é inserido na cavidade
pleural para drenar ar, liquido ou sangue. Possui sempre uma valvula unidi-
recional (sistema de selo d’agua).

* Indicagoes: drenagem de ar ou fluidos acumulados na cavidade pleural,
como pneumotorax, derrame pleural ouem cirurgias toracicas.

Figura 64 - Dreno de torax (a esquerda) e selo d’agua (a direita)

Fonte: registro dos autores (2023).
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B3 Recapitulando

Na sequéncia, além das questoes, ha dois quadros que apresentam um
resumo sobre as sondas e drenos.

Quadro 8 — Resumo de sondas

Sonda Caracteristicas Indicagao
N P Flexivel, Gnico limen, geralmente Descompressao gastrica devido a
asogastrica o S e L
e conectada a um dispositivo de aspiracao obstrucaodistal, administragdode
intermitente medicagdo, nutricio enteral
Nasoentérica
(nasoduodenal, | Poliuretano ousilicone, flexivel, pequeno |  Nutri¢doenteral, administracdo de
nasojejunal didmetro, atétriplolimen medica¢do

—transpildrica)

Drenagem vesical de demora.
Lembre-se de que a de 3 vias pode ser
utilizada para irrigacdo vesical

Silicone, flexivel, ponta arredondada e lisa

Vesical (Foley) contendo balao

Vesical . o . L
Um limen, semirrigida Drenagem vesical de alivio
(Nelaton)
Gastrostomia e Luz gastrica (mais fisiolégica) x Disfagia com necessidade de
jejunostomia Luz intestinal obtencZo de via alimentar prolongada

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

Quadro 9 - Resumo de drenos

DRENOS CARACTERISTICAS INDICA(;f)ES
Penrose Laminar por capilaridade Drenagem passiva de fluidos
e Tubularsiliconado perfurado Quando ha necessidade de drenagem
Drenagem ativa espessa
Blake Cilindricosiliconado Drenagem ativa Quandahanecessidadede drenagem
espessa
Portovac Tubular Fechado Drenagem ativa Quando hd neces§|dade d_e realizaciode
pressao negativa
Kehr Tubularsiliconado, formatode T etz e tmEseln i e
’ ap6s anastomose biliar
Sum 3cilindros tubulares, com furosem Drenagem de cavidades grandes com
P extremidade tecido desvitalizado.

Pigtail Tubularde polluretaljo com extremida- Drenagem de liquido pouco denso
de em circulo

Siliconado oude borracha,comvalvula | Drenagemdearoufluidos na cavidade

Dreno de térax 9
emselod agua pleural

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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QUESTAO (1)
Avalie com V (verdadeiro) ou F (falso) as assertivas a seguir.

() Asonda nasogastrica tem finalidade apenas aspiracio de contetdo gastrico.
() Asondanasoenteral tem melhorabsor¢ao dos nutrientes.
(

) Os tipos de sondagem gastrica mais utilizados sao de polivinil, poliuretano, silicone
e borracha.

() Paraconfirmagdo da localizagdo correta da sonda nasogastrica, deve-se realizar o
raio x, pois a sonda nasogastrica é radiopaco.

( )Amedicaodasondagem nao altera sua localizacao, pode-se usa-la tanto para
nasogastrica como para nasoenteral.

Assinale a alternativa que contempla a avaliacao correta:
a)VVVFF

b) FVVFF

o FFFVV

d)VVFVV

e)FVVVF

QUESTAO (2)
Assinale a alternativa que representa um dreno de drenagem laminar.

a) Dreno de Torax
b) Dreno de Blake
c) Dreno de Kehr
d) Dreno de Penrose

GABARITO
1.b
2.d
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B consideragées Finais

Este capitulo trouxe, de forma resumida, algumas informacoes a respeito
do uso de sondas e drenos que possam ajudar o graduando durante seus esta-
gios e aulas praticas. Por isso, frisamos que, embora nos restrinjamos a apenas

alguns tipos de drenos e sondas, torna-se necessario o uso adequado de cada
um, conforme discutido ao longo do capitulo.

Finalmente, cabe ressaltar nossa limitacao ao achar as bibliografias que
compilem o tema de forma padronizada, tendo em vista que ha poucos livros
e artigos que abordam esse contelido dessa forma.
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CAPITULOS

NOS CIRURGICOS

Lucas Lerner Vogel
Luigi Marcos Bigolin
Guilherme Kunkel da Costa

B} Introducio

O n6 cirlrgico consiste em um entrelacamento das extremidades de um

fio com o objetivo de promover a hemostasia ou a unido entre duas bordas
teciduais. Deve ser executado de maneira rapida, simples e padronizada. Nesse
processo, exige-se que o né nao se afrouxe, no intuito de permitir a eficacia
da oclusao ou o correto ajuste de bordas. Neste capitulo vocé encontrara mais
detalhes sobre o tema.

B3 N6s Ciriirgicos

Bl 21 Principios gerais
O conhecimento dos nés cirlrgicos é de extrema importancia para o ci-
rurgido. Apresentamos a seguir uma lista de aspectos importantes sobre eles:
e nddeve serfirme, para diminuir a possibilidade do deslizamento.

e nd deve ter o menor volume possivel, para prevenir reacio tecidual e mini-
mizar a reacao tipo corpo estranho.
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e friccao entre as extremidades do fio deve ser evitada, para nao enfraquecer
aintegridade da sutura.

* tensao excessiva precisa ser evitada, para ndo quebrar o fio e nao aumentar
a lesao tecidual.

e uma das extremidades do fio, apds 0 1° semind, deve manter-se tracionada
para evitar perder este semind.

* seminds além do necessdrio ndo aumentam a resisténcia — apenas o
volume.

I 2.2 Constituintes dos nos cirargicos

O no cirldrgico consiste, basicamente, em trés seminos:
* 1°semind: contencio— para aproximar e apertar;
* 2°semind: fixagao — para impedir o afrouxamento do 1° seminé;

* 3°seminé: seguranca.

Figura 65 - Os trés seminds que formam um no

Fonte: registro dos autores (2023).

ATENCAO!
Quando necessario, pode-se acrescentar mais nds. No entanto, seminds
extras ndo garantem necessariamente maior resisténcia.
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B 2.2 Tipos de nos

O né cirtrgico deriva da sucessao de seminds simples. O seminé simples é
alcancado pela lacada, com o fio, de modo que uma extremidade é completa-
mente rodada em torno da outra, criando uma meia-volta. A partir do seminé
simples, cinco tipos de nds cirirgicos podem ser realizados, os quais se carac-
terizam como:

e comuns: sao o deslizante (n6 simétrico) e o antideslizante (né quadrado);

e especiais: sao o nd duplo (de cirurgiao), o né de roseta e o né por torgao.

2.21 NOS COMUNS
a) Deslizante ou né simétrico

Um semind simples é sobreposto a outro, com ambas as lacadas na mes-
ma direcao.

* Nao é considerado um né seguro.

e E passivel de deslizamento.

e Exige, obrigatoriamente, um terceiro n6 de seguranca.

Figura 66 — NO deslizante ou simétrico

Fonte: registro dos autores (2023).

b) Antideslizante ou né quadrado
Sao realizados dois seminds simples em direcdes opostas.

e Econsiderado seguro.
e Aumenta a resisténcia ao deslizamento.

e Nao pode ser afrouxado quando amarrado.
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Figura 67 - NO antideslizante ou quadrado

Fonte: registro dos autores (2023).

2.2.2 NOS ESPECIAIS
a) N6 duplo ou né de cirurgido

O primeiro semind é realizado com duas lacadas, seguida pelo ajuste da
segunda meia-volta na direcdo contraria.

e Eutilizado em grandes vasos.

e Pode serrealizado manualmente, com instrumentos ou de forma mista.
e Tem propriedade autoestatica: evita que o n6 deslize.

e Aumenta a seguranca.

e Utiliza volume maior.

e Ha maiordificuldade para apertar.
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Figura 68 - No duplo ou de cirurgiao

Fonte: registro dos autores (2023).

b) N6 de roseta
* Ancora as extremidades dos fios em suturas intradérmicas.

e Frequentemente é realizado com a técnica mista (auxilio de um instrumen-
to cirtrgico).
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Figura 69 — NO de roseta

1

Fonte: registro de autores (2023).

c¢) N6 por torcio

Os fios sdo rodeados sobre si mesmos cerca de 5 a 6 vezes — no término,
as extremidades s3o posicionadas na linha de torcao dos seminds. Deve ser
realizado sob constante tracao bilateral.

e Eutilizado com fios metalicos.

e Erigido e causa consideravel irritacdo dos tecidos.
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Figura 70 - No por torcao

Fonte: registro dos autores (2023).

Il 2.3 Tecnicas para execugao dos nos

Para uma execucao perfeita e um né funcional antideslizante, é preciso
respeitar as “Leis dos Nés”, de Livingston, que determina que deve realizar
movimentos iguais de maos opostas, bem como a ponta do fio que muda de
lado depois de executar, o primeiro seminé precisa voltar ao lado inicial para
realizar o outro seminé.

A luz disso, existem técnicas especiais que podem ser utilizadas para facili-
tar e melhorar a execucao dos nos. A classificacao das técnicas compreende trés

tipos: manual (técnica de Pauchet e técnica de Sapateiro), instrumental e mista.

M 2.31 Técnica manual

E importante que se utilize o dedo indicador da forma correta, exercendo a
funcao predominante na condugdo dos seminds até o local exato da contencao
e fixacdo. A técnica manual compreende a de Pauchet e a do Sapateiro, que
podem ser realizadas com as duas maos (bimanual) ou com uma mao fixa e a
outra executando os movimentos (unimanual).

a) Técnica de Pauchet

A técnica de Pauchet é de rapida execucio. Ela pode ser realizada usando
de 3 a 4 dedos (excluindo o dedo minimo e o anelar), utilizando o dedo médio
ou o indicador. No entanto, ndo é a mais indicada para execugdo do segundo
semind nos casos de tecido sob tensao, visto que o primeiro seminé pode afrouxar.
Nesse caso, recomenda-se a técnica de sapateiro, que sera descrita mais adiante.
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Nas figuras 71 (primeiro semind) e 72 (segundo semind), demonstram-se
0s passos a serem seguidos na técnica de Pauchet utilizando o dedo médio.

Figura 71 - Primeiro semino utilizando o dedo médio

2 3
E
™
4 5 | 6
A

Fonte: registro dos autores (2023).

1
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Figura 72 - Segundo semino utilizando o dedo médio

2

Fonte: registro dos autores (2023).

As figuras 73 (primeiro semind) e 74 (segundo semind) apresentam os passos
a serem seguidos na técnica de Pauchet utilizando o dedo indicador.
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Figura 73 - Primeiro semino utilizando o dedo indicador

5

2

4

7

!
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Figura 74 - Segundo semino utilizando o dedo indicador
2

/ “
3 4

/ { I

Fonte: registro dos autores (2023).

Para realizar o né duplo ou de cirurgido, a técnica de Pauchet segue os passos
apresentados na figura a seguir.
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Figura 75 - NO de cirurgiao

1

Fonte: registro dos autores (2023).
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b) Técnica do Sapateiro

A técnica do sapateiro é de lenta execucdo, mas tem a vantagem de permitir
seminds sem diminuicao da tensao, podendo manté-los sempre esticados. Para
realiza-la, deve-se seguir os passos, conforme mostram as figuras 76 (primeiro
semind) e 77 (segundo semind).

Figura 76 - Primeiro semind utilizando a técnica de sapateiro

1 2 3
e .
4 5 6

Fonte: registro dos autores (2023).
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Figura 77 - Segundo semino utilizando a técnica de sapateiro

1 2 3

Fonte: registro dos autores (2023).

M 2.3.2 Técnica instrumental

Na técnica instrumental, usam-se a pinca de disseccao e o porta-agulha, que
sao indicados na realizacdo de microcirurgias. Seguem os mesmos principios
dos manuais, mas, em vez dos dedos, utilizam-se as pincas.

M 2.3.3 Técnica mista—manual e instrumental

Na técnica mista, usam-se os dedos e a pinca ou porta-agulha concomitan-
temente, seguindo os passos, conforme as imagens apresentadas nas figuras 78
(primeiro semind) e 79 (segundo semind).
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Figura 78 - Primeiro semino utilizando a técnica de né misto

1 2

Fonte: registro dos autores (2023).
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Figura 79 - Segundo semind utilizando a técnica de né misto

2

1

'

Fonte: registro dos autores (2023).

Para realizar o n6 duplo ou de cirurgido na técnica mista, seguem-se os
passos detalhados na figura a seguir.
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Figura 80 - N6 de cirurgido utilizando a técnica de n6 misto

1 2

Fonte: registro dos autores (2023).
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EJ Recapitulando

Nesta secao, encontram-se dois quadros que resumem 0s pontos principais

do que apresentamos, assim como duas questdes para fixacdo do conteldo.

Quadro 10 - Classificacao resumida dos tipos de nos e técnicas de realizagao

TIPOS DE NOS

Comuns Deslizante (n6 simétrico), Antideslizante (n6 quadrado)
Especiais N6 duplo (de cirurgido), N6 de Roseta, N6 por Torgdo
TECNICAS PARA REALIZACAO DOS NOS
Manuais Técnica de Pauchet e de Sapateiro
Instrumentais Utilizando porta-agulha
Mistos Manuais + Instrumental

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

QUESTAO (1)

Assinale a alternativa que representa a fungao do primeiro, segundo e terceiro se-
mind, em um no cirdrgico.

a) 1°seguranca, 2° fixacdo e 3° seguranca

b) 1° contencao, 2° fixacdo e 3° seguranca

c) 1°contencdo, 2° seguranca e 3° fixacao

d) 1°contencdo, 2° seguranca e 3° contencao

QUESTAO (2)
Assinale a seguir a alternativa correta acerca dos nés cirtrgicos.

a) Seminds além dos trés principais aumentam a resisténcia.

b) Nao ha necessidade de manter tracionada a extremidade do fio apés realizar o
primeiro semind.

¢) O no deve ser firme e ter o maior volume possivel, a fim de evitar reacdo teci-
dual e minimizar a reacdo do tipo corpo estranho.

d) E necessario evitar a tensdo excessiva, para nio quebrar o fio e nio aumentara
lesao tecidual.

GABARITO
1. b
2..d
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K consideragées Finais

Sabe-se a importancia dos nds cirtrgicos na vida do médico; é, pois, impres-

cindivel que o profissional saiba fazer um bom né, que ajudara na hemostasia
de uma lesdo, que pode se apresentar em um cenario de uma simples sutura ou
até mesmo em um ambiente hemodinamicamente catastréfico de um trauma
vascular.

Reiteramos a necessidade de escolha de um bom material cirdrgico, bem
como da padronizacdo da técnica discutida até aqui.
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PONTOS CIRURGICOS

Lucas Lerner Vogel
Luigi Marcos Bigolin

Bl Introducio

Os pontos cirlrgicos podem ser divididos em duas classes diferentes: des-

continuos e continuos. Os primeiros sio fixados separadamente, podendo variar
suas tensdes individualmente, sendo considerados mais seguros devido ao rom-
pimento individual ndo inviabilizar a sutura completa. Porém s3o trabalhosos
e lentos de serem feitos.

Em relacdo aos continuos, o fio é passado sem interrupcdes; portanto, eles
sao mais rapidos de serem feitos, mais hemostaticos, tendo a mesma tensao ao
longo de toda sutura. Contudo, podem ser estenosantes e impermeaveis, bem
como o rompimento de um ponto pode comprometer toda sutura.

* Pontos Descontinuos
e Ponto Simples Comum

e Ponto Simples Invertido

e Ponto Donatti ou U vertical

e Ponto em U horizontal ou Colchoeiro
e Ponto de Gillies

e Pontoem X
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¢ Pontos Continuos

e Chuleiosimples
e Chuleioancorado

e |ntradérmico

Quadro 11 - Tipos de pontos

Pontos Descontinuos Pontos Continuos

Ponto Simples Comum Chuleio simples
Ponto Simples Invertido Chuleio ancorado
Ponto Donatti ou U vertical Intradérmico

Ponto em U horizontal ou Colchoeiro

Ponto de Gillies

Pontoem X

Fonte: elaborado pelos autores (2024).

ATENCAO!
Existem ainda outros tipos de pontos, especificos para determinadas téc-
nicas cirdrgicas.

EJ Pontos Descontinuos

I 2.1 Ponto simples comum

Técnica: penetrar a pele a 90°, transpor a derme com a agulha, saindo
na outra borda da ferida, transpondo a derme contralateral e saindo pela
epiderme.

Dica: a distancia entre a entrada da agulha e a borda da ferida deve ser a
mesma dos dois lados, bem como a profundidade.
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Figura 81 - Ponto simples comum

4

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

I 2.2 Ponto simples invertido (variagao do ponto simples)

Técnica: o né fica oculto dentro do tecido, deve-se penetrara agulha, em um
borda da ferida, pela derme profunda ou hipoderme, saindo pela derme super-
ficial ipsilateral. Para finalizar o ponto, deve-se penetrar pela derme superficial
contralateral e sair com a agulha pela derme profunda ou hipoderme contralateral.

Dica: utilizado para uma sustentacao permanente, para reduzir a tensao
na linha de sutura.

Figura 82 - Ponto simples invertido

=

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

ATENCAO!
Esse ponto pode ser feito ainda com a parte superior do circulo na regido
externa da ferida (como na figura), deixando o né na regido interna.
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B 2.3 Ponto Donatti ou U vertical

Técnica: trata-se da associacdo de dois pontos simples, também chamado
de “longe-longe, perto-perto”. Cada lado da ferida é penetrado duas vezes. Na
primeira, penetra-se pela epiderme transfixando a derme profunda (ou hipo-
derme) até 10 mm da borda da ferida. Na segunda, penetra-se acerca de 2 mm
da borda.

Dica: mais utilizado quando hd hemorragia subdérmica e dérmica. Promove
boa tensao das bordas, porém tem resultado estético inferior.

Figura 83 - Ponto Donatti ou U vertical

e \

—

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

B 2.4 Ponto em U horizontal ou em Colchoeiro

Técnica: agulha penetra na borda da ferida, passando pela epiderme e
derme em direcao ao lado contralateral, saindo com uma distancia igual a
inicial. Neste lado, penetra-se do mesmo lado, mas paralelo a saida da agulha,
formando uma linha de fio paralela a borda da ferida. Faz-se a mesma coisa,
retornando para o lado inicial, onde se faz o né.

Dica: usado para diminuir e redistribuir a tensdo, bem como para everter
as bordas da ferida.
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Figura 84 - Ponto em U horizontal ou Colchoeiro

j2
o

> r

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

B 2.5 Ponto de Gillies

Técnica: a agulha penetra a pele em uma das bordas da ferida. Na borda
contralateral, a passagem do fio é intradérmica, formando um U. Apés isso, a
agulha retorna e exterioriza pelo mesmo lado da pele penetrada inicialmente.

Dica: utilizado também em feridas cortantes que ndo sdo apenas uma linha
reta (conforme imagem).

Figura 85 - Ponto de Gillies

‘.

Fonte: elaborada pelos autores (2023).
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[ 2.6 Ponto em X

Técnica: em um lado da incisdo, a agulha penetra na pele, sai na derme
de um dos lados da ferida, entra pela derme contralateral, nio paralela, sai
pela epiderme e forma um arco, onde a agulha penetra novamente na pele do
mesmo lado da primeira penetracao, saindo pela derme, entrando pela derme
e posteriormente pela epiderme contralateral.

Dica: aumenta a superficie de apoio para hemostasia ou aproximacio. E
usado para fechar aponeuroses, musculos, ou até aplicado em couro cabeludo.

Figura 86 - Ponto em X

7

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

EJ Pontos Continuos

B 3.1 Chuleio simples

Técnica: pontos simples, em série sem interrupcdo. O né é realizado no
inicio e no final da sutura, podendo ser simples ou em “em roseta”.

Dica: rapido, facil, pode ser usado em qualquer tecido que nao tenha bor-
das muito espessas. Usada bastante em sutura de vasos, peritonio, misculos,
aponeuroses e tela subcutanea.
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Figura 87 - Chuleio simples

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

I 3.2 Chuleio ancorado

Técnica: igual ao chuleio simples, porém cruzando o fio entre os nés. O fio
passa dentro da alca anterior, formando uma dncora, antes de ser tracionado.

Dica: é mais hemostatico do que o anterior e, por consequéncia, mais
isquemiante.

Figura 88 - Chuleio ancorado

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

B 3.3 Pontos intradérmicos

a) Ponto em U horizontal interno
Técnica: a agulha passa horizontalmente pele derme superficial em um
mesmo nivel, paralelo a pele, aproximando as bordas.
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Dica: 6timo resultado estético. Pode ser usado em feridas com pouca tensao.
Ao penetrar a agulha inicialmente e no final ao sair da ferida, pode-se dar um
ponto simples para fechar a sutura.

Figura 89 - Ponto Intradérmico em U horizontal interno

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

b) Sutura intradérmica

Técnica: igual ao anterior, porém a entrada da agulha deve ser realizada
no mesmo nivel da saida da borda oposta.

Dica: 6timo resultado estético. Pode ser usado em feridas com pouca tensio.
Pode-se dar um “N6 em Roseta” na entrada e saida da ferida.

Figura 90 - Sutura intradérmica

Fonte: elaborada pelos autores (2023).
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3 RecapiTuLANDO

Nesta secao, apresentamos um quadro que resume os pontos principais
do que vimos até agora, assim como duas questoes para fixacao do contetdo.

Quadro 12 - Resumo dos principais pontos cirargicos

PONTOS CIRURGICOS

Classificagdo Descontinuos Continuos
Vantagens Malorsegu(ang.a.pors‘erem Maior rapidez na sua realizacao
pontos individuais
Mais trabalhosos, portanto mais | Menorseguranga. A ruptura de um ponto pode
Desvantagens
demorados comprometer toda sutura
Ponto simples comum Chuleio Simples
Exemplos Ponto Donatti Chuleio Ancorado
Pontoem X Ponto Intradérmico

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

QUESTAO (1)
Assinale a alternativa que representa um ponto continuo.

a) Donatti

b) Ponto em Colchoeiro
) Chuleio ancorado

d) Ponto de Gillies

QUESTAO (2)

Assinale a alternativa que representa as vantagens de utilizacao de pontos descon-
tinuos em relacio aos continuos em uma incisao de 10 cm.

a) Pouco trabalhosos e demorados

b) Pouca seguranca na coaptacdo dos bordos

) Mais rapido na sua realizacao

d) Tem maior resisténcia ao aproximar as bordas

GABARITO
1.¢
2.d
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B consideragées Finais

Considerando que existem muitas formas de realizar os pontos cirdrgicos,
aqui trazemos os principais tipos, cada um com suas caracteristicas e técnicas
de realizacdo conforme discutido ao longo do capitulo. Além disso, é importante
ressaltar que para realizagdao do procedimento de uma sutura em pele existem
mais passos do que aqueles aqui tratados, como a paramentacdo, antissepsia

da lesao e anestesia local.
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CAPITULO7

INCISOES CIRURGICAS

Sabrine Aguiar
Luis Felipe Maronezi

B} Introducio

A diérese consiste no processo de separacao de tecidos organicos que pos-
sibilita 0 acesso a regiao a ser operada em um procedimento, representando o
tempo inicial da intervencao cirdrgica. Esse ato de separa¢ao dos tecidos pode

ser realizado de duas maneiras, por meio de:
* incisao: separacao dos tecidos com corte;

¢ divulsao: separacdo dos tecidos sem corte.

No caso da incisao, é executada por meio de uma lamina acoplada a um
cabo de bisturi, que pode ter sua pega feita como em “lapis” ou como em “arco
de violino”. Para uma melhor incisao, algumas dicas gerais podem ser seguidas:

e Aoincisar, alamina deve entrar em um angulo de 90 graus, ser conduzida
pela incisao em 30 a 45 graus e retirada em 90 graus, permitindo assim
uma abertura linear e homogénea da epiderme e derme (todas as cama-
das da pele).

e Tracdo e contratracdo: uma mao faz a pega do cabo do bisturi enquanto a
outra faz uma leve tracdo sob a pele a ser incisada, permitindo a correta
simetria dos tecidos e melhor seccdao (impede a deformidade da incisao).
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* Incisdes devem ser perpendiculares ao sentido das fibras musculares (cica-
triz funcional), seguindo o sentido linhas de Kraissl, permitindo assim na
melhor cicatrizagao e melhor resultado estético. As linhas de Kraissl foram
tracadas e desenhadas sempre perpendiculares ao sentido das fibras nervo-
sas, de modo que, ao serem seguidas, diminuem a tens3o na ferida operaté-
ria, com um processo cicatricial mais homogéneo.

Figura 91 - Pega do bisturi a lapis (a esquerda) e a violino (a direita)

/ >

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

Figura 92 - Incisao com bisturi

e

%{?

Fonte: elaborada pelos autores (2023).
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Figura 93 - Linhas de Kraissl

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

LEMBRE-SE!

O nome da incisao sera determinado com base em uma PALAVRA PRIMITIVA
(regido anatdomica, 6rgao ou tecido a ser incisionado) + SUFIXO (procedimento
realizado, abertura, retirada).
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Quadro 13 - Sufixos cirlrgicos

SUFIXOS

PALAVRAS PRIMITIVAS - INCISOES

Fonte: Ministério da Satde (2003).

Para melhor didatica, as incisGes cirtrgicas serao divididas topograficamente
nesse capitulo em incisoes cervicais, toracicas, abdominais e fasciotomias, mais
utilizadas na pratica cirirgica e com maior relevancia dentro da discussao do tema.

B Incisdes Cervicais

No procedimento de cervicotomia, é importante a correta identificacdo das

estruturas anatdmicas da regido antes da incisdo. Seus pontos de referéncia,
importantes para a definicao do local da incisdo, sio: farcula esternal, claviculas,
esternocleidomastoideo (ECM) e a protuberancia tireoidiana. Quanto aos pla-
nos musculares, centralmente encontram-se os muasculos supra e infrahioides
e, superficialmente, o platisma. Por fim, o esternocleidomastoideo se localiza
anterolateralmente e propicia toda a protegao necessaria ao feixe vasculonervoso
cervical. O feixe vasculonervoso é constituido pela artéria carétida comum, veia
jugular interna e nervo vago (X NC).
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Figura 94 - Anatomia do pescogo

Espaco retrofaringeo Bainha Carética
- - N. vago (posterior)
AN - A. carétida comum
: (medial)
- Vjugular interna

(lateral)

Esternocleidomastoideo

M. omo-hioideo M. platisma

M. esternotireoideo Esdfago

M. esterno-hioideo
Traqueia

Glandula Tireoide

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

B 21 Tipos de incisoes cervicais

a) De traqueostomia

Incisdo do tipo transversa, de um a dois dedos (3 a 4 cm) acima da fircula
esternal e 2 a 3 cm abaixo da cricéide, realiza-se a hiperextensiao do pescogo
para aproximacao da traqueia com a pele, facilitando assim o procedimento,
que deve ser realizado entre o segundo e o terceiro anéis traqueais.

Figura 95 - Incisdo de traqueostomia

|
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Fonte: elaborada pelos autores (2023).
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b) Em colar (Kocher)

Muito utilizada em intervencdes tireoidianas, consiste em um retalho su-
perior aberto, cerca de dois dedos acima da farcula, na forma de colar, em que
se faz a disseccdo e o platisma é rebatido para cima, expondo a linha média e
os musculos infrahioideos.

Figura 96 - Incisdo em colar (de Kocher)

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

¢) No bordo anterior do esternocleidomastoideo

Inicialmente roda-se o pescoco para o lado contralateral ao da incisao,
aumentando a amplitude do ECM e permitindo uma boa abordagem, de modo
que a incisdo seja feita sob o masculo, no trajeto entre a flrcula e o processo
mastoideo (seccao do musculo omo-hioideo). Permite um bom acesso a 6rgaos
como o esofago (a abordagem do eséfago cervical é feita por uma incisao es-
querda, ja que a porcao cervical do 6rgao se encontra mais a esquerda).

Figura 97 - Incisdo no bordo anterior do esternocleidomastoideo

Borda anterior do
esternocleidomastoideo

Fonte: elaborada pelos autores (2023).
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d) Em capd

Utilizada em grandes resseccoes cervicais (faringectomia, laringectomia,
esvaziamento de cadeias cervicais linfonodais), feita sob as bordas anteriores
dos dois ECM com uma incisao transversa inferiormente.

Figura 98 - Incisdo em capo

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

e) Outras incisoes
Incisao em T, exposicao da regido do feixe vasculonervoso (casos oncolégicos
e de disseccio linfonodal).

EJ Incisdes Toracicas

Frente a um procedimento cirlrgico toracico, é de importante valia iden-

tificar estruturas que envolvam o térax e guiem a disseccdo, tais como: fdrcula
esternal, angulo de Louis (insercdo da segunda costela sob o esterno, deve ser
identificado a fim de facilitar a contagem das préximas costelas), apéndice
xifoide, estrutura vascular paraesternal (bilateralmente, ao lado do esterno,
composta pela artéria toracica interna, ramo do primeiro ramo da subclavia,
antiga artéria mamaria interna).
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Figura 99 - Esterno e estrutura vascular paraesternal

A. Subclavia esquerda

Farcula esternal * > A.Toracica interna esquerda

Angulo de Louis

A. Toracica interna direita

Apéndice Xifoide
Fonte: elaborada pelos autores (2023).

B 3.1 Tipos de incisoes toracicas

Existem diversos tipos de toracotomias disponiveis para acessar as estruturas
contidas no térax. A escolha do melhor acesso passa por aspectos importantes
que sao baseados nas condicdes clinicas do paciente e na regido que se preten-
de acessar. Em relacao as condicOes clinicas, devemos estar atentos ao estado
hemodindmico dos pacientes, em sinais de hipovolemia, o acesso a cavidade
toracica deve ser o mais rapido possivel na tentativa de interromper o sangra-
mento de forma eficaz.

a) Esternotomia mediana

Abertura do esterno, esternotomia mediana (exposi¢ao do coragdo e gran-
des vasos da base), muito feita em cirurgias cardiacas eletivas, que ndo sejam
emergéncia e que possibilitem uma abertura meticulosa da parte dssea. Uso de
um esternétomo para abertura do esterno e exposicao do mediastino.
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Figura 100 - Esternotomia mediana

.7 B

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

b) Toracotomia anterolateral esquerda

Feita no 5° espaco intercostal, regido inframamaria, com o paciente de braco
elevado e com um coxim, permitindo exposicdo ao térax e acesso rapido a cavidade
torécica. Ao fazer aincisdo, secciona-se a pele, tecido celular subcutaneo, miscu-
los peitoral maior, peitoral menor e serratil anterior, pleura parietal e chega-se
enfim a cavidade toracica. Utiliza-se o afastador de Finochietto — Autostatico.

Idealmente é realizada no lado esquerdo para rapido acesso em situacoes
de extrema emergéncia, reanimacao e instabilidade, mas também pode ser
realizada no lado direito para o acesso ao pulmao direito. Deve-se atentar,
também, que a incisdo é sempre no bordo superior da costela inferior (quinta
costela), portanto nao é retilinea.

Figura 101 - Toracotomia anterolateral esquerda

Fonte: elaborada pelos autores (2023).
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c¢) Toracotomia laterolateral (Clamshell)

Realizada do lado esquerdo ao lado direito, na forma de um cap6 de fusca,
muito utilizada em transplantes pulmonares bilaterais. Nos casos mais graves
e catastroficos, a incisdo laterolateral pode evoluir para uma esternotomia me-
diana (em livro aberto), permitindo acesso aos hemitérax direito e esquerdo,
bem como aos vasos da base.

Figura 102 - Toracotomia laterolateral/clamshell (a esquerda) e em livro aberto (a direita)
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Fonte: elaborada pelos autores (2023).

No caso de necessidade de incisdes anatdomicas estéticas, opta-se pela incisao
posterolateral, feita apenas em cirurgias eletivas, com o paciente em decibito
lateral direito ou esquerdo e intubacao orotraqueal seletiva com exclusao de
um dos parénquimas.

Figura 103 - Incisao posterolateral

Fonte: elaborada pelos autores (2023).
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B Incisdes Abdominais

A anatomia da parede abdominal é complexa, partindo da linha arqueada
ou linha semicircular de Douglas (2 cm abaixo da cicatriz umbilical), acima dela
ficam as aponeuroses da parede anterolateral e anterior do abdémen e o reto terd
duas aponeuroses, a anterior formada pelas aponeuroses dos musculos obliquo
externo e interno e a posterior pelas aponeuroses do obliquo interno e transverso
do abdome.

Posteriormente ao reto, visualiza-se a artéria epigdstrica superior (ramo
da toracica interna), a linha alba (mediana) sem ventre muscular e a linha se-
micircular. Abaixo da linha semicircular, ndo se tem mais a conformacao dita,
todas as aponeuroses passam anteriormente, e ndo mais posteriormente. Nessa
regido encontra-se, também, a artéria epigastrica inferior (ramo da artéria iliaca
externa), a fascia transversalis e o periténio. Entre os mdsculos obliquo interno
e o transverso passa o feixe vasculonervoso da parede abdominal com todos os
nervos toracoabdominais (abaixo de T7 todos descem para o abdémen).

Figura 104 - Corte transversal da parede do abdome, acima (A) e abaixo (B) da linha arqueada

M. Reto Abdominal Linha Alba M. Obliquo externo

Fascia Transversal M. Obliquo Interno

~

Peritonio Parietal M. Transverso

M. Reto Abdominal Linha Alba M. Obliquo externo

Fascia Transversal M. Obliquo Interno

Peritonio Parietal M. Transverso

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

LEMBRE-SE!

O local com menos inervagao e, consequentemente, menos lesdo numa
incisdo é a linha alba, estrutura composta apenas por aponeurose e sem
musculo ou inervacao.
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Ao penetrar na cavidade abdominal, a topografia que encontramos é: Pele
— Tecido Subcutidneo — Aponeurose (apenas uma, se juntam anterior e poste-
riormente) — Gordura Pré-Peritoneal (GPP) — Peritdnio. No caso das incisoes
retais, apresentam também as camadas musculares e feixes vasculonervosos.
Ao incisar a linha alba, ndo se passa pelo misculo reto abdominal, indo direto
para a GPP, contudo devemos cuidar para manter o compartimento do reto
fechado e, ao se encontrar com a cicatriz umbilical, direcionar a incisdo para
a esquerda.

Figura 105 - Estratificacdo das camadas do abdome

Peritonio Parietal

Pele
Gordura
. pré-peritoneal
Fascia de Camper
(superﬁcial;)
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transversal
Fascia de Scarpa
(aponeurose) M. Obliquo
externo

M. Transverso

M. obliquo
interno

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

B 41 Tipos de incisdes abdominais

Laparotomia (laparon = flanco + tome = corte + ia): significa, na acepcao
exata do termo, “seccao do flanco”; tem, entretanto, o significado de “abertura
cirargica da cavidade abdominal.”
Etapas da laparotomia:
a) Incisdo: abertura cirtirgica da cavidade abdominal;
b) Exploracdo da cavidade abdominal para avaliacdo da extensao da patologia
e identificagdo de outros quadros ndo previamente diagnosticados;

¢) Execucao da cirurgia propriamente dita;

d) Inventario ou revisdo da cavidade abdominal: certeza de que a cirurgia esta
completa e bem executada, verificar se ndo foram esquecidos corpos estra-
nhos na cavidade (compressas, gazes, agulhas e outros), além de, claro, ter
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realizado a contagem correta de compressas, gazes e instrumentais antes
da cirurgia e antes da sintese;

e) Fechamento da cavidade.

a) Laparotomia mediana

Realizada na linha média, desde o apéndice xifoide até a sinfise pubica,
supraumbilical ou infraumbilical e muito utilizada em traumas ou procedimentos
de grande porte.

Figura 106 - Laparotomia mediana (A), laparotomia supraumbilical (B), laparotomia
infraumbilical (C)
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Fonte: elaborada pelos autores (2023).

b) Laparotomia subcostal direita (Kocher)

Feita dois dedos abaixo do rebordo costal direito, mais utilizada em cole-
cistectomias abertas. Caso respeite as linhas de Kraissl, passa a ser denominada
de incisdo de Sprengel.

Figura 107 - Laparotomia subcostal direita (Kocher)

Fonte: elaborada pelos autores (2023).
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c¢) Incisdo subcostal bilateral (Chevron)

Cirurgias de grande porte no andar superior do abdome. Incisdo realizada
bilateralmente com utilizacdo de afastadores autoestaticos que elevam todo o
gradil costal.

Figura 108 - Laparotomia subcostal bilateral (Chevron)

Fonte: elaborada pelos autores (2023).
d) Incisdao subcostal bilateral ampliada (Mercedes)

Ampliacdo para a regidao do processo xifoide, vista em reconstrucoes de
figado com abordagem das veias hepaticas ou transplantes hepaticos.

Figura 109 - Laparotomia subcostal bilateral ampliada (Mercedes)

Fonte: elaborada pelos autores (2023).
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No quadrante inferior direito, entre a cicatriz umbilical e a Espinha lliaca
AnterosSuperior (EIAS), traca-se uma linha subdividida em trés tercos e, na tran-
sicdo do terco médio para o lateral, encontra-se o chamado ponto de McBurney.

Figura 110 - Ponto de McBurney

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

e) Incisao de McBurney
Corresponde a uma incisdo perpendicular a linha imaginaria tragada entre
a cicatriz umbilical e a EIAS, com trajeto sob o ponto de McBurney.

Figura 111 - Incisao de McBurney

Fonte: elaborada pelos autores (2023).
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f) Incisdo de Davis ou Backock
Transversa sobre o ponto de McBurney, abordagem apendicular.

Figura 112 - Incisao de Davis ou Babcock

-

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

ATENCAO!
Ainda existem outras incisoes, especificas, que nao serdo abordadas aqui.

E Fasciotomia

Abertura das fascias e planos musculares, comumente executada em quadros

de sindrome compartimental (dano muscular e aumento da pressdo intracom-
partimental) ou outros quadros ortopédicos. Permite um alivio da pressao do
compartimento muscular e exposicao das lojas musculares. A imagem a seguir
demonstra as principais regioes do corpo que sao realizadas as fasciotomias.

Figura 113 - Locais de incisao de fasciotomia

Fonte: elaborada pelos autores (2023).
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K Recapitulando

Nesta secao, apresentamos um quadro que resume os pontos principais
do que vimos até agora, assim como duas questoes para fixacao do contetdo.

Quadro 14 - Resumo das classificagoes cervicais

TIPOS DENOMINACAO

Incisao de traqueostomia, incisao em colar (Kocher), incisao no bordo anterior do

Cervicais - ) N .
esternocleidomastoideo, incisao em capd

Esternotomia mediana, toracotomia anterolateral esquerda, toracotomia laterolate-

Torécicas ) X
ral (clamshell), toracotomia em livro aberto

Laparotomia mediana, laparotomia subcostal direita (Kocher), incisao subcostal
Abdominais bilateral (Chevron), incisdo subcostal bilateral ampliada (Mercedes), incisdo de
McBurney, incisao de Davis (Backock)

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

QUESTAO (1)
Assinale a alternativa correta acerca do significado dos respectivos sufixos cirtrgicos.

a) Tomia— Fechamento

b) Stomia — Fixagao de uma estrutura corpdrea

c) Plastia— Reparacdo plastica da forma ou funcdo de um segmento afetado
d) Rafia—Retirada parcial ou total, exérese

QUESTAO (2)

Assinale a alternativa que representa os dois principais eponimos relacionados as inci-
soes mais utilizadas para o acesso e retirada do apéndice vermiforme.

a) McBurney e Davis
b) Chevron e Kocher
c) Jalaguier e Kocher

d) Lennander e Mercedes

GABARITO
1.¢

2.2
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Consideracoes Finais

Para o graduando em Medicina, é importantissimo explorar pelo menos

um pouco do vasto panorama de incisGes cirtrgicas, a fim de poder, principal-
mente, sanar ddvidas de pacientes que se submeterdo aos atos operatorios.
Para o cirurgido, fica evidente a importancia da escolha adequada da incisao,
levando em consideracao a regido anatdmica, a natureza do procedimento e os
objetivos terapéuticos.

Além disso, ressalta-se a necessidade de uma abordagem individualizada
para cada paciente, considerando suas caracteristicas Unicas e evitadas possiveis
complicacbes. A precisdo na execucao das incisdes, aliada ao conhecimento
profundo da anatomia local, é fundamental para uma cirurgia bem-sucedida.
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cAPiTULO8

SUTURAS E ANASTOMOSES INTESTINAIS

Luigi Marcos Bigolin
Leonardo Bohn
Luis Felipe Maronezi

Bl Introducio

Este capitulo objetiva abordar, de forma clara, uma das principais técnicas
presentes no arsenal de um bom cirurgido: a sutura intestinal. Esse tipo de sutura

estd presente em diversos procedimentos no trato gastrointestinal, tais como:
ulcerorrafias, anastomoses intestinais, enterectomias, ostomias intestinais,
entre outros. Tendo em vista a diversidade de contextos em que se pode optar
pela sutura intestinal, foram desenvolvidos fios especificos, técnicas manuais
e grampeadores para a sua realizacio.

Vale lembrar que abordaremos neste capitulo as principais suturas manuais,
sem discorrer sobre pardmetros de suturas mecanicas ou prevaléncias dessa
técnica nas cirurgias gastrointestinais.

B suturas Intestinais

B 21 Principios fundamentais

A sutura gastrointestinal apresenta alguns cuidados necessarios para o
cirurgiao, tomados como principios, os quais devem ser seguidos a fim de se
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obter éxito no procedimento. Visto isso, cuidados como os seguintes devem
ser tomados:
e executar a antissepsia, a fim de evitar possiveis infeccoes;
* nado extravasar conteldo gastrointestinal para a cavidade abdominal;
e diminuir ao maximo possiveis aderéncias no tecido;
e aplicar o fio apropriado forma coerente com a situacao, assim como a
técnica adotada para o procedimento;
* evitar:
e hemorragia intra ou extraintestinal;
e isquemia, permitindo a manutencao da irrigacao sanguinea;
® estenose;
e acometimento das visceras, a fim de nd3o permitir que as suturas fi-
quem tensas ou frouxas, ou ainda nao devem ficar em angulos muito
agudos;

e retirada desnecessaria de 6rgao da cavidade abdominal.

O tecido intestinal é composto por quatro camadas: mucosa, submuco-
sa, muscular e serosa. Estas estdo presentes em toda a estrutura entérica.

Ointestino delgado é dividido em trés regioes: o duodeno, ojejuno e oileo.

Ointestino grosso, por sua vez, consiste em: ceco, colo ascendente, segui-
do da flexura direita do c6lon (hepatica), colo transverso, flexura esquerda
do colo (esplénica), colo descendente, cdlon sigmdide, reto e canal anal.

E importante salientar que, dentre os materiais utilizados, pode-se citar
na parte instrumental: porta-agulhas de Mayo-Hegar, Pinca Anatomica, Tesoura
de Mayo, Pin¢a Halstead (reparo), assim como equipamento préprio de video-
cirurgia ou cirurgia robdtica.

Entdo, a sutura em camada Unica é construida usando uma sutura conti-
nua com fio calibre 3-0 ou 4-0 inabsorvivel (ex.: polipropileno), ao passo que
a técnica de duas camadas utiliza uma sutura continua com fio absorvivel (ex.:
poliglactina) para a camada interna e uma sutura com fio inabsorvivel para a
camada externa, geralmente com pontos de Lembert.
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Figura 114 - Sutura em plano {nico
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Fonte: elaborada pelos autores (2023).

Figura 115 - Sutura em dois planos
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Fonte: elaborada pelos autores (2023).

I 2.2 Técnica de sutura

E imprescindivel o conhecimento das diversas técnicas existentes. Esse
paragrafo foi construido de forma a compilar as principais, e mais utilizadas,
técnicas para a sutura intestinal. A sutura ideal é aquela que pode ser escolhida
para qualquer intervencado, é maleavel, flexivel, de execucdo facil e intuitiva.
Ademais, deve permitir a realizacdo de nds seguros, despertar pouca reagao
tecidual e ter caracteristicas uniformes e comportamento previsivel.

Para sua execucao, o cirurgiao devera contar com: um porta-agulhas, uma
pinca anatémica, uma tesoura de fio e um fio agulhado (o tamanho de cada
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instrumental e o tipo de fio devem ser adaptados ao contexto cirirgico). Esses
conceitos podem ser adaptaveis diante de situacdes complexas, visto que em
determinados cendarios o espaco para executar a técnica pode ser um fator limi-
tante. A seguir, descreveremos as principais técnicas adotadas, abordando de
forma simplificada sua utilizacao e aplicacao.

a) Ponto simples

Para realizar esta técnica, é de fundamental importancia o conceito da
equidistancia, entre eles e neles proprios, ou seja, a transfixacdo inicial e final
da agulha devem ter uma mesma distancia. Apos finalizar um ponto e iniciar
outro, a distancia entre estes dois também deve ser igual. Para iniciar a sutura,
deve-se transfixar a agulha em um dos bordos da ferida, com o movimento
de supinacdo, realizar a saida do bordo e repetir o mesmo movimento de
supinacdo no bordo contralateral. Apds esse arco de movimento realizado,
deve-se prosseguir com a realizacao do né cirargico, composto por um né e
dois seminds.

Figura 116 - Sutura intestinal com ponto simples

Fonte: elaborada pelos autores (2023).
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b) Pontoem X

Na técnica Ponto em X, a agulha é inserida de forma continua de um
lado da incisao até o outro, abrangendo as camadas necessarias de tecido em
ambos os lados da sutura. Apds essa primeira etapa, uma segunda passagem
é efetuada de forma paralela, poucos milimetros a frente, formando um “X”
na superficie.

Figura 117 - Sutura intestinal com ponto em X

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

c¢) Ponto em U (Colchoeiro)

Na técnica Ponto em U, a agulha deve penetrar as tinicas de tecido necessarias
e atravessar a incisao. Apds isso, percorrendo cerca de 10 mm lateralmente do
ponto de saida da agulha, de forma paralela a incisao, deve retornar no sentido
inverso ao anterior. As tinicas devem ser percorridas novamente pela agulha
em um movimento de supinacao, paralelamente a primeira passagem. A agulha
deve ser retirada em um mesmo movimento realizado anteriormente, no mesmo
lado em que foi iniciada a sutura. O né cirargico deve ser utilizado —um né e
dois seminds — fixando e finalizando o ponto de sutura. A eversio das bordas é
provocada devido a técnica utilizada. Essa sutura é utilizada em procedimentos
que necessitam uma maior tensao e proporcionam, assim, a homeostasia.
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Figura 118 - Sutura intestinal com ponto em U (Colchoeiro)

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

d) Sutura continua

Essa sutura pode ser seromuscular ou total. Ela inicia no lado de fora do
tecido em direcdo a incisao, um pouco afastada do limite do corte, e sai do mesmo
lado, emergindo proximo a borda. Apds esse primeiro passo, a sutura é reinserida
préximo a borda da incisio, do outro lado, e passa novamente pelas trés cama-
das mais superficiais, emergindo novamente um pouco afastada da primeira
insercdo. Essa sutura pode ser executada de forma continua ou ininterrupta.

Figura 119 - Sutura intestinal continua
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e) Suturaem bolsa

A Sutura em Bolsa é utilizada para controlar uma abertura causada por
uma agulha ou algum equipamento de puncao. Trata-se de uma sutura continua
posicionada em circulo em volta da abertura, abrangendo as camadas necessa-
rias para o fechamento e o ndo extravasamento de material. Apés a totalidade
da circunferéncia ser seguida pela linha, ocorre o fechamento da abertura com
ponto cirtrgico. Vale lembrar que, quanto mais tracionados forem os fios, maior
serd o fechamento da incisao.

Figura 120 - Sutura intestinal em bolsa

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

f) Sutura de Schmieden

A Sutura de Schmieden é realizada perfurando todas as camadas intesti-
nais. Inicialmente se introduz a agulha na camada serosa, seguindo na muscu-
lar, submucosa e mucosa. Antes de atravessar a incisdo, a agulha é reinserida
do limen até a camada muscular, quando s6 entdo o corte é atravessado e a
agulha é novamente inserida na camada muscular do lado oposto ao inicio da
sutura até o limen. Entdo, para finalizar, deve-se percorrer novamente todas
as camadas e emergir do outro lado do inicio da sutura. Um ponto cirdrgico é
utilizado para a finalizacdo do procedimento. Ela é executada de forma continua.
Quando a sutura estad apertada, a camada mucosa de um lado da incisdo ficara
sobre a camada serosa do outro lado. Dessa forma, é possivel evitar a inversao
e a eversao do tecido.
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Figura 121 - Sutura intestinal de Schmieden

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

g) Sutura de Gambee
O método Sutura de Gambee consiste em, inicialmente, penetrar a agulha

da superficie ao limen do intestino e entdo retornar, ainda no mesmo lado do
infcio da sutura, pela camada mucosa e submucosa. Apds isso, deve-se atravessar
aincisiao penetrando novamente a agulha da camada submucosa até o [limen do
intestino para, s6 entdo, emergir a sutura na superficie do tecido. O né cirtrgico
é utilizado para a conclusao do procedimento.

Figura 122 - Sutura intestinal de Gambee
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Fonte: elaborada pelos autores (2023).
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LEMBRE-SE!
Existem varios eponimos e tipos de suturas continuas. Além disso podem
ser diferenciadas conforme o niimero de camadas e/ou sentido da sutura.

EJ Anastomoses Intestinais

As anastomoses intestinais sao suturas realizadas entre dois segmentos

intestinais, com o objetivo de restaurar o transito intestinal habitual. Geralmente
sao realizadas apds resseccao de algum segmento intestinal, como por exemplo
em enterectomias e colectomias.

Como uma anastomose intestinal é um reparo entre dois segmentos do
tubo digestivo, ao descrevé-la, devera ser citado primeiramente o segmento
proximal e posteriormente o distal, por exemplo: anastomose ileo-célica ou
gastroenteroanastomose.

Quanto a emenda das alcas, a linha de sutura pode ser feita entre as duas
extremidades terminais do segmento ressecado, nessa ocasiao sendo chamada
de anastomose término-terminal. Também pode ser feita entre as bordas laterais
das alcas, denominada anastomose latero-lateral. Quando a extremidade terminal
proximal é suturada a borda lateral, é denominada anastomose término-lateral;
se oposto, sera anastomose latero-terminal.

B 3.1 Principios fundamentais

Ao realizar-se uma anastomose intestinal, € importante atentar-se para os
seguintes requisitos:

e Boavascularizacdo nalinha de sutura;

e Sutura livre de tensao;

e Boa coaptagao dos bordos;

e Permeabilidade.

Além disso, é prezado que haja uma hemostasia adequada, nenhum fator
compressivo ou obstrucdo a montante, assim como um manuseio delicado das
alcas com o instrumental e a utilizacao de materiais adequados (pincas delicadas,
agulhas ndo traumaticas e fios corretos).

I 3.2 Técnica

As técnicas sao diversas, assim como os materiais empregados. As suturas
podem ser feitas em um ou dois planos. Os pontos que sdo passados de3 a4 mm
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de distancia um do outro podem ser separados ou em uma sutura continua. O
material utilizado é variavel, sdo utilizados fios absorviveis ou inabsorviveis,
de preferéncia monofilamentares com agulhas nao traumaticas, o calibre é em
torno de 3-0 ou 4-0. Além disso, grampeadores e grampos metalicos podem
ser utilizados.

Os pontos tradicionais incluem todas as camadas do intestino, e sao atri-
buidos ao cirurgiao americano William Halsted (1852-1922). Além disso, um
método mais recente € a utilizacdo de pontos extramucosos ou seromusculares.
O método de aplicar os pontos depende da escolha pessoal e da necessidade de
controlar a aposicao das bordas intestinais.

a) Anastomose término-terminal, intestino mével, camada tnica,

pontos continuos

A sutura deve ser iniciada na parede posterior do intestino. Inicia-se passan-
do a agulha “de fora para dentro” e em seguida “de dentro para fora”, fechando
com um noé duplo e dois seminds. Segue-se realizando um chuleio continuo,
aproximando as paredes posteriores. E importante salientar que, se o intestino
tiver um mesentério, o defeito deve ser cuidadosamente fechado, para evitar
formacao de hérnia interna.

Se alinha de anastomose estiver no plano sagital, a sutura deve iniciar-se
na extremidade proximal, de forma que a linha anterior sera fechada de distal
para proximal. Se a linha de anastomose estiver no plano transversal, a sutura
posterior deve seriniciada no sentido direita-esquerda, de forma que no plano
anterior os pontos serdo fechados no sentido esquerda-direita.

Um método alternativo é trabalhar com duas linhas de sutura continua, de
maneira que a primeira é destinada a fechar as paredes posteriores e a segun-
da, a fechar as paredes anteriores — neste caso, o sentido da sutura deve ser de
distal para proximal (plano sagital) ou esquerda para direita (plano transversal)
em ambas as linhas.
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Figura 123 - Sutura intestinal com sutura continua

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

Figura 124 - Sutura intestinal continua (a linha anastomotica esta situada
transversalmente)

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

b) Anastomose término-terminal, intestino fixo, camada tnica,

pontos interrompidos

Este método —anastomose término-terminal, intestino fixo, camada Gnica,
pontos interrompidos — é utilizado em particular nas anastomoses de intestino
grosso, em particular na anastomose com o reto. Nesse caso, deve-se unir as ca-
madas posteriores utilizando-se pontos que serdo amarrados no interior da luz.
Se o acesso for limitado, primeiro deve-se inserir todos os pontos posteriores,
sem amarra-los, colocando reparos nas extremidades dos fios, mantendo as
extremidades dos intestinos afastadas até que todos os pontos sejam passados.
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Posteriormente, mantendo os fios esticados, a extremidade mével deve ser
deslizada em direcao a fixa, em aposicao correta. Em seguida, deve-se amarrar
os nds dos pontos passados previamente. Por fim, pontos interrompidos ante-
riores sdo passados e amarrados em sequéncia para completar a linha anterior
de sutura. Esta técnica é denominada de “técnica em paraquedas”.

Figura 125 - Demonstracao da técnica de paraquedas

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

c¢) Variagoes

As anastomoses podem ser feitas também de forma término-lateral e
latero-lateral. Em todos os casos, deve-se certificar-se de que os orificios se
equivalem. Além das suturas vistas, pode-se também utilizar aparelhos para
grampeamento desde lineares até circulares.

Figura 126 - Anastomose término-lateral (a esquerda) e latero-lateral (a direita)

7

Fonte: elaborada pelos autores (2023).
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LEMBRE-SE!

A participacao do auxiliar é de extrema importancia no contexto de qualquer
cirurgia. Nesses casos aqui demonstrados, o auxiliar deve sempre procurar
favorecer a sutura, melhorando sempre a exposicao do tecido, assim como
manter a linha com a tensao adequada e continua para que a sutura fique
adequada.

B4 Recapitulando

Nesta secao, apresentamos um quadro que resume os pontos principais
do que vimos até agora, assim como duas questoes para fixacao do contetddo.

Quadro 15 - Resumo de suturas e anastomoses intestinais

Boa vascularizacdo
Caracteristicas importantes de Sutura livre de tensao

uma sutura ou anastomose intestinal Boa coaptacdo das bordas

Permeabilidade

Término-terminal
Término-laterais
Latero-terminal
Latero-lateral

Denominagao quanto a emenda

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

LEMBRE-SE!

O tecido intestinal é composto por quatro camadas: mucosa, submucosa,
muscular e serosa.

As suturas podem ser totais ou abranger apenas algumas dessas camadas.
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QUESTAO (1)

Na confec¢ao de uma anastomose intestinal, apos uma cirurgia de resseccao intes-
tinal, vocé espera que a sutura adequada apresente as seguintes caracteristicas:

a) Boa vascularizacdo, auséncia de permeabilidade

b) Sutura livre de tensdo com baixa vascularizagao, para evitar sangramentos
¢) Boa coaptacdo de bordos e sutura livre de tensao

d) Pontos isquemiantes com boa coaptacao de bordos

e) Nenhuma das anteriores.

QUESTAO (2)

Vocé se encontra como auxiliar em uma cirurgia bariatrica do tipo Bypass gastrico
com Y de Roux, e o cirurgidao pergunta quais anastomoses essa cirurgia tem. Pron-
tamente vocé responde:

a) Gastro-jejunal e gastro-célica

b) Gastro-jejunal e jejuno-ileal

c) Gastro-duodenal e jejuno-jejunal
d) Castro-jejunal e jejuno-jejunal

e) Gastro-duodenal e duodeno-ileal

GABARITO
1.¢C
2.d

B consideragées Finais

Este capitulo trouxe um compilado de informacdes acerca das suturas e

anastomoses intestinais. Frisamos alguns dos conceitos basicos importantes
quando se opta por utilizar as técnicas supracitadas. No entanto, cabe ressaltar
que, com o advento progressivo da tecnologia, muitas técnicas tém mudado,
como pelo uso de grampeadores, por exemplo. Por isso, vale ressaltar que é
importante conhecer as bases introdutérias ao tema do capitulo, para facilitar
a obtencao do conhecimento de técnicas mais avancadas.
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CAPITULOS

VIDEOCIRURGIA

Luigi Marcos Bigolin
Lucas Lerner Vogel

Bl Introducio

Em 1806, Phillip Bozzini faz a primeira tentativa de visualizacdo de um

6rgdo interno, ao usar um cateter duplo [imen que transmitia a luz de uma vela
para inspecionar uma uretra humana. Em 1877, Max Nitze utilizou um sistema
de lentes para cistoscopia, permitindo a visualizacdo ampla da uretra e bexiga.

Ja o nascimento da laparoscopia pode ser atribuido ao cirurgiao alemao
Ceorg Kelling, que em 1901 utilizou o cistoscépio de Nitze para inspecionar a
cavidade abdominal de um c2o, apéds insufla-la com ar. Kelling dd o nome a esta
técnica de “celioscopia”.

Ainda em 1901, um ginecologista russo utilizou um jogo de espelhos e uma
luz frontal com um espéculo para observar a cavidade abdominal de humanos.
Posteriormente, Hans Christian Jacobaeus realizou estudos em humanos utili-
zando um trocater que continha um fluxo de ar, criando um pneumoperiténio,
facilitando a visualizacdo da cavidade com o cistoscépio. Além disso, em 1910,
ele também estudou uma série de casos nos quais fez “laparoscopia”, observando
as alteracoes dos 6rgaos abdominais.

Desde entao, novas propostas de equipamentos foram sendo instituidas,
melhorando cada vez mais a visualizacao e a manipulacdo de 6rgaos e de es-
truturas dentro da cavidade abdominal, até que em 1987 Philippe Mouret, em
Lyon, fez a primeira colecistectomia laparoscépica em um ser humano. Tal feito
promoveu a videocirurgia e permitiu sua difusao em todo mundo.
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Hoje, a videocirurgia tem se mostrado promissora e vem ganhando espaco
devido as varias vantagens deste procedimento, como a reducio de: agressao
tecidual, manipulacao de estruturas, dor pés-operatodria e incidéncia de infec-
coes. Além disso, temos o melhor resultado estético obtido em relagdo a cirurgia
convencional. Todas essas vantagens tornam a videocirurgia um grande atrativo.

B Alguns Usos da Videocirurgia

O uso diagnéstico da laparoscopia se deu muito antes do uso terapéutico
da laparoscopia, reconhecida como instrumento de investigacao da cavidade

peritoneal em diversas situacoes, tais quais:

- Estadiamento de neoplasias: o objetivo é avaliar a disseminacao da doenca
e obter material para o estudo histopatolégico.

- Hepatopatias: utilizada em alguns casos para obter informacbes quanto
a macroscopia do figado assim como para a realizacdo de bidpsias deste
6rgao.

- Doencas do peritonio: visa avaliar condi¢des como tuberculose peritoneal e
carcinomatose.

- Dor abdominal/abdome agudo: indicada em casos especificos de abdome
agudo. Permite diagnéstico seguido de tratamento da condicao.

O uso terapéutico inclui algumas cirurgias, por exemplo:

- Abdome agudo: colecistite aguda, apendicite aguda, rotura de cisto ovaria-
no, diverticulite aguda, pancreatite aguda, perfuracoes do trato gastrointes-
tinal, isquemia mesentérica.

- Traumas: em alguns casos em que a manipulacdo intraperitoneal seja

necessaria.

- Cirurgia da obesidade: bypass gastrico com reconstrucdo em Y de Roux,
gastrectomia vertical (sleeve).

E] Instrumental

B 31 Trocarte

Instrumento utilizado para penetrar na cavidade abdominal, composto por:
um mandril, uma canula e umavalvula. O trocarte funciona como um portal, por
onde sdo inseridos outros instrumentos, como pingas, tesouras e grampeadores.
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Figura 127 - Trocarte

Fonte: registro dos autores (2023).

Il 3.2 Laparoscopio ou optica

Dispositivo 6ptico cuja funcdo é captar a imagem dentro do campo opera-
tério e transmiti-la para os monitores de video em alta resolucdo dentro da sala
de operacao. Pode ter em sua extremidade angulacao de 0°, 30° ou 45°.

Figura 128 - Optica

Fonte: registro dos autores (2023).

I 3.3 Eletrodo de coagulacao (Hook/Gancho)

Utiliza corrente elétrica, que, ao encontrar a resisténcia dos tecidos do cor-
po, é convertida em calor. Este calor produzido é que vai determinar os efeitos
deste instrumento: corte ou coagulacao.

Figura 129 - Hook/Gancho

Fonte: registro dos autores (2023).
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B 3.4 Pinca Maryland

Pinca de disseccao utilizada principalmente no manuseio de tecidos do corpo.

Figura 130 - Maryland

Fonte: registro dos autores (2023).

I 3.5 Pinca Grasper

Pinca de apreensdo utilizada para pincar e prender visceras.

Figura 131 - Grasper/Jacaré

Fonte: registro dos autores (2023).

I 3.6 Pinca de apreensao

Pinca de apreensao utilizada para pingar, prender e manusear tecidos mais
grosseiros.

Figura 132 - Pincas de apreensao

Fonte: registro dos autores (2023).
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Il 3.7 Pinca de apreensao fenestrada tipo Endoclinch

Pinca de apreensao utilizada para pingar e prender visceras, como o intestino.

Figura 133 - Pinca de apreensao fenestrada tipo Endoclinch

Fonte: registro dos autores (2023).

I 3.8 Pinca de apreensao Babcock

Pinca de apreensao utilizada para pincar e prender visceras.

I 3.9 Tesoura Metzenbaum

Tanto a tesoura Metzenbaum reta como a curva sio indicadas para a diérese
delicada de tecidos.

Figura 134 - Tesoura de Metzenbaum

Fonte: registro dos autores (2023).

I 3.10 Manopla

E a parte pela qual o cirurgido tem contato com o instrumental e manuseia
as pincas dentro da cavidade. A manopla pode suportar diversos instrumentais
de videocirurgia, nesse sentido pode possuir diversos formatos. Além disso, a
manopla pode conter ou nao a cremalheira.
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Figura 135 - Manoplas sem (a esquerda) e com cremalheira (a direita)

Fonte: registro dos autores (2023).

K4 Técnica de Abordagem

I 41 Acesso

Alguns aspectos técnicos devem ser observados antes de se iniciar o
acesso, como a obtencdo do consentimento do paciente para a conversao
para cirurgia aberta caso seja necessario. Cuidadosamente o abdome deve
ser palpado para identificar qualquer massa, irregularidades e a borda in-
ferior do figado.

A partir de entdo pode-se iniciar o acesso a cavidade. Dois métodos foram
desenvolvidos para permitir o acesso seguro e sem lesGes viscerais.

I 4.2 Pneumoperitonio fechado

O primeiro passo é realizar uma incisdo na regido umbilical que va até o
peritébnio sem atravessa-lo. A seguir, a parede abdominal deve ser tracionada
e a agulha de Veress é inserida delicadamente. Quando a ponta penetra o
peritdnio, uma extremidade romba é projetada através da agulha, afastando
estruturas que estejam abaixo dela e impedindo assim que ocorram lesoes
viscerais.
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Figura 136 - Pneumoperitonio fechado
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Fonte: elaborada pelos autores (2023).

A seguir é importante se certificar da puncao peritoneal, abrindo a valvula
da agulha de Veress e inserindo uma gota de solucdo salina (que deve ser as-
pirada para dentro da agulha quando o paciente inspira ou em manobra que
produza uma pressao negativa intraperitoneal). Apds se certificar de estar no
local correto, o insuflador deve ser ligado, com um fluxo de ar de 1 litro/min,
com uma pressao inicial inferior a 8 mmHg.

Quando a pressao estiver entre 10-14 mmHg, a agulha de Veress deve ser
retirada, e o trocater inserido. Apds a insercao deste, a 6ptica pode ser inserida,
conectada a uma fonte de luz e ao monitor de video, permitindo a visualizacdo
do interior da cavidade e colocacdo de demais trocartes.

Figura 137 - Insercao dos trocartes, fazendo supinacao e pronacao da mao

Fonte: elaborada pelos autores (2023).
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B 4.3 Pneumoperitonio aberto

Uma incisdo na regidao umbilical ou periumbilical é realizada, alcangando-se
alinha alba. A partir de entdo, uma apreensao da linha alba com duas pincas deve
ser feita e, em seguida, a disseccao continua até que ocorra a abertura do peritonio.

Em seguida, deve-se inserir um dedo na incisdo, confirmando que a incisdo
foi até a cavidade peritoneal e que ndo ha nenhuma viscera aderida a parede.
Dois pontos devem ser feitos nas bordas da incisdo, com um fio monofilamentar,
sem realizar o nd. As extremidades dos fios devem ser apreendidas com pincas.

A seguir, uma canula de Hasson deve ser inserida na incisao (pode ser uma
canula padrao sem seu trocarte). Os pontos devem ser apertados ao redor das
projecoes laterais da canula, sem fechar o né nos fios. Os fios devem permanecer
pincados, de maneira que possam ser utilizados para fechar a incisao ao final
do procedimento.

Ao final, é importante assegurar-se de que a canula possa se mover livre-
mente. Se tudo estiver correto, a entrada de gas deve ser conectada ao insuflador,
com fluxo de 1 litro/min, e uma pressao que nao deve exceder 12-15 mmHg.

Bl Técnica de Manipulacio

Para segurar as pincas, o principio se assemelha ao da técnica aberta, mas
com algumas diferencas. Primeiramente, segure-as com as falanges distais do
polegar e do quarto dedo, com vistas a precisao e a maior seguran¢a do movi-

mento. O indicador serve para guiar, bem como para girar a pinca, com o auxilio
da peca de cor azul, conforme a figura a seguir. Além disso, as cremalheiras,
quando presentes, permitem o travamento da abertura da pinca.

Figura 138 - Correta utilizacao das manoplas

Cremalheira

Polegar

Fonte: registro dos autores (2023).
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Para a movimentacgdo, deve-se levar em conta algumas caracteristicas
fisicas advindas do manuseio do aparelho laparoscépico. Ao avancar a pinca
(entrando na cavidade), altera-se de forma inversamente proporcional o efeito
do movimento da mao e da pinca no interior da cavidade, isto é, se a pinca esta
bem inserida, um movimento pequeno da mao gera um movimento grande da
pinca, conforme descrito na proxima figura.

Figura 139 - Movimentacdo das pincas

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

n Suturas

Para realizaras suturas utilizando a técnica videolaparoscépica, é importante

passar os pontos do lado dominante para o ndao dominante, além de realizar
os movimentos de pronacdo e supinacao da mao para a passagem da agulha
pelo tecido. Ademais, a contrapressao no lado ndo dominante pode estabilizar
e recapturar a agulha movimentada pelo porta-agulhas.
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Figura 140 - Suturas com pincas videolaparoscopicas

Fonte: elaborada pelos autores (2023).

Para a realizacdo dos nds, pode-se utilizar diferentes técnicas.

6.1 NOs criados externamente e levados
para dentro da cavidade abdominal

Antes de tudo, com o fio passado pela estrutura a ser feito o n6, faca um
seminé fora do abdome. Entao, empurre um dos lados do fio através do canal
com o auxilio de um empurrador. A partir dai, gentilmente, puxe um dos lados
do semin6 com uma mao e empurre o outro lado com o empurrador, para aper-
tar o semind, cuidando a tensdo para nao lesar as estruturas. Por fim, repita o
mesmo processo, criando mais um semind, que formara o né.

Figura 141 - Nos externos

Y

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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I 6.2 Lagos pré-montados e no de Roeder

Os lagos pré-montados sdo os que ja estao prontos fora da cavidade abdo-
minal e sd3o levados para o interior dela. L4, a sutura é feita e é utilizado esse
laco para facilitar o prendimento dos pontos.

Quanto ao né de Roeder, para fins didaticos, siga os passos das imagens a seguir
para a sua criagao, perceba que ha dois entrelagamentos internos e trés externos.

1. Cruze as duas pontas do fio ap6s passa-lo pela estrutura a ser amarrada

Figura 142 - NO de Roeder

Fonte: registo dos autores (2023).

2. Faca o primeiro seminé entrelagado “internamente”

Figura 143 - NO de Roeder

Fonte: registro dos autores (2023).
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3. Faga trés seminds entrelacados “externamente”

Figura 144 - N6 de Roeder

3

Fonte: registro dos autores (2023).

4. Faga mais um seminoé entrelagado “internamente”

Figura 145 - NO de Roeder

6

Fonte: registro dos autores (2023).

A luz disso, posicione a alca ao entorno da estrutura a ser ligada. Aperte o né
levando-o para baixo com o auxilio de uma pinca, mas mantenha a parte estatica
(que passa por dentro do empurrador) firme, em contrapressdo. Entdo, corte a
porcao estatica (do empurrador) e a retire concomitantemente ao empurrador.
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Figura 146 - Representacao do No de Roeder

Entrelacamento interno g:) \ Entrelacamento externo
i Entrelacamento externo

Entrelacamento externo

Q

<
g
<

Entrelacamento interno

Fonte: registro dos autores (2023).

B 6.3 NOs criados internamente (intraperitoneais)

Primeiramente, transpasse as duas bordas da ferida, deixando uma extremi-
dade curta e uma longa do fio. Entdo, tendo como base uma pessoa com a mao
destra dominante, coloque a pinca da mao esquerda anterior ao fio e utilize a
mao direita para segurar a extremidade longa, fazendo uma volta ao redor da
pinca da esquerda, algo semelhante a técnica aberta. Logo, pegue a extremidade
curta com a pinca da mao esquerda, realizando o semind. A partir dai, realize
0s mesmos movimentos, mas agora tomando por base uma pessoa com a mao
canhota dominante, finalizando o outro seminé, que formara um né.

OBSERVACAO:
Os nés podem ser feitos de diversas formas, mas tome por base o descrito
no texto anterior e na figura, para fins didaticos.
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Figura 147 - Nos internos

1

Fonte: registro dos autores (2023).

Para cortar o fio ou alguma outra estrutura, segure o objeto a ser cortado
com a pinga em uma das maos e corte com a tesoura e com o auxilio da outra
mao, dé preferéncia para a dominante. E de extrema importéncia, pois, fazer a
hemostasia adequada antes da seccdo de tecidos que podem sangrar.

OBSERVACAO:
Outras ferramentas, além da tesoura, podem ser usadas para cortar, como
as pingas monopolares, bipolares e ultrassonicas.
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Figura 148 - Corte de estrutura por videolaparoscopia

Fonte: registro dos autores (2023).

Recapitulando

Nesta secio, apresentamos um quadro que resume os pontos principais
do que vimos até agora, assim como duas questoes para fixacao do conteddo.

Quadro 16 - Resumo sobre videocirurgia

USOS PRINCIPAIS

P Estadiamento de neoplasias, hepatopatias, doengas do peritdnio, abdome
Diagnostico

agudo
Terapéutico Abdome agudo, traumas, cirurgia da obesidade
Instrumental Trocarte, Optica, Hook/gancho, Maryland, Grasper, Pinca de apreens3o, Pinca
de apreensdo fenestrada, Babcock, Tesoura de Metzenbaum, manoplas
UsElEeE Pneumoperitonio aberto ou fechado
abordagem

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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QUESTAO (1)

Assinale a alternativa que apresenta uma contraindicagao formal de videolaparos-
copia terapéutica.

a) Colecistectomia eletiva por calculos

b) Trauma abdominal instavel

¢) Trauma abdominal estavel

d) Bypassem Y de Roux

QUESTAO (2)

Assinale a alternativa correta acerca da realizagdo do pneumoperitonio nas cirurgias
videolaparoscopicas.

a) A técnica do pneumoperitdnio aberto é também chamada de técnica de Hasson
b) A técnica do pneumoperitdnio aberto é também chamada de técnica de Veress
) A técnica do pneumoperitdnio fechado é também chamada de técnica de Kirk

d) A técnica do pneumoperiténio fechado é também chamada de técnica de
Mathieu

GABARITO
1.b

2.2

K] consideragées Finais

Ao final do procedimento, é importante verificar de maneira minuciosa

possiveis lesoes inadvertidas ou sangramentos residuais na cavidade peritoneal,
bem como se nenhum material ou instrumento foi esquecido dentro da cavidade.

Apoés a verificacao da cavidade, inicia-se a remocdo dos instrumentos,
um de cada vez, enquanto se observa sua retirada pela 6ptica, de maneira a
assegurar-se que nenhuma herniacio ocorra através dos orificios. Em seguida,
o laparoscopio pode ser retirado e uma leve pressiao sobre o abdome pode ser
feita, proporcionando a saida residual de ar do pneumoperiténio.

Uma sutura com monofilamento simples absorvivel o0 é usada para fechara
incisdo fascial (quaisquer outras incisdes maiores de 5 mm deverdo ser fechadas
de maneira semelhante). A pele é suturada com um monofilamento absorvivel
4-0 em sutura intradérmica continua ou ponto intradérmico invertido. Apds a
realizacdo da sutura, um curativo fechado é realizado, o paciente acordado e
encaminhado para a recuperacao.
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