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APRESENTACAO

O Manual Nog¢bes Basicas de Técnica Cirdrgica foi pensado e
idealizado pelos professores e monitores da disciplina de Técnica
Cirdrgica, da Universidade Franciscana, como material de apoio
para facilitar o estudo tedrico e estimular o aprendizado pratico
dessa disciplina. Inicialmente, consta um breve relato da historia
da cirurgia, pois revisar o referencial histérico permite entender o
desenvolvimento das técnicas cirdrgicas e projetar evolugdes fu-
turas. O Manual traz, também, os conceitos basicos de ambiente
cirdrgico, assepsia, antissepsia e paramentagao cirdrgica. Alem
disso, apresenta os principais materiais cirdrgicos, 0s anestésicos
locais e os bloqueios anestésicos, as suturas mais utilizadas e a
realizacao dos nos cirdrgicos.

Neste Manual, constam as nocdes basicas trabalhadas prin-
cipalmente nas aulas de Técnica Cirdrgica, da Universidade
Franciscana, e que serdo utilizadas em diferentes momentos
da graduacgdo e na atuagdo profissional médica em ambiente
cirdrgico ou nao.

Stela Karine Braun
Professora da Medicina da Universidade Franciscana
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HISTORIA B
DA CIRURGIA [t

A importancia do conhecimento da histéria da cirurgia
baseia-se no amadurecimento e treinamento por parte do es-
tudante de medicina. Em épocas passadas, a cirurgia era consi-
derada o ultimo recurso no tratamento do paciente enfermo e,
diferentemente dos dias atuais, aquele cirurgiao que realizava o
maior corte possivel era estimado como o melhor médico.

Na antiguidade, a cirurgia era retratada como uma pratica
profana, uma vez que, ao contrario dos médicos clinicos, os cirur-
gides lidavam com corpos decadentes, compostos por tumores,
cistos, gangrena, entre outros. Foi somente no final do século XIX
gue o cirurgido emergiu, de fato, como um especialista reconhe-
cido dentro da sociedade médica. Da mesma forma, apenas em
meados do século XX, a cirurgia alcancou um valor notavel para
se tornar uma especialidade de sucesso. Ainda assim, os médi-
Ccos que se intitulavam cirurgides tratavam apenas fraturas sim-
ples, abscessos e deslocamentos e algumas vezes realizavam até
mesmo amputagcdes com certa destreza, porém com alta taxa
de mortalidade.

A seguir, expomos alguns icones e periodos da histéria da
cirurgia.

18 NOCOES BASICAS EM TECNICA CIRURGICA



1 HISTORIA DA CIRURGIA

1.1 PRE-HISTORIA

Na pré-historia, trepanacdes eram feitas por feiticeiros. Essa
€ a primeira operagao conhecida da humanidade. A remocao de
um fragmento 6sseo do cranio de forma arredondada é conheci-
da desde os tempos do periodo neolitico e tinha razdes religiosas
na maioria das vezes, mas também tinha razdes médicas com o
objetivo de aliviar a pressao intracraniana.

Figura 1—Cranios com trepanagao

Fonte: Siqueira (2019).

1.2 ANTIGUIDADE

Por volta de 1500 a.C,, os hindus utilizavam formigas gigan-
tes para o fechamento de feridas. Aproximadas as bordas do
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ferimento, este era mantido pelas presas das formigas, as quais
tinham o corpo amputado, ficando somente as garras para pro-
ceder o fechamento da ferida cirdrgica. Na India, durante o sé-
culo IV, surgiram as primeiras nogdes acerca da cirurgia plastica.
Os adUlteros e prisioneiros de guerra eram punidos com a ampu-
tagcao do nariz, cuja reconstrucao era feita por meio de retalhos
da testa. Em 150 a.C, sob influéncia do juramento de Hipdcra-
tes, foi proibido que médicos e cirurgides respeitaveis utilizas-
sem bisturi para retirada de calculos. Por serem tarefas consi-
deradas selvagens, essas atividades ficavam a cargo de artesaos
menos educados.

Figura 2 — Utilizacao de formigas para o fechamento de feridas

Fonte: Santos (2011).
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1 HISTORIA DA CIRURGIA

1.3 IDADE MEDIA

Abw'l Qasim al Zahrawi, cirurgido islamico, escreveu o pri-
meiro livro ilustrado de cirurgia, no qual demonstrou o uso de
ferro em brasa para cauterizacao. Essa técnica foi bastante difun-
dida na época. Conforme Pilcher (1895), em 1376, Guy de Chauliac
Mondeville foi autorizado a dissecar um cadaver por ano. Foi um
dos primeiros a receber essa autorizacao. Recomendava a castra-
cdo nasoperacdesde hérniainguinal, ja que usava a cauterizacao,
€ poucos testiculos permaneciam viaveis, retirando-os preventi-
vamente. Antes mesmo do século XVI, os médicos praticavam
algumas operacdes que as urgéncias exigiam, como tratar de
feridos de guerra, consistindo rarissimas operacdes bem-sucedi-
das, sendo a maioria baseadas em magia. Mais tarde, passaram a
deixar as operacdes para pessoas menos qualificadas: os barbei-
ros. Em 1540, os barbeiros e os cirurgides de Londres se unem na
Companhia dos Barbeiros Cirurgides, que, em 1800, se tornaria o
Royal College of Surgeons.

No século Xlll, houve o surgimento das primeiras escolas de
medicina, as quais forneciam diploma e ensino verdadeiro, sendo
a escola de Salerno a primeira a surgir. No fim do século Xlll e ini-
ciodo século XV, as escolas francesas aumentam seu prestigio, e
dois cirurgides se destacam: Henri de Mondeville e o proprio Guy
de Chauliac Mondeville. Este Ultimo preconizou que as feridas
limpas cicatrizam melhor e ndo se deveriam usar unguentos e
balsamos. Os corpos estranhos deveriam ser removidos, e o0 san-
gramento parado. Recomendava curativos com compressas em-
bebidas em vinho quente. Guy de Chauliac Mondeville publicou
o livro Chirurgia Magna (1363), em que dizia: “Todos os artesaos
devemn conhecer o assunto em que trabalham; de outro modo,
eles errariam nas suas obras. Segue-se que os cirurgides devem
conhecer a anatomia.”
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1.4 IDADE MODERNA

Um dos grandes nomes desse periodo foi Andreas Vesalius
(1514-1564). Conforme BRELIVET, J., como professor de anatomia
e cirurgia na Universidade de Padua, na Italia, Vesalius ensinou
gue a anatomia deveria ser aprendida somente pelo estudo da
anatomia, ou seja, pela disseccdo de estruturas humanas. O tra-
tado de anatomia escrito por ele, De Humani Corporis Fabrica
Libri Septem (1543), proporcionou uma nocao de anatomia mais
detalhada e completa que qualquer antecessor seu. Além disso,
corrigiu erros nos ensinamentos anatémicos ensinados 13 sécu-
los antes, os quais eram baseados em disseccdes de animais.

Figura 3 — Retrato de Andreas Vesalius

(NDREAE PESALIL
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1 HISTORIA DA CIRURGIA

Outro nome de destaque foi Ambroise Paré (1510-1590). Paré
estava engajado como cirurgido militar e acompanhou diversas
campanhas militares francesas. O cirurgido fez algumas obser-
vacdes a respeito do absurdo do uso do éleo fervente como for-
ma de estancar hemorragias por arma de fogo. Entao, decidiu
utilizar um emoliente menos irritante a base de gema de ovo,
oleo de rosa e terebintina (liquido obtido da destilacdao da resi-
na de coniferas), o que Ihe trouxe melhores resultados €, conse-
guentemente, gldria e fama duradouras.

Figura 4 — Retrato de Ambroise Paré
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Fonte: Brélivet (2021).
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1.5 IDADE CONTEMPORANEA

Anestesia

O ser humano sempre buscou alivio para a dor. Segundo
Dunn (1991), por volta de 3000 a.C.,, na Mesopotamia, se “narco-
tizava" o paciente, comprimindo-lhe as cardtidas para que per-
desse a consciéncia e, dessa forma, o procedimento pudesse ser
feito. Na América, a coca era um importante anestésico usado
em trepanacdes. Os alquimistas arabes utilizavam uma esponja
embebida em haxixe, 6pio e ervas aromaticas, mantendo sobre
a face do paciente e o levando a um estado de inconsciéncia.
A incapacidade de os cirurgides realizarem operacdes sem dor
sempre esteve entre os mais aterradores problemas médicos.

Por volta de 1830, o cloroférmio, o éter e o dxido nitroso ti-
nham sido descobertos, possibilitando que certos procedimen-
tos fossem possiveis de serem realizados, mas essa nao era uma
anestesia de qualidade, e os cirurgides se preocupavam mais
com a velocidade da cirurgia realizada do que com a eficacia cli-
nica de sua dissecc¢do. Crawford Williamson Long (1815-1878) foi
O primeiro cirurgiao a usar o éter como anestésico durante uma
intervencao cirdrgica, porém nao publicou seus estudos. Em
1846, William Thomas Green Morton (1819-1868) persuadiu John
Collins Warren (1778-1856), professor de cirurgia no Massachus-
sets General Hospital, a deixa-lo administrar éter sulfdrico em
um paciente no qual Warren iria remover um pegueno tumor
vascular no pescoco. Impressionado apods a operacao bem-suce-
dida, Warren proferiu sua famosa frase: “senhores, isso ndo € uma
fraude”. O acontecido foi um marco histérico, e uma nova era ha-
via comecgado para a cirurgia.

NOCOES BASICAS EM TECNICA CIRURGICA



1 HISTORIA DA CIRURGIA

Figura 5— Reprodugao da primeira cirurgia com anestesia geral

Y

9 iy 8
Desenho que reproduz a primeira cirurgia com anestesia geral, descoberta por Thomas Green Morton.
No detalhe, o aparelho para inalagdo de éter sulfiirico, criado pelo dentista americano em 1846.

Fonte: Jornal Brasileiro de Patologia e Medicina Laboratorial (2009).
Antissepsia e assepsia

ApOos a evolucao da anestesia, a pressa Nao era mais inimiga
do cirurgiao, e a condugao de um procedimento pdde ser fei-
ta de maneira mais eficaz. Entretanto, mesmo que a anestesia
nunca tivesse sido concebida, um procedimento cirdrgico ainda
poderia ser realizado. O mesmo Ndao ocorria sem assepsia e antis-
sepsia, uma vez que grandes operacdes acabavam, quase que na
totalidade das vezes, em morte, e ndo apenas em dor. Dessa for-
ma, alguns cientistas da época buscaram solucdes: Inacio Felipe
Semmelweis reduziu drasticamente a taxa de morte puerperal
em seu hospital com a simples determinacdo de que os obste-
tras lavassem as maos ao atender os partos.

Por volta de 1865, Joseph Lister aplicou a teoria dos germes
de Louis Pasteur para eliminar microorganismos em feridas e in-
cisbes cirdrgicas. Lister instilava acido carbdlico em feridas, so-
bre curativos, além de borrifar no ambiente, em torno do campo
operatdrio e da mesa cirdrgica. Dessa forma, Joseph Lister con-
seguiu reduzir a mortalidade pds-operatorio de 50% para 15%.
As técnicas de antissepsia e assepsia foram aceitas como parte
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da rotina cirdrgica em meados de 1890. Como consequéncia, o
uso de luvas, mascaras, aventais e gorros cirdrgicos evoluiram
de forma natural. A instituicdo do uso de luvas cirdrgicas na sala
operatodria foi popularizada por Willian Steward Halsted. Como a
maioria dos cirurgides do século XIX, Halsted acreditava que ope-
rar com luvas era apenas um meétodo de prevenir a dermatite in-
duzida guimicamente pelos equipamentos de protecao. SO mais
tarde se deu conta do impacto das luvas na antissepsia.

Figura 6 —Joseph Lister (A) e Willian Steward Halsted (B)

The answer to the problem
came from America in the form
of rubber gloves. William
Halsted, a leading surgeon,
started using them when his
girlfriend and nurse

complained of dry hands from
the carbolic acid. He then
introduced caps masks and
gowns for surgery

A y
e TFEDA /izf,}a/g,g,.

Fonte: Camara Filho [2009] (A) e College (2009) (B).
Radiografia

Em meados do século XIX, Wilhelm Roentgen (1845-1923)
descobriu acidentalmente o raio X ao passar uma corrente atra-
vés de um tubo de vacuo e notar um brilho esverdeado vindo
de uma tela. Esse estranho efeito continuou apds a corrente ser
desligada. Com maiores experimentos, Roentgen concluiu que
existiam raios invisiveis capazes de penetrar nas partes moles do
corpo humano de tal maneira que 0s 0ssos mais densos de sua
mMao eram capazes de ser revelados sobre uma placa fotografica.
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| Guerra Mundial

Nesse periodo, os cirurgides fizeram inUmeros experimen-
tos com solucdes antissépticas e varios tipos de curativos cirur-
gicos. Um principio de tratamento com base em desbridamen-
to e irrigacao obteve grande sucesso. Henry Dakin (1880-1952) e
Alexis Carrel (1873-1944) foram os principais protagonistas. Carrel,
que ja havia feito a primeira anastomose vascular de sucesso em
1902, ganhou o prémio Nobel pelo modo como tratou os feridos
no periodo da guerra.

Figura 7 - Anastomose vascular

(Lyon Medical 1902)

Técnica de anastomosis vascular, segdn Carrel

Fonte: Sabiston et al. (2015).
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Mulheres na cirurgia

O envolvimento feminino ainda é uma das areas menospre-
zadas da histdria da cirurgia. Sem modelos e com acesso quase
que totalmente restrito as posicoes de lideranca dentro de um
hospital, a vontade das mulheres de se tornarem cirurgias pare-
cia algo impossivel. Apesar dessas dificuldades, com a ajuda de
alguns cirurgides bem-intencionados, existiu um pequeno gru-
po de mulheres cirurgids na América ja no final do século XIX.
Um grupo de mulheres, chefiado por Mary Dixon Jones (1828-
1908), atuou buscando maior igualdade entre os sexos no mun-
do da cirurgia. Em 1987, Olga Jonasson (1934-2006) se tornou a
primeira mulher dos Estados Unidos a chefiar um departamento
académico de cirurgia, na Ohio State University College.

Figura 8 — Dr® Olga Jonasson

Fonte: Whiteman (2017).
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Videocirurgia

Nas ultimas décadas, o conceito de cirurgia minimamente
invasiva veio a tona em grandes centros cirdrgicos do mundo
todo, trazendo novas fronteiras para o tratamento de patolo-
gias cirdrgicas. Ja no inicio dos anos 1960, o alemao Kurt Semm
(1927-2003) comecou a se dedicar ao estudo dos procedimentos
laparoscopicos. Semm foi altamente rejeitado por seus colegas
meédicos na época, uma vez que “somente pessoas com proble-
mas mentais poderiam imaginar uma laparoscopia”. Em 1981,
Kurt Semm realizou a primeira apendicectomia laparoscopica.
Devido a isso, Semm foi suspenso da Associacao Alema de Cirur-
gides. Alem disso, teve rejeitada sua publicagcao sobre o assunto
em uma revista americana por “ferir os preceitos éticos”.

Cirurgia Robdtica

Os robds sdo utilizados em procedimentos cirdrgicos ha
anos. Em 1999, um dos primeiros artefatos utilizados em cirur-
gia era capaz de realizar uma bidpsia cerebral estereotaxica com
precisao de 0,05mm. Apos isso, surgiram serras cirdrgicas utiliza-
das em operacao de proétese de quadril e joelho. Evoluindo um
POUCO Mais nesse campo cirdrgico, houve a insergao da telerro-
botica a partir do desenvolvimento do sistema cirdrgico Da Vinci.
Nesse sistema, o cirurgido realiza o procedimento por meio de
um console, gue comanda trés ou quatro bracos mecanicos re-
motamente (BATISTA, 2016).
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Figura 9 — Cirurgia Robotica Robd Da Vinci

Cirurgia Robdtica Robd Da Vinci
—

Fonte: Cividanes Servigcos Médicos [2017].
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AMBIENTE :
CIRURGICO

2.1 SALA DE CIRURGIA

O bloco cirdrgico € uma ala do hospital destinada a reali-
zacao de procedimentos cirdrgicos, terapéuticos e diagndsticos.
Um dos componentes desse ambiente € a sala de cirurgia, onde
efetivamente sao realizados os mais variados tipos de procedi-
mentos.

E no bloco cirdrgico que se encontra uma vasta gama de
regras, restricoes e cuidados a serem tomados pelas equipes de
profissionais e por estudantes que ali estejam, a fim de garantir
a segurancga destes, do procedimento g, principalmente, do pa-
ciente. Tais regras referem-se a postura € ao comportamento a
serem adotados por todos os presentes na sala de cirurgia, em
relacao aos materiais, aos demais profissionais, ao ambiente em
si e ao paciente.

Incluem-se, aqui, os cuidados com os itens, e a ndo obedién-
Cia as regras pode expor a riscos os integrantes dessa cadeia.
Os itens a serem observados sao:

a) Ainfraestrutura do bloco cirurgico;

b) A circulacdo de pessoas;

c) O respeito as técnicas de assepsia e aos materiais este-

rilizados;
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d) Avestimenta adequada da equips;

e) O respeito com o paciente.

Com relacdo a infraestrutura do bloco cirdrgico e das salas
de cirurgia, se faz necessaria a disponibilizacao de todo tipo de
material, equipamentos e demais recursos necessarios a exe-
cucgdo dos procedimentos, garantindo eficiéncia, seguranca e
bem-estar a equipe e aos pacientes. Tais itens incluem mesa de
operacao, mesas auxiliares, carros de anestesia, equipamentos
de monitoramento, materiais especificos de cada procedimento,
iluminacdo adequada, drogas diversas, entre outros.

Além destes, uma sala cirdrgica requer um cuidado especial
desde o planejamento arquitetdnico até a execucao de sua cons-
trucao. Como € considerada uma area nobre do hospital, uma vez
gue pode atender a qualquer setor, fazendo a mediacado entre as
diferentes alas e servigos, sua construcao deve levar em conta a
guantidade de leitos, capacidade de trabalho das equipes, com-
plexidade dos servigos oferecidos no hospital, importancia para a
comunidade na qual esta inserida, perspectiva de modernizagao
no futuro, entre outros fatores que ditardo sua estrutura fisica.

Ha diversas proporcdes entre niumero de leitos e numero
de salas de cirurgia, o que nao ¢ relevante citar neste manual.
Entretanto, hd de se dimensionar a sala de acordo com a com-
plexidade dos procedimentos que ali serao realizados, ou seja,
procedimentos menos complexos, como em oftalmologia e
otorrinolaringologia, requerem menores areas que cirurgias em
traumatologia, por exemplo, devido a diferenca entre os equipa-
mentos necessarios. Quanto a localizagao, recomenda-se que o
bloco cirdrgico seja construido em andares mais elevados, longe
de interferéncias do transito hospitalar e da cidade e aoc abrigo da
luz e calor do ambiente externo.

Basicamente, o ambiente cirdrgico é constituido por trés

nou

zonas: “zona de protecao”, “zona asséptica/estéril” e “zona limpa”.
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A primeira € composta pelos vestiarios, onde a roupa do corpo
deve ser substituida por uma especial, prépria para uso no in-
terior do bloco cirdrgico, além de gorro, mascara e propés. A se-
gunda zona sao as salas de cirurgia propriamente ditas. Por fim,
a terceira zona sdo as demais areas, como corredores, sala de re-
cuperacao, lavabo.

Ainda em relacdo a estrutura fisica, ha dois itens que me-
recem destaque: a iluminacao e a ventilacdo da sala cirdrgica.
Quanto a iluminagao, esta deve ser preferencialmente artificial,
nem escassa nem em demasia, de modo a facilitar o trabalho vi-
sual da equipe de cirurgia e proporcionar adequada visibilidade
do sitio operatdrio. Para isso, utilizam-se focos multidirecionais,
acoplados ao teto, que permitem direcionar a luz para onde se
desejar, evitando sombras.

Outro importante quesito € a ventilagao das salas, que deve
ser de tal modo que elimine particulas contaminantes do am-
biente e evite que novas particulas entrem na sala, além de pro-
ver o controle da temperatura e de umidade no ambiente. Ha
duas maneiras de se organizar a ventilacdo: um fluxo de ar lami-
nar e horizontal, que va de uma parede a outra e um fluxo vertical,
gue va do teto para o chao. Em ambos os casos, o ar deve passar
por um sistema de filtros que reduza a quantidade de particulas.
Tanto um como o outro trabalham com pressao positiva de ar e
sao mais eficientes que o sistema convencional, composto por
condicionadores de ar.

Outra observacao importante no bloco cirdrgico é com re-
lacao a circulacao de pessoas, tanto dentro da sala como entre
a sala e os corredores, devendo ser sempre minimizada. Sabe-
-se gue um numero maior de pessoas dentro de um mesmo
espaco propicia a ocorréncia de incidentes, que, no caso das sa-
las cirdrgicas, correspondem, basicamente, a contaminacao de
materiais.
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Depreende-se da observacao anterior, a necessidade de
meticulosa aplicagdo das técnicas de assepsia e antissepsia, que
se referem a adequada lavagem das maos (assunto abordado de
forma mais detalhada em outro capitulo) e ao uso obrigatério de
mascara, sempre que houver materiais estéreis expostos em sala.
Por sua vez, esses materiais devem ser abertos o mais proximo
possivel do momento do procedimento, e a responsabilidade de
manté-los estéreis é de todos, principalmente do circulante de
sala, até a entrada do cirurgiao no ambiente, quando este passa
a ser o zelador do bom andamento do procedimento.

O uso de roupas apropriadas para o interior do centro ci-
rdrgico (calca, jaleco cirtirgico, propés/calcado de uso exclusivo
nesse ambiente, mascara e gorro/touca) também deve ser ob-
servado e respeitado. Nao é permitida a presenca de vestimenta
propria exposta debaixo da vestimenta do bloco cirdrgico.

A paramentacdo estéril e especifica para a cirurgia € aborda-
da em outro capitulo deste manual.

Especial atencdo deve ser dada ao paciente, uma vez que
este encontra-se em situacao de fragilidade, muitas vezes expos-
to a diversas pessoas com as quais nao tem qualquer intimidade.
Dessa forma, qualquer comentario, risada ou semelhante atitu-
de, pode ser mal interpretada, gerando desconforto para todos.
Todo procedimento, tal como uma monitorizacao cardiaca, um
acesso venoso periférico ou um simples toque no paciente, deve
ser comunicado com antecedéncia, para que ele se sinta res-
peitado, orientado e seguro em relacao ao que esta sendo feito.
Apresentar-se ao paciente, como medico cirurgiao, anestesista,
instrumentador ou até mesmo como estudante de medicina
gue ird acompanhar o procedimento, faz parte de uma boa rela-
¢ao nesse ambiente.

35



2.2 CAMPO CIRURGICO

Uma vez compreendida a organizagdo do ambiente cirdr-
gico, passaremos a ver cComo se organiza a equipe de cirurgia
para o procedimento, bem como as principais funcdes de cada
membro.

Por equipe cirdrgica compreendemos como, No mMinimo,
1(um) cirurgiao, 1 (um) auxiliar, 1 (um) instrumentador, 1 (um) anes-
tesista, 1 (um) circulante de sala e 1 (um) enfermeiro. Os trés Ulti-
Mos Nao entram em campo, ou seja, Nao utilizam roupas estéreis
e ndo atuam diretamente no procedimento propriamente dito.

A disposicao da equipe varia muito com o tipo e momento
da cirurgia, mas segue basicamente o seguinte padrao:

O primeiro auxiliar sempre posicionado de frente para o ci-
rurgiao. Ao lado do auxiliar, estard o instrumentador e, de frente
para este, caso tenha, o segundo auxiliar, que, logicamente, esta-
ra ao lado do cirurgiao.

Para melhor ilustrar a disposicao da equipe, vamos imagi-
nar que o procedimento seja uma colecistectomia aberta. Dessa
forma, para melhor conforto e visualizagcao da patologia e das es-
truturas anatdmicas, o paciente devera estar em decubito dorsal
e o CIRURGIAO deverd se posicionar do mesmo lado onde serd
feita a incisdo, ou seja, a direita do paciente, sendo responsavel
por conduzir e realizar a correcao do problema.

Consequentemente, o 1° AUXILIAR deverd estar posiciona-
do de frente para o cirurgiao, do lado contralateral ao da incisao,
nesse caso, a esquerda do paciente, promovendo bom afasta-
mento das bordas da incisdo e auxiliando o trabalho do cirurgiao.

Para permitir melhor visualizacado do cirurgido e praticidade
no momento de alcancar ou recolher os materiais necessarios,
o INSTRUMENTADOR devera posicionar-se ao lado e caudal ao
auxiliar, de modo que faca uma linha diagonal com o cirurgiao
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e também contralateral a incisao, ou seja, permanecera no lado
esquerdo do paciente.

O 2° AUXILIAR, caso se faca necessario, devera estar posicio-
nado ao lado do cirurgido, de frente para o instrumentador, for-
mando uma linha diagonal com o 1° auxiliar.

A posicao do ANESTESISTA independe da cirurgia, ficando
este sempre na cabeceira da mesa de operacgdo, fora do cam-
po cirdrgico, separado deste por uma barreira de avental estéril,
monitorando os sinais vitais do paciente e mantendo-o no plano
anestésico ou retirando-o da sedacao ao final do procedimento.
Vale ressaltar que é funcao do anestesista liberar o paciente da
sala apods o procedimento, encaminha-lo a sala de recuperacao e,
por fim, libera-lo desta para o quarto.

Com relacao ao CIRCULANTE, este sera responsavel por
prover os membros da equipe que estardao em campo com 0s
materiais necessarios, sempre gue solicitado ou, até mesmo,
durante a preparagao das mesas, quando o instrumentador ja
estiver estéril.

Por fim, o ENFERMEIRO sera responsavel por coordenar os
trabalhos fora do campo cirdrgico e realizar procedimentos pro-
prios da enfermagem, como as sondagens pré-operatorias.

Cabe lembrar que essa forma de organizacao nao é fixa,
mas € a mais comum e basica. O numero de membros e a dis-
posicao da equipe dependem muito do procedimento e podem
variar ao longo da mesma cirurgia. Se o mesmo procedimento
do exemplo fosse realizado por video — videocolecistectomia, ha-
veria mais um auxiliar e, tanto o cirurgiao como o auxiliar que
estaria operando o video, permaneceriam do mesmo lado, con-
trarios a posicao anatdmica da vesicula biliar, pois essa posi¢ao é
mais adequada para observar as imagens no monitor.
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Figura 10 — Disposi¢ao da equipe cirdrgica em campo, com um auxiliar de cirur-
gido e um instrumentador

,._IJ . - . | Wi » .- b
L__,* 1. Cirurgido. 2. Auxiliar. 3. Instrumentador. 4. Mesa auxiliar. 5. Mesa do instrumentador.
6. Cesto para material usado. 7. Bacias com solugio estéril. 8. Bamaca protetora. 9.

Deente em decibito dorsal na mesa cirdrgica.

Fig. 10.1 — Disposigdo da equipe cirirgica em intervenges no pescogo, mediasting anterior, abdome superior ou hémia inguinal direita.
(Modificado de Vasconcelos, E.}

Fonte: Goffi (2004).

Figura 11 - Disposicao da equipe cirdrgica em campo, com dois auxiliares de
cirurgia e instrumentador

Cirurgido Primeiro auxiliar

Segundo auxiliar Instrumentador

Figura 1.11 - Posicdo dos membros da equipe cirlrgica.
Fonte: Cirino (2006).
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ASSEPSIA E S
ANTISSEPSIA i

A preparagao para o ato cirdrgico envolve diversos cuidados,
como o posicionamento da equipe e do paciente, o preparo do
material, do local da operacao e a assepsia da equipe cirdrgica.
E imprescindivel gue se mantenha o doente, o ambiente e a equi-
pe cirdrgica livres de germes para que se obtenha a seguranca
maxima e os cuidados com o paciente e com a equipe médica.

Ainda no século XIX, Joseph Lister j& mostrava preocupa-
cdo em relacdo aos cuidados com a assepsia, que até entdo era
negligenciada pelos cirurgides. Na época, o melhor cirurgiao
era aguele que tinha as maos e o avental mais sujos de sangue.
Em muitos aspectos, o reconhecimento da assepsia e antissep-
sia foi um evento tremendamente importante, talvez até mais
importante que o advento da anestesia inalatdria, uma vez que
até o momento ndo havia técnicas de assepsia que evitassem a
disseminagao de infecgoes.

3.1 ASSEPSIA

Designa a auséncia de matéria séptica, ou seja, € um es-
tado livre de infeccao. O objetivo da equipe cirdrgica é realizar
um ato operatorio asséptico, mantendo o paciente, a equipe € o
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ambiente livre de germes. Consiste na tentativa de eliminar qual-
quer fator potencial de infeccao, impedindo a penetracao de mi-
cro-organismos em locais que ndo os contenham. E impossivel
chegar a 100% de assepsia na pratica cirdrgica, mas deve-se fazer
0 mMaximo possivel para se chegar ao estado ideal.

Referente a sala cirdrgica, a assepsia consiste no uso da vesti-
menta estéril pela equipe cirdrgica, como aventais e luvas assép-
ticos, pela colocacao de coberturas estéreis no campo operatério
e pelo uso de instrumentos cirdrgicos que foram submetidos an-
teriormente ao processo de esterilizagao.

3.1.1 CUIDADOS GERAIS
Preparo do paciente:

O paciente deve receber varios cuidados antes, durante e
apos o procedimento cirdrgico. O preparo do paciente deve ser
iniciado ja na véspera, com um banho geral, lavagem das axilas
e genitais, uUma vez que sdo os maiores fatores de contamina-
¢ao, juntamente com o trato respiratdrio. Deve-se retirar todos os
adornos do paciente, como lentes, proteses, anéis etc. A tricoto-
mia, quando necessaria, deve ser feita no dia da intervencao ci-
rdrgica, de preferéncia ainda no bloco cirdrgico imediatamente
antes da cirurgia para evitar a proliferacao de germes apds o pre-
paro da pele. Recomenda-se que esse procedimento seja feito
apenas com maquina elétrica ou tesoura para evitar pequenos
traumatismos, jamais com lamina de barbear.

Cuidados com a incisao:

Aincisdo operatoria ideal deve: a) seguir as linhas de forca da
pele; b) ter tamanho e localizacdo adequados para propiciar um
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bom campo operatdério ao cirurgido; ¢) ter todos os planos anatd-
micos com a mesma extensao; d) bordos nitidos que favoregcam
a cicatrizacao e estética; e) respeito aos planos e estruturas ana-
tdmicas, como vasos, musculos, tenddes e ligamentos. Por ser
uMma agressao ao tecido, as incisdes podem gerar infecgdes.

Cuidados da equipe:

E de extrema importancia que toda a equipe cirurgica re-
tire qualquer tipo de adorno antes de entrar no centro cirdrgi-
co (brincos, anéis, relégio, pulseira, piercings, entre outros). Além
disso, todos gque trabalham no bloco cirdrgico devem praticar
uma higiene pessoal rigorosa que inclua manter as unhas cur-
tas, auséncia de maquiagem, banhos diarios etc. Os membros
da equipe que irad realizar o procedimento devem estar correta-
mente paramentados com roupa cirdrgica, touca (é necessario
que cubra todo o cabelo), mascara, dculos de protecao, propés,
avental estéril e luvas estéreis.

Figura 12 — Paramentagdo no centro cirdrgico

Fonte: Rothrock (2017).
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3.2 ANTISSEPSIA

E o conjunto de procedimentos e praticas que visa impedir
a colonizacao de organismos patogénicos ou entao que busca a
destruicao desses organismos por um determinado periodo de
tempo, ou seja, a antissepsia € o meio pelo qual se busca obter
a assepsia em tecidos organicos. A antissepsia é praticada quan-
do utilizamos agentes antissépticos contra agentes que habitam
maos, antebracos e cotovelos da equipe cirdrgica em um proces-
SO gquimico e mecanico durante a escovacao cirdrgica. O preparo
da area a ser operada, com o0 emprego de substancias antissép-
ticas, também se refere a antissepsia.

3.2.1 LAVAGEM SIMPLES DAS MAOS

A higienizacdo das maos € a medida individual mais simples
e menos dispendiosa para prevenir a propagacao das infeccdes
relacionadas a assisténcia em saude. Todas as pessoas que fre-
guentam o centro cirdrgico devem se acostumar com a lavagem
das maos. A correta higienizagao em servicos de saude tem sido
foco de especial atencao para a prevencdo da disseminacado de
micro-organismos, especialmente os multirresistentes, muitas
vezes veiculados pelas maos dos profissionais de sadde. A técni-
ca e sua sequéncia variam de autor para autor. No entanto, con-
tanto que toda a mao seja contemplada e que nao ocorra retor-
no de uma parte recém lavada para outra lavada anteriormente,
qualquer sequéncia € aceita. A higienizacao das maos apresenta
diversas finalidades, como remocao de sujidade, suor, oleosida-
de, pelos, células descamativas e microbiota da pele, interrom-
pendo a transmissao de infeccdes veiculadas ao contato.
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Técnica de lavagem simples das maos:

Retirar anéis, pulseiras e reldgio.

Abrir a torneira e molhar as maos sem encostar na pia.
Colocar nas maos quantidade suficiente de sabonete
para cobrir todas as superficies das maos.

Ensaboar as maos friccionando-as por aproximada-
mente 15 segundos.

Friccionar a palma, o dorso das maos com movimentos
circulares, espacos interdigitais, articulacdes, polegar e
extremidades dos dedos.

Os punhos devem ser lavados cuidadosamente, tam-
bém por 15 segundos.

Enxaguar as maos e antebracos em dgua corrente abun-
dante, retirando totalmente o residuo do sabdo.
Enxugar as maos com papel toalha.

Fechar a torneira acionando o pedal, com o cotovelo ou
utilizar o papel toalha, ou ainda, sem nenhum toque,
se a torneira for fotoelétrica. Nunca use as maos.
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Figura 13 — Técnica de lavagem das maos

Abra a lorngira & molhe as maos, 2 Aplique na palma da mao quantidade
» evitando encostar na pia. » suficiente 2 sabonete liquido para cobrir
: Tochas as superficies das miios (seguir
quantidade recomendada pelo fabricants).

Ensaboe as paimas das maos, Estriague 3 palma da mao dinsta Entralace o5 dados & friccione o6
o fricognando-as entre s & unira o dorse da mias e ia (e - espages interdigitais.
vite-versa) entrelaganda oF danas.

8 Friccione as poipas digitais e unhas da
# Mao 2squerda contra 3 palma da mao
3 ern concha owee
do movmento orcularn

6 Esfregue o dorso dos dedos de umna 7

® mAC com a paima da mao oposta .
(e vice-versz), segurando as dedos,
oM Movimento de vai-e-wem.

palma ¢a mao esgues
lilizandes mavars

Esfregue o punho esquards, com o Erushigie a5 mAne, retirands o8 resldins Seque 85 GOt 2o papel-toalha
o auddio da palma da méo direita (e vice- » Oesabonete. Evite contato direto das w descartivel, inicando pelas maos e
versa), utilizando maoviments dreular maos ersaboadas com a tormera, seguindo palos punhoz.

Para a técnica de Hidlenlzacko Anti-séptica das maos, seduir o5 Mesmas passos
e substiluir o sabonete liguido comum por um assodado a anti-séplico.

<L ANVISA
U T Aglnets pastoral e VigBinct Sankina

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2018).
Apods realizada a higienizagao simples das maos,
deve-se proceder a antissepsia cirurgica.
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3.2.2 ANTISSEPSIA CIRURGICA
DAS MAOS

Cabe lembrar que, em relagcao ao preparo pré-operatorio
das maos ou antissepsia cirdrgica das maos, o procedimento
pode ser feito com o uso de esponjas para a realizacdo da fric-
cao da pele com antisséptico degermante (Clorexidina 2% ou
Polivinilpirrolidona-iodo — PVPI) ou por meio do uso de produ-
to a base de alcool, especifico para friccao cirdrgica das maos.
O uso de escovas é desencorajado devido a facilidade de causar
lesdo na pele. Caso 0 uso seja inevitavel, a escova deve ser estéril
e de uso unico.

A degermacao cirdrgica das maos tem como finalidade eli-
minar a microbiota transitdria da pele e reduzir a microbiota resi-
dente, além e proporcionar efeito residual na pele do profissional.

Técnica de lavagem cirdrgica das maos:

1) Aplicar 5ml (3 doses) de antisséptico na palma da mao
esquerda, usando o cotovelo do braco direito para acio-
nar o dispensador.

2) Friccionar as polpas digitais e as unhas da mao direita
contra a palma da mao esquerda, em movimentos cir-
culares (5 segundos).

3) Friccionar o antebraco direito até o cotovelo, cuidando
para que haja uma cobertura de toda area, usando mo-
vimentos circulares, até que o produto seja totalmente
evaporado.

4) Aplicar 5ml (3 doses) de antisséptico na palma da mao
direita, usando o cotovelo do braco esquerdo para acio-
nar o dispensador.
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5) Friccionar as polpas digitais e as unhas da mao esquer-
da contra a palma da mao direita, em movimentos cir-
culares (5 segundos).

6) Friccionar o antebraco esquerdo até o cotovelo, cuidan-
do para haver uma cobertura de toda area, usando mo-
vimentos circulares, até que o produto seja totalmente
evaporado.

7) Aplicar 5ml (3 doses) de antisséptico na palma da mao
esquerda, usando o cotovelo do brago direito para acio-
nar o dispensador. Friccionar as palmas das maos entre
si até os punhos.

8) Friccionar as palmas das maos entre si, emn movimento
circular.

9) Friccionar a palma da mao direita contra o dorso da mao
esquerda, entrelagcando os dedos, e vice-versa.

10

Friccionar as palmas das maos entre si, com os dedos

entrelagados.

1) Friccionar o dorso dos dedos de uma mao com a palma
da mao oposta, segurando os dedos, e vice-versa.

12) Friccionar o polegar direito com o auxilio da mao es-
guerda, realizando movimento circular, e vice-versa.

13) Apds as maos estarem secas, vestir o avental estéril e

calcar as luvas estéreis.

*Atentar para que nao ocorra retorno de uma parte recém lavada/secada para
outra lavada/secada anteriormente.
*Itens de 8 a 13 devem demorar de 20 a 30 segundos.



Figura 14 — Antissepsia cirdrgica das maos
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Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2008).
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3.2.3 TECNICA DE DEGERMACAO
CIRURGICA COM ESCOVA

Abrir a torneira, molhar maos, antebracos e cotovelos.
Com a parte da esponja, espalhar o antisséptico nas
Maos, Nos antebracos e nos cotovelos.

Com as cerdas da escova, iniciar a escovacao pela pal-
ma de uma das maos com movimentos de vai e vem no
sentido mao — punho.

Limpar sob as unhas.

Escovar entre cada dedo, em todo seu contorno, com
movimentos de cima para baixo.

Estando toda mao degermada, iniciar a escovacao do
antebraco, sempre no sentido maos cotovelos, unidire-
cional.

Repetir as etapas de 3 a 6 no outro braco.

Enxaguar as maos em agua corrente, no sentido das
Maos para os cotovelos, retirando todo o residuo. Fechar
a torneira com o cotovelo ou no pedal, caso nao tenha
sensor.

Enxugar as maos com compressas estéreis, iniciando
pelas Maos, seguida de antebracos e cotovelos. Cuidar
para utilizar as diferentes dobras da compressa para
cada regiao distinta.
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Figura 15— Técnica de escovacgao cirdrgica

ESCOVAGAO CIRURGICA
Realizado apés a Lavogem Simples das Méos
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Figura 1 - Técnica de Escovagdo cirlrgica, ilustragdo do passo-a-passo, de acerdo com © modelo preconizade pele
Ministério da Salde. Fonte: ANVISA (2008, adaptado)

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2018).

*Esse processo deve levar em torno de 5 minutos para a primeira cirurgia do dia e
3 minutos para as cirurgias subsequentes.

3.4 ANTISSEPTICOS

Sao substancias providas de acao letal ou atividade inibitdria
da reproducdo dos micro-organismos. Sao aplicados em pele e
mMucosas, visando a reducao do indice de colonizagdo microbia-
na e, consequentemente, de infeccao perioperatoria.

Exemplos de antissépticos:

lodoéforos: necessitam de 2 minutos de contato para libe-
racao do iodo livre, atingindo, dessa forma, o nivel antisséptico
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desejado. Tem efeito residual de duas a seis horas. O polivinilpir-
rolidona-iodo (PVP-I) € o mais utilizado em nosso meio.
Clorexidina: utilizada em pacientes alérgicos ao iodo. Age
destruindo a parede celular bacteriana e apresenta grande es-
pectro contra bactérias gram-positivas, boa atividade contra
gram-negativas, fungos e virus. No entanto, apresenta peguena
acdo contra microbactérias. E capaz de atuar mesmo na presen-
ca de sangue e exsudatos, apresenta atividade por até oito horas,
baixa toxicidade e irritabilidade (pode ser utilizada em neonatos).

3.5 DESINFECCAO

Desinfeccdo é o combate aos micro-organismos que habi-
tam a superficie de objetos inanimados, com o uso de agentes
desinfectantes. Apesar de terem o mesmo proposito, a desin-
feccao nao pode ser confundida com antissepsia. A desinfecgao
trata do combate aos micro-organismos que se assentam sobre
objetos inanimados, com a utilizacao de desinfetantes, enquan-
to a antissepsia € um método profiladtico que emprega agentes
antissépticos no combate a patdgenos do tecido humano. Sao
exemplos dessa categoria: alcool, formaldeido e glutaraldeido.

3.6 ESTERILIZACAO

A esterilizacdo corresponde a destruicao completa de todas
as formas de vida microbiana, empregando-se métodos fisicos
e quimicos mais avancados. A esterilizacao passa por etapas de
processamento, de modo a garantir sua eficacia.
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3.6.1 ESTERILIZACAO DO MATERIAL
CIRURGICO

Geralmente, a esterilizacao dos materiais utilizados em
cirurgia é feita por métodos que utilizam a radiacdo e o calor.
O instrumental contaminado nao deve ser manipulado antes da
esterilizagcdo sem o uso dos devidos equipamentos de protecao.
Os métodos utilizados para esterilizagao de materiais cirdrgicos
podem ser calor seco (180° por 30 minutos, 170° por 60 minutos
ou 160° por 2 horas), sendo utilizada a estufa para esterilizagao
de metais e vidrarias; calor Umido (método empregado pelas au-
toclaves, em que o calor Umido na forma de vapor esteriliza os
materiais) e esterilizacao por meios quimicos (esterilizacao por
oxido de etileno).
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PARAMENTACAO
CIRURGICA =~ oom™

A paramentacao consiste na troca ou complementacao das
vestimentas de uso pessoal com as de uso proprio para procedi-
mentos que apresentem exposicao a riscos bioldgicos tanto para
o profissional como para o paciente. A paramentacao, em espe-
cial a cirdrgica, serd abordada nesse capitulo. Inicialmente, esta
tinha como finalidade, exclusivamente, a protecdo do paciente,
no entanto, atualmente, tem por objetivo proporcionar uma bar-
reira frente aos riscos biolégicos tanto ao profissional da saude
COMo ao paciente, 0s quais sao expostos em centro cirdrgico.
Os riscos biolégicos, segundo NR-15, consistem em micro-orga-
nismos, como Virus, bactérias, fungos e parasitas que causem
danos a salde por meio de diferentes formas de contagio, como
por via cutanea, mucosa, gastrointestinal e respiratoria.

As infeccdes, as quais podem ser causadas por uma possivel
exposicao em centro cirdrgico, tem como possiveis colaborado-
res os profissionais, o ar ambiente, os materiais, 0s equipamen-
tos e os pacientes. As formas de transmissdao mais suscetiveis de
ocorrerem em centro cirdrgico sdo: contato, veiculagdo e ar am-
biente. Para os profissionais da saude, a principal exposicao € o
contato com sangue tanto em mucosa oral, nasal e ocular como
por meio de acidentes com instrumentos perfurocortantes ou
contato com pele nao integra, quando podem ser infectados por
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doencgas, como HIV, hepatite B e hepatite C. Nessas situacoes,
€ obrigatoéria a notificacdo para acompanhamento e possivel
profilaxia. Aos pacientes, a infeccao pode ocorrer em sitio cirdr-
gico, mais superficial, como pele, ou pode ocorrer em érgaos ou
materiais implantados. O Centro de controle de doencgas e pre-
vencdo (CDC) fornece orientacdes e ferramentas para os profis-
sionais da saude a fim de evitar infeccdes em centros cirdrgicos.

Entre os itens da paramentacdo cirdrgica, estao as vestes ci-

rdrgicas, 0s propés, 0s gorros ou toucas, a mascara cirdrgica, os
protetores oculares, os aventais cirdrgicos, as luvas e os campos
de area cirdrgica. A paramentacao cirdrgica pode ser seguida
Nos seguintes passos:

1) Troca da vestimenta pessoal, incluindo adornos, pela
touca seguida de blusa e calca especificos para centro
cirdrgico, apos vestimenta de propés ao sair do vestiario.

2) Na sala cirdrgica, todos devem usar mascara cobrindo
a regido nasal e oral, fora da sala cirdrgica, esse item de
paramentacao deve ser transportado no bolso do uni-
forme.

3) Se possivel exposicao a substancias organicas em mu-
cosa ocular do profissional de salde, deve-se fazer o uso
de 6culos de protecdo, ou seja, os cirurgides, auxiliares e
instrumentadores devem usa-lo em todos os procedi-
mentos cirdrgicos, ja os anestesistas e os circulantes em
situacoes especiais.

4) Em procedimento cirdrgico, lavagem e degermacdo de
maos, vestimenta do avental cirdrgico (Figura 16) e cal-
camento das luvas estéreis. Os anestesistas e circulantes
calcam luvas em situacdes especificas, como procedi-
mMentos assépticos e risco a exposicao bioldgica.
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Figura 16 — Sequéncia de vestimenta cirdrgica

Fonte: Rothrock (2017).

Legenda: A) Segurar o capote pelas extremidades da gola com ambas as maos e
levantar do embrulho. B) Segurar a vestimenta longe do corpo e permitir que ela
se descobre com o interior voltado para o usuario. C) Colocar a mao e o braco de
maior destreza primeiro e deslizar para dentro da veste até a borda proximal da li-
nha do punho e depois c membro superior seguinte, mantendo as maos ao nivel
do ombro e longe do corpo. D) Solicitar auxilio para puxar a veste sobre o ombro,
tocando apenas nas costuras internas e laterais, amarrar os cadargos superiores.
E) Amarrar os cadarcos inferiores.
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4.1 VESTES CIRURGICAS

As roupas devem ser trocadas em vestidrio do bloco cirurgi-
co antes de entrar nesse ambiente. Coloca-se a calca e a blusa,
apos a retirada de toda roupa usada anteriormente. Essas vestes
evitam a liberagcao de micro-organismos da pele, do tronco e dos
membros e devem ser disponibilizadas em diferentes tamanhos
para suprir a exigéncia de as roupas cobrirem todo o tronco, do
final do pescoco até o inicio da pelve, apresentar manga mais
longa para cobrir axila e calca que cubra totalmente os membros
inferiores. Esse paramento serve, predominantemente, como
prevencao a risco bioldgico ao paciente e ac ambiente cirdrgico.

Figura 17 — Veste apropriada para uso no centro cirdrgico

e,

Fonte: imagens proprias.
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4.2 GORROS OU TOUCAS

Gorros ou toucas servem como barreira de protecao aos
micro-organismos do couro cabeludo e dos cabelos, devem ter
tamanho suficiente para cobrir toda regido a fim de diminuir a
contaminagao, nao deve ter contato com superficies, paramen-
tos e instrumentos estéreis. Existem 0s gorros e as toucas, como
demonstrado a seguir. Esse paramento nao deve ser tirado ou
trocado dentro do ambiente cirdrgico, assim como nao pode es-
tar rasgado. Serve, predominantemente, como prevencao de ris-
co biolégico ao paciente e ao ambiente cirdrgico.

Figura 18 — Gorro cirdrgico e touca cirurgica descartavel

Fonte: imagens proéprias.
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4.3 PROPES

Micro-organismos que sao carregados na sola do sapato po-
dem contaminar o chdo de areas criticas. Para evitar esse tipo
de contaminacao, sdo usados 0s propés ou sapatos privativos.
Os sapatos privativos devem ser usados apenas em centro cirdr-
gico, ndao sendo adequado usa-los em mais de uma localidade.
Esse paramento serve, predominantemente, como prevengao
de risco biolégico ao paciente e ao ambiente cirurgico.

Figura 19 — Sapato privativo e propés, respectivamente

Fonte: imagens proprias.
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4.4 MASCARA CIRURGICA

A mascara cirdrgica serve como protec¢ao tanto ao pacien-
te como ao profissional de sadde. Esse paramento evita que
particulas de micro-organismos expelidos pela boca ou narina
entrem em contato com sitio cirdrgico. Por outro lado, a mas-
cara protege a mucosa oral e nasal do profissional de salde de
exposicao a fluidos do paciente. Serve, predominantemente,
como prevengao de risco bioldgico ao paciente e ao profissional
de saude.

Figura 20 — Mascara cirurgica

Fonte: imagens proprias.
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4.5 PROTETORES OCULARES

Os protetores oculares sao de uso individual, devem ter bom
acoplamento na pele e apresentar viseiras amplas e com prolon-
gamento nas laterais. Protege a mucosa ocular do profissional de
saude contra fluidos e sangue. Esse paramento serve, predomi-
nantemente, como prevengao de risco bioldgico ao profissional
de saude.

Figura 21— Protetor ocular

Fonte: imagens proprias.
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4.6 AVENTAIS CIRURGICOS

Os aventais cirdrgicos evitam gue micro-organismos do
corpo do profissional sejam liberados e entrem em contato com
sitio cirurgico, assim como protegem o profissional da exposi-
cao a fluidos e sangue. Sao estéreis, portanto, deve-se ter cuida-
do ao vesti-lo, tocando somente a parte interna, sendo fechado
por amarraduras nas costas por outro profissional nao estéril;
ao retirad-lo, seguem-se as mesmas instrucdes, ou seja, toca-lo
apenas na parte interna apods ser desamarrado. O avental deve
comecar na area do final do pescoco, cobrir completamente o
tronco, membros superiores até o punho e membros inferiores
até abaixo dos joelhos com livre movimentagao, entao é reco-
mendado que haja diferentes tamanhos de aventais em bloco ci-
rdrgico. Esse paramento serve, predominantemente, como pre-
vencao de risco biolégico ao profissional de salde e ao paciente.

Figura 22 — Avental cirdrgico

Fonte: imagens proprias.
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4.7 LUVAS CIRURGICAS

As luvas cirdrgicas protegem o paciente da microbiota das
maos do profissional, assim como protegem o profissional dos
possiveis fluidos a que ele possa ser exposto. Para seguranca
do profissional, € importante tocar apenas na parte interna da
luva ao retira-la. Este € um material estéril e ndo deve, portanto,
tocar ambientes e superficies ndo estéreis. Esse paramento ser-
ve, predominantemente, como prevencao de risco bioldgico ao
profissional de saude e ao paciente. O calcamento de luvas es-
téreis deve ser feito de acordo com 0s passos demonstrados na
figura 23 e descritos a seguir:

1) Pegue a luva com o polegar e o indicador, tocando ape-

nas na parte interna.

2) Puxe a luva na mao contraria.

3) Deslize a mao parcialmente enluvada sob a borda da se-

gunda luva.

4) Puxe a outra luva pela parte externa dessa até cobrir o

punho.
5) Deslize os dedos da mao completamente enluvada pela
parte externa e puxe até cobrir o punho.



Fonte: Goffi (2004).
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Na paramentacao cirdrgica, € possivel vermos diversos er-
ros, 0s quais devem ser evitados, como 0s apresentados no qua-
dro a seguir. Segundo estudo observacional sistematico, a prin-
cipal inadequacao entre os cirurgides e instrumentistas foram o
avental e a luva, enquanto entre os anestesistas foi o gorro e a

mascara.

4 PARAMENTACAO CIRURGICA

Quadro 1- Paramentagao correta e erros na paramentagao

PARAMENTAGAO ERROS NA PARAMENTAGAO

Uniforme

Calcas curtas.

Gorros

Mechas de cabelo soltas.

Mascaras

Ndo utilizagdo dentro da sala de ci-
rurgia; abertura nas laterais;, contami-
nacao com fluidos; fixagao abaixo do
nariz, amarragao apenas nas partes su-
periores.

Avental

Ao vestir: contato do lado estéril com
pessoas, objetos e com a mao nao en-
luvada de quem o estd vestindo e nao
fechamento; ao retirad-lo: contato com
regido contaminada do avental.

Luvas

Ao calca-la: contato da mao na regido
externa estéril; ao retira-la: contato da
madao na regido externa contaminada.

Campos estéreis

Ao serem abertos, contato com o chédo
ou outras superficies nao estéreis; ma
fixacao do campo.

Protecao ocular

Nao uso.

Fonte: os autores.



Cassio Marcuzzo
MATERIAI S Tiane Camargo

Uma tarefa importante do aluno de medicina e do instru-
mentador é a de conhecer os materiais basicos e necessarios
para a grande maioria dos procedimentos cirldrgicos, bem como
de manté-los organizados na mesa, a fim de facilitar a visualiza-
¢ao, o alcance para o cirurgiao e os auxiliares, evitando acidentes,
perdas de pecas e falta dos instrumentos.

Sendo assim, dividimos a mesa de materiais em seis zo-
nas, numeradas e nomeadas, cada qual com seus instrumentos,
devendo serem 0s nomes e a organizagao de conhecimento de
todos os estudantes. Sdo elas:

5.1 ZONA 1: DIERESE

Diérese significa dividir, ou seja, em medicina, representa o
ato de seccionar algo, realizar uma incisao na pele, dividindo-a
em duas bordas. Dessa forma, essa zona é representada por ma-
teriais destinados a cortar estruturas. Seus representantes sao os
bisturis e as tesouras.

Quanto aos bisturis, utilizados para realizar a incisao inicial na
pele, ha dois calbos com ndmeros diferentes, sendo o N° 3 0 me-
nor e o N° 4 o maior. O primeiro é para as laminas de bisturi com
numeracao entre 10 e 15, usadas em incisdes mMmais delicadas. Ja o
N° 4 & para as laminas de 20 a 25, ideais para incisdes maiores.
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Figura 24 — Cabos de bisturi

< FREEECTEETTY

Fonte: Hoffman, Coutinho e Souza (2014).

O bisturi elétrico ou eletrocautério também pode estar na
primeira zona. Sua funcao é praticamente a mesma do conven-
cional, realizando a diérese dos tecidos por meio de uma peque-
na corrente elétrica, cauterizando as bordas ao mesmo tempo.
A excecdo de seu uso € a pele do paciente, um tecido rico em
terminacdes nervosas, que contraindica o uso do eletrocautério a
fim de evitar queimaduras de pele e dor pés procedimento.

Ha dois tipos de eletrocautério, com diferentes formas de
utilizar a corrente elétrica: o monopolar e o bipolar. No eletro-
cautério monopolar, a corrente elétrica gerada pelo aparelho
parte da ponta metalica do bisturi, realiza a sec¢cao do tecido,
percorre o corpo do paciente e se dissipa em uma placa meta-
lica colocada geralmente na perna do paciente, retornando ao
aparelho. A vantagem de uso desse bisturi € que pode ser utili-
zado para cauterizar rapidamente pegquenos vasos sangrantes
ou superficies, como o leito da vesicula biliar apds sua retirada,
gue porventura possam apresentar pequeno sangramento.
A desvantagem fica por conta do calor gerado pela corrente
elétrica, que pode danificar tecidos préximos ao do local de
aplicacao, podendo acarretar lesdes de vasos maiores, nervos
ou tecidos sadios.
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Ja no eletrocautério bipolar, composto por duas hastes com
pontas metalicas, a corrente elétrica parte de uma dessas has-
tes e se dissipa pela outra, evitando a passagem pelo organismo.
Esse tipo de bisturi reduz as lesdes térmicas nos tecidos perifé-
ricos aoc concentrar a energia entre as duas hastes, dando mais
precisao durante o uUso.

O eletrocautério bipolar é preferivel em cirurgias de pacien-
tes com marcapasso, uma vez que nao ha passagem de corren-
te elétrica pelo corpo. Entretanto, se este ndo estiver disponivel,
ao utilizar o sisterma monopolar, a placa de dissipacdo devera ser
colocada o mais proximo possivel do local de incisao, reduzindo,
assim, os riscos de interferéncia no marcapasso.

Como vantagens comuns, ambos os aparelhos permitem
o controle da voltagem da corrente elétrica, que, quanto maior,
maior o poder de cauterizacao. Além disso, ambos permitem es-
colher entre o corte “CUT" ou a coagulacao “COAG”", cuja escolha
é feita na caneta no sistema monopolar e por meio de pedal no
sistema bipolar.
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Figura 25— Caneta de eletrocautério monopolar
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Fonte: Hoffman, Coutinho e Souza (2014).

Com relagao as tesouras, as mais importantes sdo as tesou-
ras de Mayo, Metzenbaum e Iris. As trés tesouras ainda podem ser
curvas ou retas, devendo sempre a reta ser especificada quando
da solicitacao “tesoura reta”, uma vez que apenas “tesoura” de-
nota a curva.

A tesoura de Mayo é mais robusta, forte, com a extremidade
cortante mais larga, podendo ser também pontiaguda (ponta)
ou arredondada (romba), ou ainda uma combinacao das duas.
E utilizada para tecidos mais grosseiros e resistentes, sendo mais
traumaticas, bem como para o corte de fios de sutura.

A tesoura de Metzenbaum é mais delicada, com a porgcao
cortante mais fina. E utilizada em tecidos delicados, de baixa re-
sisténcia e, por isso, € menos traumatica. A tesoura de Iris segue a
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mesma regra, € a menor das trés e é utilizada em procedimentos
delicados e de pequeno porte, geralmente estéticos.

Figura 26 — Tesouras cirdrgicas. Mayo (A) e Metzembaum (B)

Fonte: Hoffman, Coutinho e Souza (2014).

5.2 ZONA 2: PREENSAO

A zona 2 € representada pelas pingas anatdmicas, que po-
dem ser com dente ou sem. A funcao dessas pingcas € auxiliar na
pega e manipulacdo de tecidos, como a pele, tecido subcutaneo
ou qualquer estrutura que se desejar. SGo muito utilizadas na
sintese e na diérese, para dar tracdo aos tecidos.

As pincas anatdmicas tém ranhuras em sua extremida-
de distal, podendo ter ou ndo um entalhe na ponta (“‘dente de
rato”). As que tém “dente de rato” permitem segurar com mais
firmeza os tecidos, dando maior mobilidade, mas também po-
dem ser mais traumaticas. Sao indicadas para suturas de pele,
por exemplo. Ja as sem dente causam menos dano direto e ddo
Mmenos seguranca Na pega, podendo ser utilizadas para tecidos
delicados, como vasos sanguineos de pequeno calibre ou ner-
vos. Se utilizadas na sutura de pele, podem ocasionar isquemia
das bordas por conta da maior area de preensdo em relacdo as
‘dente de rato”.
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Ja a pinca de Addison é mais delicada, tem a extremidade
distal mais fina que a proximal (o cabo). Seu uso esta indicado
em procedimentos que envolvam partes nobres como olhos,
na oftalmologia, ou estéticos, como a cirurgia plastica. Essa pinca
também pode ser com ou sem “dente de rato”.

Figura 27 — Pinga de Addison com dente (A), pinga anatdmica sem dente (B) e
pinca anatdmica com “dente de rato” (C)

Fonte: Hoffman, Coutinho e Souza (2014).
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5.3 ZONA 3: HEMOSTASIA

A zona 3 é destinada a materiais cujo objetivo é estancar
sangramentos ou entao interromper o fluxo de sangue em um
vaso antes de liga-lo. A importancia da hemostasia vai além do
ato cirdrgico, uma vez que, se bem realizada, evita sangramentos
posteriores a sintese, surgimento de hematomas e necessidade
de reintervencao, bem como retorno rapido ao estado normal
dos tecidos operados.

Ha duas formas de fazer hemostasia: temporaria e definitiva.
A primeira é realizada com pincas especiais utilizadas durante o
procedimento. Ja a segunda é realizada utilizando-se sutura, fios
de seda, clipes ou eletrocoagulacdo. Como o objetivo neste capi-
tulo é apresentar os materiais, apenas a primeira sera discutida.

Os materiais que compdem a zona de hemostasia tempora-
ria sao os seguintes: pinca Kelly, pinca Crile, pinga Kocher, pinca
Mixter e pinca de Halsted ou Mosquito. Além destes, sao inclusas
nessa zona as compressas, gazes e cubas.

PINCA KELLY E CRILE: Ambas tém ranhuras transversais
nas faces internas, o que lhes confere maior seguranca durante
a preensdo, e podem ser retas ou curvas. As retas sao mais utili-
zadas em reparos de fios ou drenos, ao passo que as curvas sao
mais utilizadas em vasos e tecidos delicados. A diferenca crucial
entre uma pinga e outra € que na KELLY, as ranhuras nao ocu-
pam toda a superficie de preensdo. Ja na pinca CRILE, as ranhu-
ras sao completas e ocupam toda a extremidade da pinca, o que
torna a segurancga das pingas maior ou menor.

NOCOES BASICAS EM TECNICA CIRURGICA



5 MATERIAIS

Figura 28 — Pinga Crile com ranhuras completas mostradas no detalhe, com
ponta reta e curva (A) e Pinga Kelly com ranhuras incompletas mostradas no
detalhe, com ponta reta (B)

Fonte: Hoffman, Coutinho e Souza (2014).

PINCA DE KOCHER: Para elucidar melhor, podemos dizer
gue a Kocher é uma “pinca Crile com dente de rato”, como se fosse
uma mistura das duas. Sendo assim, pode ser reta ou curva. A pre-
senga da ponta em dente de rato confere maior firmeza na preen-
sd0, bem como maior trauma. Portanto, deve ser utilizada em te-
cidos mais resistentes, em que se objetiva maior tragao, como nas
aponeuroses, e ter seu uso evitado na pele, por exemplo.
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Figura 29 — Pinga Kocher

Fonte: Hoffman, Coutinho e Souza (2014).

PINCA MIXTER: A pinga Mixter tem em sua extremidade
um angulo proximo de 90°. Tal configuracao a torna essencial
na dissecgao de estruturas, como vasos e ductos, principalmente
nas regides posteriores dessas estruturas, bem como torna pos-
sivel contorna-las com um fio, facilmente, antes de uma ligadura,
onde uma pinca reta nao conseguiria chegar.

Figura 30 - Pinga Mixter mostrando no detalhe a angulagao de 90°

Fonte: Hoffman, Coutinho e Souza (2014).

PINCA DE HALSTED: Também chamada de pinga mosqui-
to devido ao seu tamanho bem reduzido em relacdo a Kelly ou
Crile, possui as mesmas funcdes e caracteristicas destas, com a
diferenca de ser usada em pequenos vasos, compativeis com seu
tamanho.
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Figura 31 - Pinca de Halsted, mostrando em detalhe a presenga de ranhura
completa em sua face preénsil, a exemplo da Crile

=

Fonte: Hoffman, Coutinho e Souza (2014).

Além dos materiais j& exemplificados anteriormente, fa-
zem parte dessa zona da mesa cirdrgica, as cubas, gazes e
compressas.

Figura 32 — Cuba Rim (A), Cuba Redonda (B), Gazes (C) e Compressas (D)

Fonte: Hoffman, Coutinho e Souza (2014).
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5.4 ZONA 4: EXPOSICAO

Esta zona é representada pelos afastadores, cujo objetivo é
distanciar as bordas da ferida operatéria, permitindo boa visua-
lizacdo das estruturas anatdmicas. Esses materiais garantem a
boa visibilidade por parte do cirurgiao e contribuem para o andar
rapido e seguro da cirurgia.

Os afastadores sdo classificados em dindmicos e autostatico.
Os dinamicos sao representados pelo Farabeuf, Doyen e Supra
PUbica. Ja os autostaticos tém como exemplos principais os afas-
tadores de Gosset, Balfour e Finochietto.

AFASTADOR DE FARABEUF: E 0 mais simples e mais utili-
zado nas cirurgias de forma geral. Consiste em uma haste me-
talica com as duas extremidades curvas, como se formasse um
“C". Pode ser usado para afastar a pele, o tecido subcutaneo ou
0s musculos. Ha diversos tamanhos e geralmente é utilizado
em pares.

Figura 33 — Afastador de Farabeuf

Fonte: Hoffman, Coutinho e Souza (2014).
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AFASTADOR DE DOYEN: E um pouco maior que o Fara-
beuf. Tem um angulo reto em sua extremidade, além de uma
superficie larga, com grande area de contato. Por isso, € utilizado
em cirurgias abdominais, principalmente e para afastar grandes
estruturas ou 6rgaos, como figado e bacgo.

Figura 34 — Afastador de Doyen

Fonte: Hoffman, Coutinho e Souza (2014).
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AFASTADOR SUPRA PUBICA: Também conhecido como
Valvula Supra Pubica. E semelhante ao afastador de Doyen,
porém apresenta uma curvatura a mais em uma extremidade
e pode apresentar ganchos na outra — no cabo. Essa diferenca
garante maior seguranga ao afastar uma estrutura. Geralmente,
€ utilizada amarrada a alguma outra estrutura fora do campo ci-
rdrgico, a fim de manter a pele tracionada sem a necessidade de
algum membro da equipe permanecer segurando-a.

Figura 35 — Afastador ou Valvula Supra Pubica

Fonte: Netto (2012).
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AFASTADOR DE GOSSET: E um afastador autostatico,
ou seja, ndo ha a necessidade de que um membro da equipe per-
maneca o tempo todo segurando-o, basta posiciona-lo adequa-
damente e prosseguir com a cirurgia. Consiste em duas hastes.
Uma delas é fixa e a outra € movel sobre um trilho, permitindo o
ajuste adequado da distancia entre as duas hastes g, consequen-
temente, da ferida operatoria. E utilizado principalmente em ci-
rurgias abdominais para afastar pele e tecido subcutaneo.

Figura 36 — Afastador de Gosset

Fonte: Hoffman, Coutinho e Souza (2014).
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AFASTADOR DE BALFOUR: Outro afastador autostatico,
consiste na uniao do afastador de Gosset, aliado a uma supra
pUbica entre as duas hastes. Dessa forma, permite-se afastar as
bordas da incisdo em trés frentes. E geralmente utilizado em ci-

rurgias abdominais em que a supra pubica fica voltada para a
regidao do hipogastrio.

Figura 37 — Afastador de Balfour

Fonte: Goffi (2007).
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AFASTADOR DE FINOCHIETTO: O terceiro dos afastadores
autostaticos € mais robusto, consistindo em duas hastes, uma
fixa e outra madvel, que pode ser ajustada sobre um trilho den-
teado, por meio de um sistema de chave-catraca. Seu principal
uso € em cirurgias toracicas para afastar as costelas, permitindo
acesso ao coracdo, pulmodes e outras estruturas.

Figura 38 — Afastador de Finochietto

Fonte: Hoffman, Coutinho e Souza (2014).
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5.5 ZONA 5: MATERIAIS ESPECIAIS

A zona 5 é representada por materiais de uso especifico a
depender do procedimento e do momento do procedimento.
Aquiestdo materiais que podem ter funcdes semelhantes aos das
outras zonas, mas que Nao se encaixam adequadamente nelas.
Sao eles: pinga de Allis, pinca Foester, pinca Duval, pinca Bab-
cock, pinga de Backaus, clamp intestinal, férceps, entre outros.

PINCA DE ALLIS: Contém em sua extremidade peguenas
endentacdes que lhe conferem boa seguranca e firmeza ao se-
gurar um tecido, mas, em contrapartida, a torna mais traumatica.
Portanto, deve ser utilizada em tecidos grosseiros e resistentes,
COMO UMma aponeurose ou, entao, tecidos que serao removidos
do paciente — exérese.

Figura 39 — Pinca Allis

Fonte: Hoffman, Coutinho e Souza (2014).
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PINCA FOESTER: Tem a extremidade ovalada, vasada e com
ranhuras transversais. Sua principal funcao é pré-operatdria, uma
vez que é utilizada na antissepsia do local a ser operado.

Figura 40 — Pinca Foester

Fonte: Hoffman, Coutinho e Souza (2014).

PINCA DUVAL: E muito semelhante a Foester, sendo a prin-
cipal diferenga sua extremidade triangular. Como dispde de uma
area de superficie maior, pode ser utilizada para preensao de al-
cas intestinais ou pleura pulmonar.

Figura 41 - Pinga Duval

Fonte: Hoffman, Coutinho e Souza (2014).



PINCA BABCOCK: Tem extremidade semelhante a da pin-
¢a Duval e é curvada em direcdao a face interna, formando dois
arcos. Isso faz com que a pinga seja pouco traumatica, o que a
torna ideal para a manipulacao de alcas intestinais.

Figura 42 — Pinca Babcock

Fonte: Hoffman, Coutinho e Souza (2014).

PINCA BACKAUS: Tem em sua extremidade dois semicir-
culos, um de cada lado, pontiagudos e voltados para a face
interna, o que faz com que, facilmente, perfure objetos ou a
pele. Seu principal uso é prender os campos estéreis entre si.
Por isso, € chamada pinca de campo. Outro possivel uso é nas
videolaparoscopias, para prender e suspender a regido do um-
bilical do paciente.

Figura 43 — Pinca Backaus

Fonte: Hoffman, Coutinho e Souza (2014).
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CLAMP INTESTINAL: E uma pinca com a extremidade dis-
tal longa e com ranhuras longitudinais na face interna, o que a
torna pouco traumatica. Como o proprio nome diz, seu uso esta
indicado quando ha a necessidade de se interromper o transito
intestinal, por exemplo, na ressecgao de um segmento de colon
ou intestino.

Figura 44 — Clamp Intestinal

Fonte: Goffi (2007).

FORCEPS: Este material apresenta duas hastes com gran-
desaros em sua extremidade, cujo objetivo € o encaixe da cabeca
do concepto durante partos em que ele esteja mal posicionado
ou com outras complicacdes. Quando desarticulado, € utilizado
em cesarianas, no auxilio da retirada do neonato.



Figura 45 — Férceps de Simpson-Braun (A), Kielland (B) e de Piper (C). Repare
nas diferentes articulagdes e nas diferencas de curvatura

Fonte: Box, Melloni e Sheld (2000).
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TENTACANULA: Trata-se de um instrumento com aplicabi-
lidade em diferentes procedimentos cirdrgicos. Possui em uma
de suas extremidades, na mais larga, uma fenestracao, de grande
valia na frenectomia lingual, uma vez que o “freio” da lingua pode
ser encaixado nessa extremidade antes de ser seccionado. A outra
extremidade, concava e convexa, € utilizada nas cirurgias de can-
toplastia e matricectomia, para descolamento do leito ungueal.
O corpo da tentacanula possui um sulco central que permite limi-
tar a profundidade, defender estruturas nobres e realizar incisdes
retilineas, como no caso de cirurgias para tunel do carpo.

Figura 46 — Tentacanula

Fonte: Hoffman, Coutinho e Souza (2014).

5.6 ZONA 6: SINTESE

Sintese, em cirurgia, significa aproximar as bordas secciona-
das dos tecidos, sejam eles quais forem, ou seja, € a sutura das
incisdes realizadas durante a cirurgia. Portanto, os materiais aqui
presentes e seu uso, consistem em realizar os procedimentos ne-
cessarios para uma boa recuperacao da integridade dos tecidos
lesados. Sendo assim, esta zona conta com materiais que resis-
tam a tragao e tensao gerada pelos tecidos seccionados até que
ele volte ao estado normal.
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Fazem parte desta zona, principalmente, os porta-agulhas
e os fios de sutura. Ha dois tipos principais de porta-agulha:
o porta-agulha de Mayo-Hegar e o porta-agulha de Mathieu,
assim como existem diversos tipos de fios, cada um com uma
propriedade adequada a cada situacao.

PORTA-AGULHA DE MAYO-HEGAR: Sua estrutura € muito
semelhante as das pingas hemostaticas e tesouras. Sua extremi-
dade distal € bem curta e tem a presenca de ranhuras internas
em xadrez, para maior seguranca e firmeza para segurar as agu-
Ihas, além de um entalhe longitudinal e centralizado na face in-
terna. E o porta-agulha mais utilizado de forma geral. Pode ter
diversos tamanhos, e seu uso se aplica nas mais variadas suturas,
como de pele, fascias, aponeuroses e musculos.

Figura 47 — Porta-agulha de Mayo-Hegar

Fonte: Hoffman, Coutinho e Souza (2014).
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PORTA-AGULHA DE MATHIEU: E semelhante a um alicate
de unha. Seu uso é mais voltado para suturas de tecidos superfi-
ciais, especialmente na pele em cirurgias plasticas ou ainda em
cirurgias odontoldgicas. Sua empunhadura é diferente das de-
mais pingas, sendo, nesse caso, sempre de forma espalmada.

Figura 48 — Porta-agulha de Mathieu. Pode-se verificar o mecanismo de mola
ao centro e o de trava na parte posterior

Fonte: Fernandes, Oliveira e Tavares (2018).

5.7 CONSIDERACOES GERAIS

Tesouras, pingcas hemostaticas, porta-agulha e pincas es-
peciais podem ter argolas e/ou cremalheiras. As argolas sdo
os locais onde o 1° e 4° dedos (polegar e anelar) devem ser
colocados a fim de manusear corretamente tais materiais.
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As cremalheiras sdo estruturas que servem para travar os ma-
teriais em uma determinada posicao.

Figura 49 - Empunhadura correta de materiais
com argola (A) e cremalheira no detalhe (B)

Fonte: Hoffman, Coutinho e Souza (2014).
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5.8 AGULHAS E FIOS CIRURGICOS

As agulhas cirdrgicas podem ser definidas como sendo o
material destinado a transfixar tecidos e conduzir os fios cirdrgi-
cos através do espaco criado. Sua exclusiva funcao é de participa-
rem da sintese ao final de um procedimento. Quanto a estrutura
fisica, toda agulha tem uma ponta, um corpo (onde se encaixa o
porta-agulha) e um olho (que, na agulha traumatica, correspon-
de ao local de encaixe do fio).

Ha diversas formas de se classificar as agulhas: pela angula-
cado interna, pela seccao transversa da ponta e quanto a relagao
gue mantém com o fio.

Agulhas com angulo interno igual a 180° sdo chamadas
de agulhas curvas; quando o angulo interno € menor que 180°,
sao chamadas de agulhas semirretas; quando o angulo interno é
de Q°, trata-se de uma agulha reta.

Figura 50 - Angulacado interna das agulhas de sutura
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Fonte: Cirino (2006).

o1



92

Ha também as agulhas cilindricas, triangulares ou prismati-
cas, de acordo com a seccao transversal da ponta.

Figura 51 — Corte transversal das agulhas de sutura
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Fonte: Cirino (2006).

Quanto a relacdao que mantém com o fio, as agulhas podem
ser traumaticas ou atraumaticas. Nas traumaticas, ha a necessi-
dade de se montar o fio na agulha, uma vez que vém separados.
No tipo atraumatico, o fio ja vem montado na agulha.

Figura 52 — Relacdo agulha-fio

. Tipo atraumatico
Tipo traumatico

Fonte: Cirino (2006).

Cada tipo de agulha lesard mais ou menos os tecidos, de
acordo com seu formato, devendo a escolha da agulha ser ba-
seada no tipo de tecido a ser suturado. Logo, tecidos vasculares
exigem agulhas menos traumaticas que a pele, por exemplo.
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5.9 FIOS CIRURGICOS

Os fios cirurgicos podem ser utilizados tanto para a sintese
de tecidos como para a hemostasia de vasos. Se forem para sin-
tese, virdo sempre acompanhados de uma agulha (com excecdo
para as agulhas traumaticas). Quando forem utilizados para he-
mostasia, estardo geralmente sem agulhas, como os fios de seda.

A escolha do fio a ser utilizado e o resultado da operagao de-
vem levar em conta alguns fatores relacionados aos fios: compo-
sicao do fio, sua resisténcia ténsil, o tamanho do fio, o tecido em
gue sera utilizado e a reacdo provavel que o fio causara no tecido,
guantidade implantada e tempo de implantagao.

Diversas caracteristicas tornam esse material muito impor-
tante e especifico nas cirurgias e dividem os fios em grandes
grupos: os fios absorviveis, os inabsorviveis nao-biodegradaveis
e os inabsorviveis biodegradaveis. Ha também outro grupo, que
compreende os fios monofilamentares e os multifilamentares.

Os fios absorviveis serdo absorvidos pelo organismo com
0 passar do tempo por meio de processos, como hidrdélise ou
protedlise, perdendo cerca de 50% de sua forca ténsil em qua-
tro semanas. Seguem alguns exemplos de fios desse tipo, com o
tempo de absorgao entre parénteses: Categute simples (70 dias),
Categute cromado (90 dias). Vicryl (55-70 dias), Monocryl (90-120
dias), PDS (180 dias).

Os fios inabsorviveis nao-biodegradaveis, como o Prolene,
o Ethibond e o Mersilene, nao serao absorvidos, permanecendo
encapsulados no organismo devido a reagcdo de corpo estranho
que produzem.

Ja os fios inabsorviveis biodegradaveis poderdo sofrer algum
grau de absorcao pelo organismo. Como exemplo, tem-se o fio de
seda, com absorcao em dois anos, aproximadamente, e o fio de Mo-
nonylon, com degradacao de aproximadamente 20% a cada ano.
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Também podem ser classificados quanto a sua origem: fios
organicos (Categute simples e cromado, seda, algodao e linho), fios
sintéticos (Poliglactina, Acido poliglicolitico, Polidioxanona, Gliconato,
Polipropileno, Poliéster e Poliamida) e minerais (fios de aco).

Os fios ainda podem ser monofilamentares, quando tém
apenas um filamento, sendo uma estrutura Unica ou, entdo, mul-
tifilamentares, quando sdo formados por mais de um filamento
trancados entre si.

Figura 53 — Estrutura esquematica dos fios de sutura. Na sequéncia: Monofila-
mentar; Multifilamentar com Revestimento; Multifilamentar Trancado; Multifila-
mentar trangado e Revestido; Multifilamentar Torcido

Fonte: POCKET Guide To Suture Materials: Techniques and Knots (2006).

FIOS ABSORVIVEIS NATURAIS: S30 oriundos da mucosa
intestinal bovina e sdo representados pelo Catgut/Categute sim-
ples e Catgut/Categute cromado. O primeiro apresenta tempo
de absorcao mais curto, cerca de 10 a 14 dias, a0 passo que o cro-
mado leva cerca de 90 dias para a absorcao. Esses fios sao de
cor amarelada, com odor adocicado e vém em uma embalagem
com um liquido conservante. Sao utilizados na sutura de tecido
subcutaneo, por exemplo. Ambos sdo multifilamentares.
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FIOS ABSORVIVEIS SINTETICOS: S3o fios produzidos a par-
tir de diferentes materiais, cada um com um tempo préprio de
absorcdo. Sao eles: Acido poliglicdlico (Dexon), Poliglactina 910
(Vicryl) e Lactomer 9-1 (Polysorb), que sao os fios multifilamen-
tares, e Poligliconato (Maxon) e Polidioxanone (PDS), que sao os
fios monofilamentares. Os tempos médios de absorcao sao, res-
pectivamente, 60 a 90 dias, 60 dias, 70 dias. O que tem a maior
duracao de todos é o Maxon, de 90 a 180 dias para o PDS.

FIOS INABSORVIVEIS NATURAIS: S3o fios multifilamenta-
res, fabricados a partir de matéria-prima natural. Sdo eles: fio de
algodao, fio de seda, obtido a partir do bicho-da-seda Bombix
mori e degradado ao longo da varios anos, e o fio de linho.

FIOS INABSORVIVEIS SINTETICOS: S30 representados pe-
los multifilamentares, Nylon trancado, Poliéster (Mercilene) e Aco
inoxidavel (Flexon), ou pelos monofilamentares, Nylon/Monony-
lon (Ethilon), Polipropileno (Prolene) e Aco inoxidavel.

Os fios também séo classificados de acordo com sua espes-
sura, seguindo um padrao universal por meio de uma numera-
¢a0, COMO exposto Na imagem a seguir.

Figura 54 — Numeracdo e didmetro dos fios de sutura

Maior diametro Menor diametro

3-2-1-0-2.0-3.0-4.0-5.0-6.0-7.0-8.0- 9.0-10.0-11.0-12.0

Fonte: Netto (2012).

Os fios de menor didmetro (9.0 ou 10.0) sdo mais utilizados
em cirurgias estéticas e oftalmoldgicas. J4 os fios de maior dia-
metro (3.0) s&o utilizados nas suturas em geral. E preferivel uti-
lizar fios absorviveis quando a sutura for em mucosas, como a
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parte interna dos Iabios e as alcas intestinais ou entdo cirurgias
estéticas, e fios inabsorviveis para as demais situacgoes.

Portanto, o fio ideal depende da situacao, mas, de forma
geral, compartilham algumas caracteristicas, tais como:

a) Boaseguranca para o no;

b) Adequada resisténcia ténsil: importante escolher o dia-

metro correto;

c) Facil manuseio;

d) Baixa reacao tecidual;

e) Nao provocar reacao alérgica;

f) Se absorvivel, ter tempo de absorcao previsivel;

g) Esterilizacao facil;

h) Baixo custo.

5.10 VIDEOCIRURGIA
OU CIRURGIA LAPAROSCOPICA

A cirurgia laparoscopica envolve a colocacao de uma peque-
Nna optica na cavidade do corpo. A dptica ilumina os tecidos-alvo
e transmite uma imagem de alta definicao, brilhante, ampliada
para o cirurgiao por meio de um sistema de camera anexado ou
incorporado (TOWNSEND JUNIOR, 2015). Essa colocagdo ocorre
por meio de portais ou trocateres colocados em pontos estraté-
gicos do sitio operatorio.

As vantagens da videocirurgia em relacao a cirurgia aber-
ta sdo: incisdbes menores; reducao da dor pds-operatdria; menor
tempo de recuperacao; indices menores de complicacdes pds-
-operatdrias, como hérnias incisionais e aderéncias; reducao no
numero de infecgdes e morbidades; maior precisao nas incisées;
ligaduras; resseccoes.

Entre as desvantagens, a videocirurgia requer maior habi-
lidade e conhecimento por parte do cirurgidao, necessidade de
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5 MATERIAIS

materiais mais sofisticados, delicados e caros, além da perda
da visao tridimensional das estruturas e dificuldade em mudar
constantemente os angulos de visao das estruturas.

Os materiais e equipamentos da videocirurgia se dividem
entre aqueles que estao fora do campo operatério, como a torre
de video e o cilindro de CO2, e os que estdo em campo cirdrgico,
ComMo pincas, cameras, clipadores e portais.

A TORRE DE VIDEO: A torre de video comporta a tela do
monitor, a fonte de luz, o video e o insuflador de CO2. Estard sem-
pre posicionada a frente do cirurgido, de modo que este tenha
sempre visao das imagens transmitidas ao monitor, sem obsta-
culos na frente.

Figura 55 —Torre de videocirurgia. De cima para baixo: Monitor de video, Receptor e
processador da ética com cabo acoplado, Insuflador de CO2 e Fonte de luz externa

Fonte: Klaiber, Metzger e Petelin (1993).
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TROCATERES OU PORTAIS: Sao instrumentos alongados,
de diferentes diametros, com presenca de valvula unidirecional
e sistema para conectar a CO2 proveniente do insuflador e um
prego que auxilia a colocacao no paciente. Eles permitem a colo-
cagao e o0 manuseio das pingas e cameras através da parede ab-
dominal ou toracica, por exemplo, sem que se perca para o meio
externo o CO2 ja insuflado. Podem ser descartaveis, no caso dos
mMateriais plasticos ou esterilizaveis, a exemplo dos portais meta-
licos. Os trocateres contém, tanto no portal como no prego, furos
distais e proximais que permitem a saida de CO2 da cavidade
no momento da colocacao, permitindo ao cirurgido identificar a
passagem do instrumento.

Figura 56 — Trocater de metal esterilizavel (A) e Trocateres descartaveis (B)
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Fonte: Klaiber, Metzger e Petelin (1993).

PINCA GRASPER: Pinca utilizada para prender com maior
firmeza as estruturas. Por ser mais grosseira, ndo deve ser utiliza-
da em tecidos delicados que possam lacerar facilmente ou que
Nnao serao removidos.

Figura 57 — Pinga Grasper mostrando em detalhe a extremidade em garra

Fonte: Klaiber, Metzger e Petelin (1993).
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PINCA DE MARYLAND: Contém uma extremidade com
ponta curva e ranhuras, além de um mecanismo préximo ao
cabo que permite a rotagao sobre o proprio eixo. Adequada para
mManuseio das estruturas nas videocirurgia.

Figura 58 — Pingca de Maryland

Fonte: Cueto-Garcia, Jacobs e Gagner (2003).
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TESOURA METZEMBAUM: Tesoura delicada destinada ao
corte de tecidos e fios nos procedimentos videolaparoscopicos.
Pode ser girada sobre o proprio eixo. A extremidade curva permi-
te melhor abordagem das estruturas.

Figura 59 — Tesoura de Metzembaum

Fonte: Cueto-Garcia, Jacobs e Gagner (2003).
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PORTA-AGULHA: Utilizado nas rafias, anastomoses ou liga-
duras videolaparoscopicas. Nao contém mecanismo que permi-
ta girar o corpo sobre o proprio eixo, devendo o cirurgido manu-
sea-lo da forma adequada.

Figura 60 — Porta-agulha

Fonte: Klaiber, Metzger e Petelin (1993).
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OTICA: As 6ticas podem ser de 0° (zero grau) ou 30° (trinta
graus). Esta ultima, quando girada, permite melhor visualizagao
das estruturas.

Figura 61 — Otica de video. CAmera de 0° no topo da imagem.
Camera de 30° abaixo

Fonte: Klaiber, Metzger e Petelin (1993).
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AGULHA DE VERESS: Instrumento utilizado para puncao as
cegas na confeccao do pneumoperitdénio. Permite a insuflacao
do CO2. Contém dispositivo do tipo que bloqueia a passagem de
ar ou liquido durante a introducdo na parede abdominal, liberan-
do o fluxo assim que a extremidade estiver dentro da cavidade.

Figura 62 - Agulha de Veress. No detalhe, a ponte retratil com
orificio de entrada e saida de CO2

Fonte: Klaiber, Metzger e Petelin (1993).
Ballantyne, Leahy e Modlin (1994).
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CLIPADOR: Utilizado para a colocacdo de clips metalicos
em videocirurgia. A extremidade distal contém uma canaleta
gue permite o encaixe mais adequado do clip, dificultando a per-
da da peca antes de se alcancar a estrutura desejada. Os clipes
vém em um cartucho separado, que permite colocagao rapida e
pratica no clipador.

Figura 63 — Clipador videolaparoscopico com cartuchos de clipes hemostaticos

Fonte: Klaiber, Metzger e Petelin (1993).

PONTEIRA DE ASPIRADOR: Utilizado na aspiracao de flui-
dos intracavitarios durante procedimentos laparoscépicos. Con-
tém um dispositivo que permite acionar ou Nao a aspiragao du-
rante o uso. Pode ser utilizado também com uma extremidade
pontiaguda, que permite aspirar fluidos da vesicula ou de cistos,
por exemplo.

Figura 64 — Ponteira aspiradora

Fonte: Klaiber, Metzger e Petelin (1993).
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HOOK: Também chamada de gancho por ter uma de suas
extremidades nesse formato, € utilizada para coagulacao ou cor-
te de estruturas nas cirurgias por video. O formato de gancho
permite segurar uma estrutura, afasta-la de outras estruturas
nobres ou que ndo devem ser cauterizadas e sé entdo acionar o
Hook. A outra extremidade contém terminal metélico para co-
nectar o cabo do cautério.

Figura 65 - Hook. No detalhe a ponta em gancho

Fonte: Klaiber, Metzger e Petelin (1993).

PINCA DE APREENSAO: Pinca conhecida popularmente
como “pinga da mao esquerda’, ja que esta € a mao mais ade-
quada a pega e preensdo de estruturas, enquanto as tesouras,
Maryland, aspirador, Hook e outros sdo utilizados na mao direita.

Figura 66 — Pinca de apreenséo

Fonte: Klaiber, Metzger e Petelin (1993).
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PINCA DE APREENSAO ESPECIAL DE VESICULA: Material
muito utilizado na apreensao do fundo vesicular durante uma
videocolicistectomia.

Figura 67 — Pinca de fundo da vesicula

Fonte: Klaiber, Metzger e Petelin (1993).

PINCA DE APREENSAO DO TIPO DENTE DE RATO: Seme-
Ihante as demais, contém na extremidade distal dois dentes, que
Ihe conferem melhor pega das estruturas. Devido a isso, € mais
traumatica e potencialmente lesiva.
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ANESTESICOS
LOCAIS e

Anestésicos locais sdao substancias que, em contato com
as fibras nervosas, interrompem transitoriamente o desenvolvi-
mento e a progressao dos impulsos nervosos, bloqueando de for-
ma reversivel sua condugdo, o que evita ou alivia a dor. Atuam na
membrana celular, impedindo a geracao e conducao do impulso
nervoso, resultando em blogueio dos canais de sddio.

Os anestésicos locais sao vasodilatadores, o que facilita sua
absorcao e reduz o tempo de analgesia, aumentando a possibi-
lidade de intoxicacao. Por isso, muitas vezes, sao utilizados asso-
ciados com vasoconstrictores, como a adrenalina, o que permite
0 uso de maiores quantidades dos anestésicos sob menor risco
de intoxicagdo.

Os anestésicos do grupo éster, como a Procaina e a Tetra-
caina, sdo anestésicos de curta duragdo metabolizados pela
pseudocolinesterase plasmatica, uma enzima produzida pelo
figado e circulante no sangue. Sendo assim, sua toxicidade au-
menta em portadores de pseudocolinesterase atipica, neonatos
e hepatopatas. Os anestésicos do grupo amida, como a Lidocai-
Nna e a Ropivacaina, apresentam maior duragao e sao metaboli-
zados no figado. Assim, a diminuicdo da funcao hepatica pode
predispor a intoxicagao sistémica. Podem ser empregados em
Mucosas (anestesia de contato ou superficie), tecidos profundos
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6 ANESTESICOS LOCAIS

(anestesia local, troncular, plexular), espaco subaracnoideo
(raquianestesia), espaco peridural (anestesia peridural) e veias
(anestesia regional intravenosa).

Os requisitos desejaveis para uma boa anestesia sdo: blo-
gueio reversivel do nervo, irritacao minima para os tecidos, boa
difusibilidade através dos tecidos, baixa toxicidade sistémica,
eficacia, inicio rapido de agcdo e duracao do efeito adequada.
Os fatores que interferem na acao sao: tamanho molecular, solu-
bilidade lipidica, tipo de fibra bloqueada, pH do meio, concentra-
¢cao do anestésico e associacao com vasoconstritores.

6.1 TIPOS DE ANESTESICOS
LOCAIS

Lidocaina (xilocaina): amida, anestésico local mais utiliza-
do, de acao intermediaria (2-3 horas) e inicio rapido (1-5 min), com
baixa toxicidade, grande difusibilidade, atividade bloqueadora e
auséncia deirritacao tecidual. Utilizada como antiarritmico, pode
vir associada com epinefrina. A dose maxima permitida é de
aproximadamente 7mg/kg de solucdo associado a vasoconstric-
tor (epinefrina a 1:2200.000) e 5mg/kg para solucdes simples. Pode
ser aplicada por diversas vias.

Prilocaina: amida, tem caracteristicas semelhantes as da li-
docaina, porém causa menos vasodilatacdo, sendo Util em anes-
tesia dentaria, principalmente quando o uso de vasoconstricdo é
recomendado. A utilizacdo de doses excessivas pode levar a ocor-
réncia de metemoglobinemia.

Bupivacaina: amida, capaz de proporcionar anestesia pro-
longada, longa duragao de acao e inicio lento, bloqueio mais sen-
sivel que motor, mais cardiotdxica que lidocaina. A dose maxima
é de 2mag/kg.
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Ropivacaina: amida, menos tdxica que bupivacaina e com
acao mais prolongada (2-6 horas), porém inicio lento (5-15 min).
Adequada para anestesias epidural, regional e blogqueios. Dose
maxima de 3mg/kg.

Etidocaina: amida, efeito duradouro, curto tempo de latén-
cia. Produz étimo relaxamento muscular, sendo indicada em in-
tervencgoes cirdrgicas abdominais.

Procaina: éster, primeiro anestésico local sintético (criado
em 1905), utilizada em anestesias regional e geral e nao indicada
para anestesias topicas. Tem baixa poténcia, com inicio lento e
curta duracao de acao. A dose maxima € de aproximadamen-
te 10mg/kg de peso corporal para as solucbes com epinefrina e
7mag/kg para solucdes simples.

Benzocaina: éster, insollUvel em agua, utilizada por via topi-
ca na derme e via orotragueal.

Tetracaina: éster de longa acao e inicio lento, com maior
poténcia e toxicidade que a procaina. Utilizada em infiltracdes,
raquianestesia e preparacdes de uso topico.

Adrenalina: farmaco vasoconstrictor adjuvante dos anestési-
cos locais, tem a finalidade de aumentar o tempo de duracao do
anestésico e diminuir a velocidade de absorc¢ao, visando reduzir a
toxicidade sistémica. Contraindicada nas regides anatdémicas com
circulacao colateral limitada e tem potencial neurotdxico, espe-
cialmente em pacientes suscetiveis (cardiopatas, diabéticos).

6.2 USOS CLINICOS

Anestesia tépica: anestesias das mucosas do nariz, boca,
garganta, trato genitourinario, arvore traqueobrénquica, esbfa-
go, entre outras, ndo penetra em pele intacta; lidocaina e tetra-
caina sao os Mmais usados.
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Anestesia infiltrativa e por bloqueio de campo: Lidocai-
na até 5mg/kg; Procaina até 7mg/kg; Bupivacaina até 2mg/kg;
Ropivacaina até 3mg/kg. A associacdo com epinefrina pratica-
mente duplica a duracao da anestesia, porém ndo deve ser usa-
da em tecidos supridos por artérias terminais pelo risco de ne-
crose tecidual.

Anestesia por bloqueio nervoso e anestesia espinhal:
0 anestésico nunca ¢é injetado diretamente no nervo, injeta-se
0 Mais proximo possivel. Mais utilizados: lidocaina, tetracaina,
bupivacaina.

Anestesia regional intravenosa: uso dos vasos para levar o
anestésico aos troncos nervosos e terminacdes nervosas. Usa-se
manguito para garroteamento, com, no minimo, 15 a 30 minutos
e maximo por 2 horas, pela dor e isquemia. A lidocaina é o farma-
co de escolha, sendo até 4mg/kg.

6.3 EFEITOS ADVERSOS

Os anestésicos locais tém efeitos sistémicos e toxicidade,
0s quais devem ser vigiados. No Sistema Nervoso Central (SNC),
0s sinais que sugerem a intoxicacao sao anestesia da lingua, gos-
to metalico, alucinagdes visuais, perda de consciéncia, convulsao
e, até mesmo, depressdo respiratoria. No sistema cardiovascular,
reduzem a contracao miocardica e estimulam a vasodilatagao
arterial, causando hipotensao grave e bradicardia.

Quando identificados os sinais e sintomas de intoxicagao,
devemos, prontamente, ofertar ao paciente suporte de vida
(oxigénio, ventilagao respiratoéria, monitorizacao, controle hemo-
dindmico), ofertar anticonvulsivantes do tipo benzodiazepinicos
em caso de convulsao e utilizar solugdes lipidicas nos casos gra-
ves com parada cardiorespiratoria.
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BLOQUEIOS -
ANESTESICOS 1.

Apresentamos os blogueios anestésicos que considera-
mos Uteis para o atendimento médico em situacdes de urgén-
cia ou mesmo em pequenas cirurgias ambulatoriais. E preciso
atentar para a seguranca do paciente, sempre realizando os
blogueios com condigdes de reverter quadros de intoxicacao.
Justamente para reduzir a absorcdo dos anestésicos e, conse-
guentemente, reduzir o risco de efeitos adversos, sugerimos
a utilizacdo dos blogqueios aqui apresentados em ferimentos
cruentos extensos.

7.1 BLOQUEIOS ANESTESICOS DO
PUNHO E MAO

7.1.1 BLOQUEIO DO NERVO RADIAL

No terco distal do antebraco, o nervo radial (C5, Ce, C7,C8, T1)
torna-se superficial e pode ser palpado ao cruzar, no bordo ex-
terno, os musculos abdutor longo e o extensor curto do polegar.
Ele divide-se em quatro, as vezes, cinco ramos colaterais dorsais
dos dedos, que podem ser palpados ao nivel da tabaqueira ana-
tdmica. O nervo radial na mao é sensitivo.
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Técnica: a injegao subcutanea de 5ml de solugao anestésica
em hemipulseira no dorso do punho blogueia os ramos do nervo
desde a apofise estiloide da ulna até imediatamente antes da
artéria radial.

7.1.2 BLOQUEIO DO NERVO
MEDIANO

O nervo mediano (C5, Ce, C7, C8, T1) corre na face anterior
do antebraco e torna-se superficial a nivel do punho, podendo
ser palpado no bordo radial do tendao do musculo pequeno pal-
mar. Visualiza-se este tendao pedindo ao paciente que una as
extremidades do polegar com o minimo, fletindo o punho con-
tra uma resisténcia. O tendao é o mais proeminente do punho,
dirigindo-se a eminéncia tenar.

Técnica: a abordagem do nervo se fazem um ponto do bordo
radial do tendao do musculo pequeno palmar, aproximadamen-
te 2cm proximal a linha mais distal do punho. Insere-se ai uma
agulha e procura-se parestesias com movimento em leque, inje-
tando-se 5ml de solugdo anestésica. Quando ndo se obtém pares-
tesia, recomenda-se aumentar o volume para 8 a 10ml de solucao.

7.1.3 BLOQUEIO DO NERVO ULNAR

Ao nivel do punho, o nervo ulnar (Ce, C7, C8, T1) acha-se
entre a artéria ulnar, palpada lateralmente ao nervo, e o ten-
dao do musculo flexor ulnar do carpo. Este tendao é visualizado
pedindo-se ao paciente que una as extremidades do polegar e
mMinimo, fletindo o punho contra uma resisténcia. A5cm do carpo,
o nervo ulnar divide-se e emite um ramo cutaneo dorsal sensiti-
VO € um ramo palmar misto.
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Técnica: palpa-se a artéria ulnar e introduz-se uma agulha
entre esta e o tenddo do musculo flexor ulnar do carpo. Procu-
ra-se parestesias, injetando-se 4ml de solugcdo anestésica. Quan-
do nao se obtém parestesias, aumenta-se o volume da solucao
anestésica. Para bloguear o ramo cutaneo dorsal, injeta-se 5ml
de solucao anestésica no subcutaneo do dorso do punho desde
o tenddo do musculo flexor ulnar do carpo até o término da por-
cao ulnar do punho.

Figura 68 — Bloqueio anestésico de nervos

Fonte: Imbeloni e Katayama (1995).

Legenda: A. Blogueio do nervo ulnar. A agulha é inserida medialmente e abaixo
do tendao flexor ulnar do carpo para injetar anestésico na proximidade imediata
da artéria ulnar. Uma injecao subcutanea adicional de 2 a 3ml de anestesia local
logo acima do tendao do flexor do carpo ulnar € aconselhavel para bloguear os
ramos cutaneos do nervo ulnar, que geralmente se estendem para a area hipote-
nar. (B) Bloqueio do nervo mediano. A agulha é inserida medial ou lateralmente
ao tendao flexor palmar longo e cuidadosamente avangada para evitar parestesia.
Em seguida, 5ml de anestésico local sdo injetados. (C) Blogueio do nervo radial.
Este bloqueio requer uma infiltragdo mais extensa devido a sua localizagao ana-
tdmica menos previsivel e divisao em multiplos ramos cutaneos menores. Cinco
mililitros de anestésico local devem ser injetados por via subcutanea apenas pro-
ximal ao estiloide radial (circulo na imagem), em direcao medial. Em seguida, a
infiltragdo € estendida lateralmente, usando 5ml adicionais de anestésico local.
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7.1.4 BLOQUEIOS DIGITAIS

Figura 69 — Técnica para blogueio anestésico digital

Fonte: Imbeloni e Katayama (1995).

Os dedos da mao sdo facilmente anestesiados com peque-
no volume de anestésico. Grandes volumes devem ser evitados,
pois podem ocasionar lesées isquémicas devido a compressdo
dos vasos sanguineos. Nunca se usam solucdes anestésicas com
adrenalina (vasoconstrictores) nesses blogueios. A isquemia
adrenalitica por vasoconstricao prolongada tem provocado ne-
crose e amputagao de dedos.
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Técnica: injecdo de 2 a 3ml do anestésico em ambos os lados
da base do dedo, antes de a agulha tocar a superficie 6ssea. Em
seguida, infiltra-se o subcutaneo da base do dedo em forma de
anel. Ficam, assim, blogueados os ramos dorsais e ventrais.

7.2 BLOQUEIOS ANESTESICOS DO PE

Figura 70 — Técnica para blogueios anestésicos do pé

B
Fonte: Imbeloni e Katayama (1995).

7.2.1 BLOQUEIO DO NERVO TIBIAL

O nervo tibial inerva a musculatura responsavel pela flexdo
da perna e flexao plantar do pé: ele termina atras do maléolo
medial, dividindo-se em ramos plantares medial e lateral. No ter-
co médio da perna, ele da origem ao nervo sural que, passando
através do maléolo lateral, responde pela sensibilidade da face
lateral do pé. Ao nivel do tornozelo, o nervo tibial contorna a face
posterior do maléolo medial e se situa profundamente entre o
maléolo e o tendao de Aquiles e na proximidade dos vasos tibiais
posteriores.

Técnica: a agulha é introduzida perpendicularmente na
pele, entre o maléolo medial e o tendao de Aquiles, até en-
contrar o periosteo da face posterior da tibia. Nessa regiao,
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sao provocadas parestesias nas areas correspondentes a iner-
vacao tibial posterior, as faces medial e plantar do pé. Alcan-
cando este objetivo, € injetada a solucdo anestésica sem vaso
constritor, em volumes de 5 a 10ml. As aspiracdes repetidas
minimizam o risco de injecao vascular.

Indicacdes: o blogueio isolado permite exploracao cirdrgica
da face plantar. E comumente associado ao bloqueio do nervo
fibular comum e, eventualmente, ao sural.

Contraindicagdes: infecgdes no local da puncao e alteragcdes
na hemostasia.

7.2.2 BLOQUEIO DO NERVO SURAL

Figura 71 —Técnica para blogueio anestésico do nervo sural

Fonte: Imbeloni e Katayama (1995).
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O nervo sural origina-se no terco médio da perna, do nervo
tibial posterior e é facilmente blogqueado ao nivel do tornozelo,
onde passa entre o maléolo lateral e o tendao de Aquiles.

Técnica:a agulha é introduzida perpendicularmente na pele,
entre o maléolo lateral e o tendao de Aquiles, até o peridsteo da
face posterior da tibia. Nesse trajeto, busca-se provocar pareste-
sia na face lateral do pé e, uma vez obtida, injeta-se a solucao
anestésica sempre sem vasoconstritor, em volumes inferiores a
10ml.

Indicacdes: procedimentos na face lateral do pé. Quase
sempre associado ao blogueio do nervo fibular comum e tibial
posterior.

Contraindicacdes: diadsteses hemorragicas e infeccao na
area a ser puncionada.
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SINTESE o
CIRURGICA

Refere-se a reconstituicao anatdmica das estruturas, que
consiste na aproximacao das bordas de tecidos seccionados ou
ressecados, com o objetivo de restituir a fungao e acelerar a cica-
trizacdo. Os instrumentos necessarios sao: porta agulhas (Mayo,
Mathieu), agulha e fios.

O fio ideal é aquele que proporciona grande resisténcia
a tracao e torcao, de calibre fino e regular, € mole, flexivel e
pouco elastico, produz pouca ou auséncia de reacdo tecidual,
com esterilizagao facil e resistente a esterilizacdes repetidas, e
de baixo custo.

Relembrando, o calibre do fio € dado pela numeracao,
sendo gque quanto mais zeros, mais fino é o fio. Do maior dia-
metro para o menor: 3,2, 1,0, 2.0, 3.0, 4.0, 5.0, 6.0, 8.0, 9.0, 10.0,
11.0, 12.0. Opta-se pelo menor calibre que mantenha a tensao
no tecido, minimizando o traumatismo tecidual e a reagcao de
corpo estranho, e pela menor forca ténsil possivel para o tecido
em questao.

Os fios monofilamentares estao associados a menor reacao
tecidual, utilizados em vasos e pele, e multifilamentares, com
maior reacdo, com cicatrizagdo mais rapida, maior forca ténsil,
usados em visceras e podem ser torcidos ou trancados, também
se dividem em absorviveis e inabsorviveis.

120 NOCOES BASICAS EM TECNICA CIRURGICA



8 SINTESE CIRURGICA

Os absorviveis tém origem animal ou sintética, entre eles:
Categut, Vicryl (opcao multifilamentar e Monocryl, monofila-
mentar) e polidoxona (PDS).

Os inabsorviveis podem ter origem animal, sintética, vegetal
ou metalica, sao eles: seda, poliéster (excelentes para suturas de
aponeuroses, tenddes e vasos), nylon (sutura de pele), polipropile-
no (Prolene; sutura vascular, intradérmica), ago, linho, entre outros.

Preconiza-se o uso de fios inabsorviveis para fechamento da
pele, pois promovem cicatrizagao mais estética por desencadea-
rem menor reacao nos tecidos. No entanto, conforme a sutura
utilizada, determinado fio € mais indicado. Assim, temos:

1)  Sutura com pontos separados pelo método percutaneo:
uso de fios inabsorviveis monofilamentares, como o ny-
lon (causam menor resposta inflamatdria e mMmais resis-
téncia a infeccdo) ou de fios do tipo poliglicdlico.

2) Suturas de pontos intradérmicos (subcutaneos): utiliza-
cdo de fios absorviveis derivados do acido poliglicélico
ou de fios inabsorviveis. Quanto mais fino o fio, melhor o
resultado estético. Desse modo, na face, em geral, usam-
-se fios 5-0 ou 6-0; no tronco e extremidade, sdo utili-
zados fios mais grossos, com maior forca ténsil, como o
3-0; nas maos, as suturas sao feitas com fio 4-0 ou 5-0.

8.1 SUTURAS SIMPLES

A sutura simples refere-se aquela em que os Nds sao atados
e os fios cortados apds uma ou duas passagens através dos te-
cidos. Sao faceis de serem colocadas e ajustam-se a tensao de
cada tecido, proporcionando maior mobilidade, além de serem
pontos individuais, em que o rompimento de um ponto ndo en-
volve os demais. Permitem, também, a drenagem de secrecdo
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acumulada, porém é mais trabalhosa e demorada que as suturas
continuas. Abrange os pontos: simples, em U, Donnatti, em X e
Gilles.

8.1.1 PONTO SIMPLES

O ponto simples € amplamente utilizado, j& que é de facil
realizacao e retirada, podendo ser utilizado para feridas superfi-
ciais e profundas, internas (visceras) ou externas (pele), com fio
absorvivel ou inabsorvivel.

Técnica: inserir a agulha através da pele em direcao ao interior
da ferida até emergir a agulha dentro da ferida, entao, inserir a agulha
pela borda interna da ferida até a externa. Juntam-se as bordas e faz-se
0 no, cortando o fio remanescente. Atentar para o distanciamento das
bordas (0,5 cm) e manter a simetria entre pontos.

Figura 72 — Ponto simples
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Fonte: Galera (2005).
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8.1.2 PONTO EM U

O pontoem U é indicado para feridas sob tensao moderada.

Técnica: semelhante ao ponto simples, a agulha é inserida
de uma borda da ferida até o outra, onde entdo, deve transfi-
xar a mesma borda por meio de um ponto vizinho ao primeiro,
retornando a primeira borda. De maneira mais simples, faz-se
um ponto simples e retorna-se ao ponto de origem com outro
ponto simples, com 0,5 cm de distancia entre as bordas e entre
0s pontos. Fecha-se juntando os fios na extremidade inicial.

Figura 73 - Pontoem U
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Fonte: Galera (2005).
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8.1.3 PONTO DONNATTI

O ponto Donnatti é utilizado em &reas com maior tensao.
Conhecido também como ponto “longe-longe, perto-perto”.

Técnica: inicia-se com um ponto simples profundo e com
maior distdncia das bordas. Apds, na emergéncia do fio, volta-se
a extremidade inicial realizando outro ponto simples, mas este
superficial, mais perto das bordas.

Figura 74 — Ponto Donnatti
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Fonte: Galera (2005).
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8.1.4 PONTO EM X

O ponto em X é comumente utilizado para hemostasia.

Técnica: inicia-se com ponto simples, apds a emersédo da
agulha, insere-se novamente a agulha pela mesma borda de
inicio da sutura, o fio fica transversal/obliquo. Retorna-se a bor-
da oposta e fecha-se com o fio transpassando a ferida, forman-
doum X.

Figura 75 - Ponto em X

Fonte: Galera (2005).
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8.2 SUTURAS CONTINUAS

A sutura continua possui um no inicial, e o fio estende-se,
apos varias passagens pelo tecido, até o ponto final, onde se faz
o nd e o fio é cortado. Apresenta maior selamento ao ar e 4gua,
além de diminuir o tempo empregado para a realizacao dessa
etapa na cirurgia. Porém, se alguma parte da sutura se solta,
pode ocorrer a deiscéncia total da ferida, além de utilizar maior
quantidade de fio, promovendo maior reacao tecidual. Abrange
o chuleio simples e ancorado, Schmieden e intra-dérmico.
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8.2.1 CHULEIO SIMPLES

O chuleio simples é de facil e rapida execucdo. Pode ser
utilizado em qualquer tipo de tecido, sendo bastante utilizado
em fechamento de tecido subcutaneo, visceras, aponeurose e
periténio.

Técnica: consiste em uma sequéncia de pontos simples. Ini-
cia com um ponto simples, faz-se o né, mas o fio ndo é cortado,
continua inserindo a agulha sempre avante, cortando o fio ape-
nas com o ultimo nd, na extremidade final da ferida.

Figura 76 — Chuleio simples

Fonte: Galera (2005).
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8.2.2 CHULEIO ANCORADO OU
REVERDIN

O chuleio ancorado ou Reverdin é utilizado também em
aponeuroses, em gue o tecido € mais rigido.

Técnica: semelhante ao chuleio simples, porém a agulha
passa dentro do fio do ponto anterior.

Figura 77 — Chuleio ancorado ou Reverdin

Fonte: Galera (2005).
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8.2.3 SCHMIEDEN

A Schmieden é uma sutura que perfura todas as camadas,
no sentido de dentro para fora. E empregada em cirurgia gas-
trointestinal, principalmente em anastomose intestinal, para pla-
nos totais, e é considerada ndo invaginante.

Técnica: inicia-se com um ponto simples, passando da se-
rosa através da muscular e mucosa ao lume do 6rgdo. A sutura
volta do lume através da mucosa, a muscular antes de cruzar a
incisdo. A agulha é reintroduzida na muscular no lado oposto
e continua através da mucosa do lume. E entdo reintroduzida
através da mucosa, muscular e serosa para sair na superficie ex-
terna. O fioinicial e o final sdo apertados de maneira que a sutura
penetre nos tecidos.

Figura 78 — Sutura Schmieden

Fonte: Galera (2005).
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8.2.4 INTRADERMICO

O intradérmico @ amplamente utilizado em cirurgias plas-
ticas, pois confere excelente resultado estético, utilizando-se em
locais que ficarao expostos.

Técnica: diferente das demais, insere-se a agulha no angulo
da ferida, linear a incisdo, deixa-se o fio para realizacao do n6 ape-
nas apds toda a sutura realizada. Os pontos sdo feitos somente na
derme, passando o fio pelas bordas da ferida, no sentido horizon-
tal, de uma borda a outra, sempre avante. Apos finalizagdo, sao
feitos os N6s em ambas as extremidades.

Figura 79 — Pontos intradérmicos

Fonte: Galera (2005).
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8.3 REALIZACAO DA SUTURA

Para fechamento com melhor cicatrizacdo da ferida, as su-
turas devem ser inseridas a uma distancia de mais de 0,5 cm das
margens, pois, quando colocadas mais proximas que 0,5 cm, cau-
sam retardamento da cicatrizacdo devido a reagao tecidual, com
comprometimento da circulagcdo sanguinea nas bordas da ferida.

Para uma boa execucao de suturas, deve-se manter distan-
cia regular e segura de entrada e saida da agulha em relacao
as bordas da ferida; distribuir os pontos com espacamento uni-
forme; manter a regular perpendicularidade ou paralelismo do
trajeto da agulha em relacao ao eixo da ferida; evitar a confecgao
de nds sobre a linha de cicatrizagcao; nos terminais de sutura, cor-
tar o fio a uma distancia segura dos noés; escolher corretamente
os fios, os calibres e o tipo (padrdo) de sutura, de acordo com os
tecidos ou orgaos a serem suturados; na confeccao dos nods, tra-
cionar os terminais apenas o suficiente para a adequada aproxi-
macgao das bordas da ferida, evitando isquemia e deiscéncia.

Figura 80 — Sutura

Incorreto

Fonte: Galera (2005).
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Para um resultado ainda mais estético, devem-se seguir as
linhas de forca de Langer (Figura 81), ou as linhas de Kraiss|, que
representam um conceito mais recente. Essas linhas correspon-
dem as areas de menor tensao da superficie corporal, quando da
realizacao de incisdes e suturas da pele.

Figura 81— Linhas de Langer

Fonte: Brasil (2011).

Legenda: Linhas de forca ou linhas de tensado da pele. Em geral, sdo contrarias ao
maior eixo do musculo. As incisdes na pele devem seguir essas linhas.
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Passos utilizados em todas as suturas:

1) Inspecao sistematica da ferida;

2) Lavagem simples de maos;

3) Colocagdo de touca, mascara cirdrgica e luvas estéreis;

4) Antissepsia da lesao com PVPI ou clorexidine (nao al-
codlica se mucosas);

5) Anestesia da lesao com xilocaina 2%;

6) Lavagem da ferida com gases e soro fisiolégico;

7) Colocacao de campo cirurgico estéril;

8) Exploracao e debridamento da ferida, se necessario;
9) Realizacao da sutura;

10) Lavagem e curativo.
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CIRURGICOS Rafael Paniard

Os nds cirdrgicos constituem o entrelacamento de fios ci-
rdrgicos a fim de realizar hemostasia e/ou unido entre duas
bordas teciduais e compdem uma parte muito importante na
pratica de um cirurgido. Eles propiciam agilidade e praticidade
em procedimento cirdrgico, sendo de fundamental importancia.
A estrutura do né consiste em um primeiro semind com fungao
de contencao, um segundo semind com funcao de fixacao e por
dltimo um terceiro semind com funcao de seguranca. Existem
diversas técnicas e nomenclaturas para os noés cirdrgicos. Neste
capitulo, sdo descritas as técnicas do sapateiro e puchet, além do
Nno cirdrgico duplo. Os principios gerais para boa execucao do nd
cirdrgico estdo descritos a seguir:

1) Deve ser firme, a fim de apresentar boa resisténcia;

2) Cuidar o volume, semind a mais que o necessario pode
somente adicionar volume e nao aumentar a resistén-
cia;

3) A friccao entre as extremidades dos fios deve ser evita-
da;

4) Evitar a tensao excessiva ja que essa pode quebrar o fio
levando a um maior dano tecidual;

5) Apds o primeiro semind, € necessario manter a tracao
em uma das extremidades para evitar perda da alcada.
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Dentro da técnica cirdrgica, existe a lei dos nds ou lei de
Levingston, a qual aborda a seguinte ideia: movimentos iguais
de maos opostas executam um no6 perfeito, além disso, a ponta
do fio que muda de lado apds a confeccao do primeiro semind
deve voltar ao lado inicial para realizar o outro semino.

Outro aspecto da técnica de execucao que é de grande im-
portancia para a execucao do no esta relacionado ao dedo indi-
cador, que exerce funcao preponderante na conducao dos semi-
no até o exato local de sua contencao e fixagao, como mostrado
a seguir (Figura 82).

Figura 82 — Dedo indicador conduzindo o entrelagcamento
de fios para exato local de fixagdo

Fonte: Marqgues (2005).

Os nos cirdrgicos podem apresentar diversas estruturas
geomeétricas, entre elas estd o né6 comum ou deslizante, cuja
fixacao € elaborada no mesmo sentido do né de contengao.
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Como nao é um nod seguro, € necessario um terceiro semino
em sua constituicdo. O n6 quadrado ou antideslizante consis-
te em realizar um segundo semind com imagem especular ao
anterior e, quando feita a amarra, ndo pode ser desconstituido.
Por ultimo, o N6 duplo ou nd do cirurgido, que é realizado com
dois entrecruzamentos no primeiro semind e com segundo se-
mind em direcao oposta. Apresenta propriedade autoestatica,
Mmaior seguranca, mas € caracterizado por mais volume.

As técnicas de execug¢ao dos nds mais utilizados estao des-
critas a seguir.

9.1 TECNICA DE PAUCHET -
EMPREGANDO O INDICADOR

Para utilizar a técnica de Pauchet empregando o dedo indi-

cador, é preciso seguir 0s seguintes passos:

a) Segure os fios com o polegar e o indicador. Apds, entre-
lace os dedos de modo que o fio da mao direita fique
abaixo do fio da mao esquerda.

b) Apoie o indicador da mao direita no entrecruzamento
dos fios.

c) Pegue o fio da mao esquerda com o indicador.

d) Apoie o fio sobre o indicador.

e) Tracione o fio, de modo que o passe atras do entrecru-
zamento.

f)  Puxe-o até transpassa-lo.

g) Semino realizado pela técnica de Pauchet.

NOCOES BASICAS EM TECNICA CIRURGICA



9 NOS CIRURGICOS

Figura 83 — Técnica de semind empregando o indicador

Fonte: Marques (2005).

9.2 TECNICA DE PAUCHET -
EMPREGANDO O DEDO MEDIO

a) Segure os fios com o polegar e o indicador. Apods, entre-
lace os dedos de forma que o fio da mao direita fique
abaixo do fio da mao esquerda.

b) Realize uma dobra no fio da mao direita com os demais
dedos, de modo que o dedo minimo fique apoiado no
fio.

c) Traga o fio da méo esquerda até a mao direita de modo
gue os dedos minimo, anelar e médio figuem sob o fio.

d) Posicione o dedo médio entre os dois fios.

e) Leve o dedo médio para posterior, de forma que o fioda
mado direita passe para tras do fio da mao esquerda.

f) Semind realizado pela técnica de Pauchet.
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Figura 84 — Técnica de semind empregando o dedo médio
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Fonte: Marques (2005).

9.3 TECNICA DO SAPATEIRO

a) Entrelace osfios de forma que o fio da mao direita fique
abaixo do fio da mao esquerda. Segure o fio da mao di-
reita com o polegar e o indicador e o fio da mao esquer-
da com os dedos médio, anelar e minimo.

b) Apoie o polegar no entrecruzamento dos fios posterior-
mente a eles.

c) Traga o fio da mao direita proximo ao polegar.

d) Realize o movimento de pincamento entre o polegar e
o indicador.

e) Tracione o fio que esta entre o indicar e o polegar para
posterior do entrecruzamento dos fios.

f) Semind realizado pela técnica do sapateiro.
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Figura 85— Técnica de sapateira para semino

Fonte: Marques (2005).

9.4 NO DO CIRURGIAO DUPLO

a)

Entrelace os fios de forma que o fio da mao direita fique
abaixo do fio da mao esquerda. Segure o fio da mao di-
reita com o polegar e o indicador e o fio da mao esquer-
da com o polegar e o dedo médio.

Realize uma dobra no fio da mao direita com os dedos
minimo, anelar e médio, de modo que o dedo minimo
fique apoiado no fio.

Traga o fio da mao esquerda até a mao direita de modo
gue os dedos minimo, anelar e médio figuem sob o fio.
Posicione o dedo médio entre os dois fios.

Mantenha a mao direita nessa posicao e utilize o indica-
dor da mao esquerda.

Com o indicador esquerdo, tracione o fio da mao es-
guerda para posterior do fio da mao direita.
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g) Puxe o fio esquerdo com o indicador posicionado €, ao
mesmo tempo, o fio da mao esquerda com o dedo mé-
dio, ja posicionado, da méao direita.

h) Semind realizado pela técnica do né do cirurgiao duplo.

Figura 86 — Técnica do nd duplo ou né do cirurgiao

Fonte: Marques (2005).
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O Manual No¢des Basicas de Técnica Cirdrgica foi pensa-
do e idealizado pelos professores e monitores da disciplina
de Técnica Cirdrgica da Universidade Franciscana como
material de apoio para facilitar o estudo tedrico e estimular
o aprendizado pratico desta disciplina. O mesmo comeca
trazendo um breve relato da histdria da cirurgia, pois
revisar o referencial histérico nos permite entender o
desenvolver das técnicas cirlrgicas e projetar as evolucdes
futuras destas. O Manual traz também os conceitos basicos
de ambiente cirdrgico, assepsia, antissepsia e paramenta-
¢ao cirurgica. Além disso, apresenta os principais materiais
cirdrgicos, os anestésicos locais e os bloqueios anestésicos,
as suturas mais utilizadas e a realizagdo dos nds cirdrgicos.

Este Manual traz as nocdes basicas trabalhadas principal-
mente nas aulas de Técnica Cirdrgica da Universidade
Franciscana e que serao utilizadas em diferentes momen-
tos da graduacdo e na atuacdo profissional médica, seja
em ambiente cirdrgico ou nao.
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