Simpdsio:

FUNDAMENTOS EM CLINICA CIRURGICA - 32 Parte
Capitulo |

Fundamentos basicos para a cirurgia
e cuidados perioperatérios

Basics elements for the surgery and perioperative care

José Sebastiao dos Santos', Rafael Kemp?

RESUMO

O desenvolvimento da cirurgia minimamente invasiva, mediante emprego da via endoscoépica, da
radiologia intervencionista, da cirurgia videoendoscépica e da robdtica tem induzido a revisdo dos
conceitos, das praticas e da organizacdo dos servigos de cirurgia. Por outro lado, a incorporagéo da
evolugdo tecnoldgica e cientifica aos procedimentos cirdrgicos, dos mais simples aos mais comple-
x0s, ainda envolve o conhecimento dos fundamentos basicos para a cirurgia e cuidados perioperatérios.
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Introducao

A evolucdo dos conceitos e das préticas em ci-
rurgia tem sido memordvel. Nas ilustracdes da Idade
Média e do Renascimento, a amputagdo das extremi-
dades aparecia como paradigma da habilidade cirdr-
gica. O procedimento era realizado por cirurgides bar-
beiros em um ou dois minutos sem anestesia, hemos-
tasia e assepsia. Os pacientes nem sempre sobrevivi-
am; a sepse era o fendbmeno pds-operatério mais fre-
quente.

A criagdo da cirurgia moderna € creditada a
Ambroise Paré em meados do século XVI. Atribui-se
aeste cirurgido de guerra, a introdugdo da hemostasia
por ligadura em substituicao a cauterizacio por ferro
quente ou azeite fervente. Mais tarde, no século XIX,
desenvolveu-se a medicina experimental e cientifica
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na Franca, Alemanha e Inglaterra. Na Alemanha,
Theodor Billroth incorporou os conhecimentos de pa-
tologia a cirurgia e em seguida foram agregados os
conceitos da microbiologia e da assepsia, desenvolvi-
dos na Franca e Inglaterra, respectivamente.

O verdadeiro fundador da Cirurgia Moderna,
praticada no século XX, foi William S. Halsted de Johns
Hopkins. Halsted integrou os conhecimentos técnicos,
médicos e cientificos & metodologia rigorosa para a
execucdo dos procedimentos, transformando a cirur-
gia em disciplina cientifica e intelectual.

O desenvolvimento da cirurgia minimamente
invasiva, mediante emprego da via endoscdpica, da
radiologia intervencionista, da cirurgia videoendoscé-
pica e da robdtica tem induzido a revisdo dos concei-
tos, das préticas e da organizagdo dos servigos de ci-
rurgia.
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Na atualidade, a cirurgia € uma sequéncia or-
denada do emprego das técnicas e de instrumentos
avancados utilizados por cirurgides, endoscopistas e
radiologistas intervencionistas. Habitualmente, empre-
gam-se bisturis, pingas, endoscopios, cateteres percu-
taneos e videoendoscépios. Os recursos mais avan-
cados incluem a robética, a teleoperacio, a telerobética
e a cirurgia com realidade virtual.

A nova prética cirdrgica estd redimensionando
a interface entre o cirurgido, a doenga, o paciente € o
meio. A evolugdo tecnoldgica tem contribuido para a
reducdo da violacdo bioldgica e psicoldgica dos pro-
cedimentos bdsicos em cirurgia. A obteng¢do de resul-
tados terapéuticos melhores, com redu¢@o do descon-
forto e da morbidez, notabiliza-se pelos ganhos social
e econdmico, advindos do retorno rapido para as ativi-
dades habituais e do encurtamento da hospitalizacao.

Em que pese o desenvolvimento tecnoldgico e
cientifico, a realizag¢do dos procedimentos cirdrgicos,
dos mais simples aos mais complexos, ainda envolve
o conhecimento dos principios fundamentais da técni-
ca operatdria. O emprego da técnica correta da
diérese, da hemostasia e da sintese das feridas, asso-
ciado as condicdes ideais de profilaxia das infec¢des
cirtrgicas e da cicatrizagdo ndo pode ser subestimado
na cirurgia minimamente invasiva. Resta, entdo, a ta-
refa de reconfigurar os fundamentos das técnicas ba-
sicas, frente aos avangos cientificos e tecnoldgicos
recentes.

Diagnéstico da afeccao cirargica

A anamnese completa é extremamente Util na
avalia¢do cuidadosa da afec¢do cirdrgica e de suas
repercussoes sistémicas. A investigacdo dos habitos,
das histérias pessoal e familiar e das condicdes so-
ciais e econdmicas do paciente pode auxiliar no diag-
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ndstico; o tabagismo, o etilismo, o uso de drogas e a
exposicao ambiental podem estar associados as le-
soes neopldsicas, degenerativas e inflamatdrias. A
descricdo das lesdes, no prontudrio, deve incluir seu
aspecto macroscopico, seu local e suas dimensdes. O
pequeno porte da lesdo e do procedimento nao justifi-
ca a subnotificacdo do exame clinico e do tratamento
realizados; as ddvidas relativas aos aspectos da abor-
dagem técnica, ética e legal podem ser esclarecidas
mediante dados registrados no prontudrio médico.

Avaliagao do risco cirurgico

A avaliagdo clinica geral no pré-operatério é a
melhor forma de diagnosticar as afec¢des que podem
interferir nos resultados do procedimento cirtirgico. O
exame clinico deve incluir a avalia¢do do estado nutri-
cional, a pesquisa do uso de drogas e de sinais de doen-
¢as hemorrégicas, assim como a investigacio de an-
tecedentes alérgicos ao iodo, aos anestésicos, ao latex
e aos antibidticos. Os exames complementares pré-
operatdrios sdo indicados para completar a avaliacio
do doente e da doenca, bem como dar suporte ao ato
cirtirgico e ao procedimento anestésico.

A avaliacdo do doente depende das condicdes
clinicas associadas e identificadas na anamnese e no
exame fisico. Os exames pré-operatdrios de rotina
devem ser solicitados na dependéncia do porte da ope-
racdo, da idade, do sexo e das doencas sistémicas
associadas. Um dos métodos mais frequentemente
utilizados para classificar os pacientes quanto ao grau
de acometimento sist€émico de doengas associadas é o
sistema ASA (American Society of Anesthesiologists)
(Tabela 1).!

De maneira simplificada as cirurgias podem ser
graduadas de acordo com o estresse fisiologico que
promovem (Tabela 2).!

Tabela 1
Sistema ASA (American Society of Anesthesiologists)
ASA Descricao
Grau 1 Paciente saudavel (sem comorbidades clinicas significativas)
Grau 2 Paciente com doenga sistémica leve
Grau 3 Paciente com doenga sistémica grave
Grau 4 Paciente com doenca sistémica grave com iminente risco de morte
Grau 5 Paciente moribundo
Grau 6 Paciente em morte encefalica
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Tabela 2

Classificacdo do porte da cirurgia

Porte da cirurgia Descricao (exemplos)

Grau 1 (menor) Excisdo de lesdes da pele, drenagem de abscesso mamario.

Grau 2 (intermedidria) ~ Reparo de hérnia inguinal, safenectomia de membros inferiores, adenotonsilectomia

Grau 3 (maior) Histerectomia total abdominal, ressec¢do endoscépica da prostata, tireoidectomia

Grau 4 (maior +) Colocagdo de prétese articular total, cirurgia do pulmio, ressec¢do do célon, esvaziamento
cervical, neurocirurgia, cirurgia oncoldgica do aparelho digestério, cirurgia cardiaca.

Considerando o estresse fisioldgico do procedi-
mento cirdrgico e a condicdo clinica do paciente, o
Grupo GDG (Guideline Development Group) do
National Institute for Clinical Excellence propos, em
consenso, as recomendacdes para a sistematizacio
dos exames pré-operatdrios de rotina para cirurgia
eletiva.!

1. Pacientes ASA 1:

A. Radiografia de térax:

- Cirurgia grau 1 e 2: Nao recomendado
- Cirurgia grau 3 e 4 e Neurocirurgia
< 60 anos: Ndo recomendado
2 60 anos: Considerar
- Cirurgia cardiovascular: Recomendando

B. Eletrocardiograma:

- Cirurgia Grau 1 e 2:
< 40 anos: ndo recomendando
40 - 80 anos: Considerar
> 80 - Recomendado
- Cirurgia grau 3 e 4:
< 40 anos: ndo recomendando
40 - 60 anos: Considerar
> 60 - Recomendado
- Neurocirurgia:
< 60 anos: Considerar
> 60 anos: Recomendado
- Cirurgia cardiovascular: Recomendado

C. Contagem global de células sanguineas:
- Cirurgia grau 1:
< 60 anos: Nao recomendado
> 60 anos: Considerar
- Cirurgia grau 2:
< 40 anos: Nao recomendado
40 - 60 anos: Considerar

= 60 anos: Recomendado
- Cirurgia grau 3 e 4: Recomendado
- Neurocirurgia:
< 60 anos: considerar
= 60 anos: Recomendado
- Cirurgia cardiovascular: Recomendado

D. Testes de Hemostasia:

- Cirurgia grau 1 a 3: Nao recomendado
- Cirurgia grau 4, Neurocirurgia, Cirurgia car-
diovascular: Considerar

E. Funcao Renal:

- Cirurgia grau 1 e 2:
< 60 anos: Ndo recomendado
2 60 anos: Considerar

- Cirurgia grau 3:
< 60 anos: Considerar
2 60 anos: Recomendado

- Cirurgia grau 4: Recomendado

- Neurocirurgia e Cirurgia cardiovascular: Con-
siderar

F. Glicemia:

- Cirurgia grau 1: N@o recomendado

- Cirurgia grau 2:
<40 anos: Ndo recomendado
240 anos: Considerar

- Cirurgia grau 3, 4, neurocirurgia e cirurgia car-
diovascular: Considerar

G. Analise da Urina:
- Cirurgia grau 1 a4, neurocirurgia, cirurgia car-
diovascular: Considerar
H. Analise de gases sanguineos e prova de
funcao pulmonar:

- Néo sdo recomendados nos pacientes classi-
ficados como ASA 1.
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2. Os pacientes ASA2e 3

Os pacientes ASA 2 e 3 apresentam diversas pe-
culiaridades clinicas que se refletem nos exames a
serem solicitados no pré-operatdério, assim como o
6rgdo ou sistema acometido pode direcionar para
exames especificos ndo rotineiramente solicitados
para os pacientes ASA 1. Desta maneira é reco-
mendada a realizag¢do pré-operatéria de eletrocar-
diograma e teste de func¢do renal para os pacien-
tes com comorbidades cardiovasculares!.

Nas doencas do sistema respiratdrio deve-se soli-
citar Eletrocardiograma para os pacientes com mais
de 60 anos e que serdo submetidos a cirurgias grau
2 a4, testes de funcdo renal e contagem global de
células sanguineas nos procedimentos de grande
porte (Grau 3 e 4)..

Na vigéncia de doenga renal é recomendado reali-
zar eletrocardiograma para os pacientes com mais
de 60 anos e que serdo submetidos a procedimen-
tos grau 2 ou 3 e nos pacientes com mais de 40
anos para as cirurgias grau 4. E recomendada uma
dosagem global de células sanguineas previamen-
te ao ato cirurgico e obviamente a andlise da fun-
¢do renal.

O rastreamento da anemia falciforme previamen-
te a cirurgia deve ser realizado para grupos étni-
cos especificos (africanos, afro caribenhos ou po-
vos do Mediterraneo, Oriente médio e Asia).

E prudente a realizacdo do teste de gravidez para
toda a mulher em idade fértil, previamente a cirur-
gia, desde que haja consentimento da mesma, no
entanto o teste de gravidez estd recomendado na
paciente que relata a possibilidade de gestagdo!.

A sistematizagdo da solicitagdo de testes pré-
operatorios reduz em media 55% do total de exames
com variacio de 89% para o exame de urina e 17%
para o hemograma 2.

Preparo pré-operatoério

As explicagdes acerca da natureza da doenca
e, sobretudo, das razdes da terapéutica cirdrgica, in-
cluindo eventuais cuidados e sequelas pds-operatori-
as, favorecem a colaboragdo do paciente e da familia.
Os equipamentos e a vestimenta empregados no am-
biente cirtrgico ndo sio familiares ao paciente e acen-
tuam o estresse. Os esclarecimentos prévios acerca
da logistica do tratamento, do local e extensao da inci-
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sdo cirurgica, da colocacdo de sondas e catéteres, da
evolucdo perioperatdria habitual e dos riscos potenci-
ais transmitidos mediante didlogo franco, muitas ve-
zes, sdo suficientes para tranquilizar os pacientes e os
familiares.

O periodo de jejum recomendado para os pro-
cedimentos que demandam anestesia geral é de 6 a 8
horas. As crises convulsivas, o vomito e a aspiracdo
do conteddo gastrico, em consequéncia da dose ex-
cessiva ou da reacdo de hipersensibilidade ao anesté-
sico, justificam a indica¢@o do jejum, de 3 a 4 horas,
antes das operagdes eletivas sob anestesia local.

As taxas de infeccao hospitalar podem ser re-
duzidas com os cuidados adotados pela equipe, asso-
ciados a limpeza e a desinfec¢do das mesas, banca-
das e equipamentos cirtlrgicos.

A equipe presente na sala cirdrgica deve utili-
zar gorro e mdscara. O gorro deve cobrir completa-
mente os cabelos, que constituem importante fonte de
contaminacgdo pela presenca de Staphylococcus
aureus e bactérias gram-negativas 3. A mdscara deve
ter capacidade de filtracdo adequada do ar para im-
pedir a propagagdo de microorganismos existentes na
nasofaringe e cavidade bucal dos membros da equipe
para a ferida e o sitio cirdrgico.

O controle do numero de pessoas que frequen-
tam a sala cirdrgica é de grande importancia, particu-
larmente os portadores de infec¢do otorrinolaringold-
gica acompanhada por tosse e espirro, e 0os que apre-
sentam infec¢des cutaneas.

A equipe cirtirgica deve preparar-se para a ope-
racdo com a degermacao das maos e antebragos, uti-
lizando solucao degermante de iodéforo ou clorhexidi-
na. A degermagdo deve ser feita esfregando-se as
maos e antebragos por um periodo de 5 minutos com
ajuda de esponjas de poliuretano ou escova com cerdas
macias. O processo deve partir das mdos em dire¢do
ao cotovelo. Finalizando, faz-se a secagem com com-
pressas esterilizadas e procede-se a paramentacao
com capote e luvas estéreis. As luvas devem ser co-
locadas com assepsia, evitando o toque na sua parte
externa que entrard em contato com o instrumental e
o sitio cirdrgico. As luvas perfuradas devem ser ime-
diatamente trocadas com o objetivo de reduzir as in-
feccoes incisionais e minimizar o risco de contigio da
hepatite B, C e Sindrome da Imunodeficiéncia Adqui-
rida para a equipe cirdrgica.

A desinfeccdo dos equipamentos cirtrgicos
obtida mediante emprego do glutaraldeido a 2% por
20 minutos € menos abrangente, visto que nao destroi
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0s microorganismos esporulados; a esteriliza¢do dos
equipamentos e instrumentos promovem a destrui¢do
de todos os microorganismos tanto na forma vegetativa
quanto esporulada e pode ser obtida mediante méto-
dos fisicos como o calor seco e o vapor saturado, ou
métodos quimicos como o 6xido de etileno. A desin-
feccdo das mesas e bancadas € obtida com a utiliza-
¢do de fendis sintéticos ou hipocloritos.

Preparo da pele para a operagao

A diérese deve ser precedida do preparo da pele
do paciente, das medidas de assepsia, anti-sepsia e
antibioticoprofilaxia.

A pele é a primeira barreira de defesa do cor-
po. E colonizada pela flora permanente representada
por cocos Gram-positivos e pela flora transitéria que
depende do contato com o meio ambiente. A flora
tansitoria € mais facil de ser removida, todavia a quan-
tidade e qualidade dos microorganismos guardam re-
lagdo direta com o tempo de internacdo e o ambiente
hospitalar; com frequéncia, muitos deles sdo resisten-
tes aos antibidticos e quimioterapicos disponiveis.

A limpeza e a esterilizacdo da pele a ser opera-
da contribuem para a prevencio da infeccdo da inci-
sdo cirdrgica.

Orisco de infecc¢do na incisio depende da quan-
tidade, do tipo e da viruléncia dos agentes infecciosos,
da doenga, da habilidade, da técnica e titica do cirur-
gido e finalmente da condig¢do clinica do paciente (es-
tado nutricional, idade, doencgas vasculopéticas e uso
de drogas imunodepressoras e catabolizantes).

As principais etapas no preparo pré-operatdrio
da pele sdo o banho geral, a tricotomia e a anti-sepsia
do local. Os sabdes anti-sépticos removem mecani-
camente a sujeira e contribuem efetivamente para a
diminuicdo efetiva da populagio bacteriana*. Como o
banho remove a gordura da pele, favorece a desca-
magcao e a difusdo das bactérias, recomenda-se o ba-
nho geral na véspera da operagdo.

A finalidade da tricotomia € permitir a visao do
local da incisdo e impedir a presenca de pélos na sua
margem. A raspagem dos pélos aumenta a incidéncia
de infecc¢do incisional no sitio cirdrgico, sobretudo nas
operagoes limpas®.Com a tricotomia ha lesdes da ca-
mada cérnea e escarificacio da pele, favorecendo a
proliferacdo da flora bacteriana resistente e a coloni-
zacdo bacteriana do ambiente. Assim, a tricotomia nao
é rigorosamente necessaria. Quando indicada ou for
imperativa recomenda-se o uso de maquina elétrica,
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visto que os cremes depilatérios ndo sdo praticos e
podem provocar erupgdes cutineas. A tricotomia deve
ser restrita a drea a ser operada e ser feita, no maxi-
mo, 1 a 2 horas antes da operacdo®. Nas sobrance-
lhas a tricotomia deve ser evitada em decorréncia da
recuperagdo pilosa local ser lenta.

A anti-sepsia com escovacgdo pode escarificar
a pele e facilitar a colonizagdo bacteriana da mesma
forma que as laminas ou navalhas empregadas para
tricotomia. Assim, recomenda-se a utilizagdo de com-
pressas e ndo escovas para a lavagem do local, fazen-
do-se, a seguir, desinfec¢do com solucio anti-séptica.

Dentre os compostos empregados, como anti-
sépticos, destacam-se, o dlcool iodado, a clorhexidina
e os iodofdricos. O élcool iodado a 1 ou 2% € germicida
de largo espectro, mesmo para esporulados; apesar
de eficaz e barato ndo possui efeito residual e pode
provocar reacdo dermatoldgica de hipersensibilidade
em alguns pacientes. Os derivados da clorhexidina tém
atividade antibacteriana duradoura, ag¢do residual e
raramente provocam reagdo alérgica’, mas podem
custar mais que os iodofdricos.

Os iodoféricos sdo complexos organicos de iodo
a 10%, sendo que o mais utilizado € a povidona-iodo,
cuja molécula carreadora € a polivinilpirrolidona. Os
iodoféricos sdo associados a detergente sintético
(degermante), solucdo alcodlica (tintura) ou dgua (t6-
pico). Atuam contra germes Gram negativos, Gram
positivos, virus e fungos. Dificilmente provocam rea-
¢oes alérgicas e a acdo residual € de aproximadamente
4 horas. Os iodoféricos sdo as substancias mais em-
pregadas na anti-sepsia das mados e do campo cirirgi-
co. Para cirurgias classificadas como limpas, os indi-
ces de infeccdo cirtirgica sao de 1,2% com o empre-
go de iodoféricos e cloro-hexidine e 2,3% com o uso
do dlcool iodado®.

Desta forma, no preparo do campo operatdrio
empregam-se as solucdes que apresentam poder
germicida de efeito prolongado (povidona - iodo ou
clorhexidina), na forma de solu¢do degermante, se-
guido de aplicacdo da tintura de iodo. Em regides de
mucosa, a formulacio aquosa sem detergente ou so-
lucdo topica é a mais apropriada.

Embora estes agentes apresentem efeitos sa-
tisfatérios quando empregados na pele intacta, nao se
obtém o mesmo efeito na desinfeccio de ferimentos
abertos. Os anti-sépticos sdo inativados por materiais
orgénicos, tais como sangue coagulado, secrecdo
serosa e purulenta, e corpos estranhos. Ademais, os
anti-sépticos topicos podem dificultar a cicatrizagdo;
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foi demonstrada acdo téxica sobre os neutréfilos com
aumento da resposta inflamatéria, necrose tecidual e
lesdo das células endoteliais, com retardo do processo
de contragdo e epitelizagdo. Assim, ndo se recomen-
da o uso de anti-sépticos nas feridas abertas, mas lim-
peza mecanica com solugdo fisiolégica.’

Antibioticoprofilaxia e antibioticote-
rapia

O uso profilético de antibidtico nas intervencgdes
cirdrgicas tem por objetivo prevenir a infecc¢io na fe-
rida cirdrgica e a endocardite bacteriana. '

A flora da pele varia de acordo com a regido
anatomica. Da flora residente fazem parte, dentre ou-
tros, o Staphylococcus epidermidis, o micrococcus
sp, 0 Acinetobacter sp, que sdo germes nao patogé-
nicos. O Staphylococcus aureus ndo faz parte da flora
residente, mas pode ser encontrado nas pregas cutaneas
e fossas nasais de adultos. E o germe patogénico mais
frequentemente encontrado nas infeccdes cutaneas
monobacterianas. A Escherichia colifaz parte da flora
cutanea normal nas proximidades dos tratos gastroin-
testinal e urindrio. O Estreptococcus B - hemolitico
do grupo A pode fazer parte da flora transitéria e é o
principal pat6geno do grupo dos estreptococos. ©

As feridas cutaneas podem ser classificadas de
acordo com a opera¢do em: limpas, limpas contami-
nadas, contaminadas e infectadas.!!

As feridas limpas apresentam baixa incidéncia
de infeccdo e ndo necessitam antibioticoterapia profi-
l4tica. Nas feridas limpas contaminadas preconiza-se
a antibioticoterapia de forma seletiva, na dependéncia
do local e da natureza da operacao, da sua duracdo e
do estado geral do paciente. Nas feridas contamina-
das ou infectadas, a antibioticoterapia tem indicagdo
terapéutica e deve ser feita por sete a dez dias.

A infecg¢do do sitio cirtrgico é uma complica-
cdo frequente, ocorrendo em aproximadamente 2 a
5% dos pacientes que sdo submetidos a cirurgia. Pode
acometer a cirtirgica de maneira superficial (pele e
tecido celular subcutineo), profunda (tecidos moles
profundos como a fascia e os tecidos musculares) ou
as cavidades e 6rgéos abordados durante a cirurgia'2.

Trés coccus gram positivos (Staphylococcus
aureus, staphylococci Coagulase-negativo e
Enterococcus spp) e cinco bacilos gram negativos
(Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa,
Enterobacter spp., Proteus mirabilis, and Klebsiella
pneumoniae) sdo responsdveis por mais de 70% de
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todas as infecc¢des relacionadas ao sitio cirdrgico'®.
Os fatores de risco para infeccdo do sitio cirtrgico
podem relacionar-se ao paciente (pré-operatério), ao
procedimento (peri-operatdrio) ou pds-operatorio. Os
fatores de risco relativos ao paciente podem ser
modificaveis ou ndo. Dentre estes o mais significativo
é a idade, principalmente apds os 65 anos, além do
diabete melito descompensado, obesidade, tabagismo,
uso de medicagdes imunossupressoras, desnutricdo e
hospitalizag@o pré-operatéria'2.

Os principais fatores de risco relacionados ao
procedimento sdo: Contaminagdo e tempo da cirurgia,
hipdxia, hipotermia, tricotomia, sitio da incisao, profi-
laxia antimicrobiana, técnica, habilidade do cirurgido e
preparac@o do campo cirdrgico!2.

Duas causas importantes de infec¢do cirtrgica
no pds-operatorio sao os cuidados com a ferida ope-
ratéria e a transfusdo de hemoderivados!2.

Quatro principios regem a profilaxia antibidtica
em cirurgia: O agente antimicrobiano deve ter ag¢do
especifica contra os patégenos relacionados ao pro-
cedimento cirdrgico programado, a infusio do antibi6-
tico deve ser efetuada em tempo hébil para determi-
nar nivel bactericida nos tecidos previamente a inci-
sdo na pele, devem-se manter niveis terapéuticos
séricos e nos tecidos durante toda a cirurgia e a admi-
nistracio do antibiético ndo deve exceder 24 a 48 ho-
ras ap6s o término do procedimento!?.

Além do tipo de procedimento a profilaxia anti-
bidtica peri-operatéria é indicada em todos as cirur-
gias que promovam invasdo de visceras ocas, inser-
cdo de préteses e naquelas em que o curso de uma
infecg¢do do sitio cirdrgico seria muito deletério.

Na tabela 3 estdo citados os antibidticos reco-
mendados para os diversos procedimentos cirtirgicos'>.

O efeito esperado da antibioticoprofilaxia € o
impedimento da proliferacdo das bactérias nas feri-
das. Assim sendo, € fundamental que o antibidtico seja
administrado por via intravenosa na inducdo da
anestesia geral ou dos bloqueios, e alguns minutos antes
dos procedimentos realizados sob anestesia local. Ha
relagdo entre 0o momento de infus@o do antibiético e o
risco de infec¢do do sitio cirtrgico e os melhores re-
sultados foram obtidos com a administracio dos anti-
bidticos de infusao ripida trinta minutos anteriormen-
te a inciséo da pele'*. H4 evidéncias de que o antibi6-
tico fica retido no codgulo que sela a ferida; assim,
quando administrado apds a operacio, ndo consegue
penetrar na fibrina e esta, por sua vez, também impe-
de a penetragdo de bactérias do meio externo !l.
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Tabela 3

Agentes recomendados para a profilaxia antimicrobiana
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Cirurgia

Pat6geno

Agente recomendado

Cardiotoracica

Cirurgia de cabeca e pescoco

Staphylococcus aureus, Staphylococ-
cus coagulase-negativa

Bacilos gram negativos, streptococcus,
anaerdbios orais

Neurocirurgia Staphylococcus aureus, Staphylococ-
cus coagulase-negativa

Gastroduodenal Bacilos gram negativos, streptococcus,
anaerdbios orais

Colorretal Bacilos gram negativos, anaerébios

Apendicectomia (ndo

Bacilos gram negativos, anaerébios

complicada)
Urolégica Bacilos gram negativos, anaerébios
Ortopédica Staphylococcus aureus, Staphylococ-

cus coagulase-negativa

Cefalosporinas de primeira geragdo ou
vancomicina

Cefalosporinas de primeira geragdo ou
clindamicina

Cefalosporinas de primeira geragdo ou
vancomicina

Cefalosporinas de primeira geragdo ou
clindamicina

Clefalosporinas de segunda geracdo ou
aminoglicosideo + metronidazol

Clefalosporinas de segunda geracdo ou
aminoglicosideo + metronidazol

Clefalosporinas de segunda geragdo ou
aminoglicosideo + metronidazol

Cefazolina ou Vancomicina

As cefalosporinas de primeira geracdo (cefa-
zolina e cefalotina) sdo as drogas mais empregadas
na profilaxia cirdrgica, ttm amplo espectro de acdo e
atuam sobre o Staphylococus aureus, uma das bacté-
rias mais prevalentes das infecgdes incisionais. A
clindamicina e a eritromicina sdo as alternativas para
pacientes alérgicos a penicilina nas operacdes que
envolvem a pele e a cavidade oral.

A duragdo méxima da antibioticoprofilaxia deve
ser de 24 horas. Para os procedimentos de baixo risco
de infeccdo faz-se uma unica dose antes da opera-
¢d0; nas operacgdes prolongadas com maior risco de
infecgdo, faz-se a segunda dose ou mantém-se por 24
horas. Caso haja mudanca da classificacdo da opera-
¢do durante o procedimento pode ser instituida a for-
ma de tratamento terapéutica, apropriada a situagdo
(Tabela 4).

Diérese

A diérese € o ato de praticar solucio de conti-
nuidade nos tecidos mediante emprego de lamina de

bisturi. O empunhamento do bisturi pode ser feito em
arco de violino, caneta de escrever ou como faca co-
mum. A incisdo cutanea deve ter tamanho adequado
de modo que permita bom acesso aos orgaos a serem
abordados. A incisdo deveré ter bordas regulares, obe-
decer as linhas de forca da pele da regido em que se
opera e ser praticada com cuidado no trajeto de vasos
ou nervos. A diérese pode ser auxiliada por técnicas
de dissec¢do mediante emprego de pingas dissectoras,
gaze montada em pingas e manobras digitais, com o
objetivo de poupar estruturas nobres como nervos e
vasos.

A incisdo na pele € um dos estimulos aferentes
originarios do sitio cirtirgico que por via medular atin-
ge o cortex, e através do eixo hipotalamico-hipofisario
determina a liberagdo de uma série de hormodnios
indutores do catabolismo; € a resposta enddcrina
metabdlica ao trauma. A diérese praticada de manei-
ra classica foi substituida pelo acesso de invasdo mi-
nima com o objetivo de reduzir o dano tecidual, mini-
mizar a resposta enddcrina metabdlica ao trauma, ace-
lerar a recuperacdo do paciente e garantir resultados
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Tabela 4
Classificacdo das operacdes
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Tipo de Operagdo Caracteristica

Profilaxia Antimicrobiana

Limpa Pele sem contaminagdo
Técnica asséptica

Taxa de infec¢do < 5%

Limpa Contaminada

Operacdo em dreas contami-nadas (axila, perineo, cavidade

Nio

Seletiva

oral, trato respira-tério) digestivo e urindrio.-
Técnica asséptica pouco prejudicada-

Taxa de infeccdo < 10%

Contaminada

Operagdo em area com inflamagdo aguda néo purulenta - Sim

Técnica asséptica muito prejudicada-

Taxa de infec¢do de 20 4 30%

Infectada Infecgdo evidente-

Sim (terapéutico)

Presenca de corpo estranho e necrose-

Taxa de infec¢do de 30 & 50%

mais estéticos. As incisdes sao minimas, e mediante
diérese, disseccdo romba, sec¢ao cortante ou divulsdo,
introduz-se catéteres percutaneos e trocarteres para
videocirurgia.

Hemostasia

A hemostasia € um fendmeno complexo, que
tem o objetivo de coibir a perda sanguinea decorrente
das lesdes vasculares. A falta de éxito nesta etapa do
ato operatdrio pode prejudicar a cicatrizagdo, induzir
a infec¢do e comprometer a vida. O processo hemos-
tatico depende de recursos fisiolégicos como as pro-
teinas do plasma, as plaquetas e os componentes das
células endoteliais, assim como recursos externos ine-
rentes a técnica cirdrgica.

O mecanismo fisioldgico que se segue a lesdo
vascular tem quatro etapas sequenciais e interdepen-
dentes: a constriccao vascular, a formacio do agrega-
do plaquetério, a organizacdo da rede de fibrina e a
fibrindlise.

A constriccao vascular depende da contragdo
da musculatura lisa dos vasos e capilares. Esse feno-
meno é dependente da estimulagdo nervosa e da libe-
racdo de tromboxana A, serotonina e bradicinina no
local da lesdo.

A adesio plaquetdria ocorre apds exposi¢do de
moléculas presentes no endotélio vascular, tais como

o coldgeno e o fator de Von Willebrand. As plaquetas
aderidas emitem pseudépodes, iniciando a mobiliza-
cdo de outras plaquetas de circulagdo. Estes eventos
sdo denominados de hemostasia primria e nao sio
afetados pela heparina. O tamp@o plaquetario € inca-
paz de manter uma barreira hemostética estavel. Neste
estagio as plaquetas exteriorizam fosfolipideos anioni-
cos de membrana que possam atuar como superficie
ativadora para a ligac@o de proteinas plasmaticas'.
Assim, inicia-se a hemostasia secundéria propriamente
dita, com varias reacdes da cascata da coagulagdo.

A coagulacdo tem uma via intrinseca que en-
volve a ativacdo de fatores encontrados no plasma
mediante contato com o coldgeno subendotelial. Na
via extrinseca fatores teciduais como a tromboplasti-
na ativam os fatores plasméticos. As duas vias sdo
dependentes de calcio e culminam com a conversdo
da protombina em trombina que, por sua vez, estimu-
la a transformag@o do fibrinogénio em fibrina!'®.

Todos os fatores de coagulacio, exceto a trom-
boplastina, sdo sintetizados no figado. Os fatores II,
VII, IX e X necessitam de vitamina K para a sua sin-
tese.

A fibrindlise € um processo que se inicia junto
com a coagulacio. Ativadores teciduais liberados pelo
endolélio induzem a conversdo do plasminogénio em
plasmina que, por sua vez, lisa a fibrina restabelecen-
do o fluxo sanguineo no local.
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Hemostasia cirurgica

A hemostasia cirdrgica é o conjunto de mano-
bras que tem o objetivo de prevenir, diminuir ou deter
o sangramento, garantindo uma boa visibilidade do
campo operatdrio e melhor condicido técnica.

Os métodos de hemostasia podem ser aplica-
dos antes do inicio do ato operatdrio ou depois. O tipo
mais empregado de hemostasia prévia é o garrotea-
mento com torniquete pneumatico.

O garroteamento pode ser obtido mediante apli-
cagdo de tiras eldsticas de borracha ou tecido tranca-
do, aplicado de forma helicoidal no sentido das extre-
midades para as raizes dos membros. O protdtipo de
torniquete pneumatico é o manguito do aparelho de
pressdo que permite a compressdo mais uniforme e
controlada. Assim, pode ser aplicado isoladamente ou
associado ao garroteamento sobre a ultima volta da
faixa, deixando o membro exsangue. O mandmetro
do manguito pode registrar a pressdo arterial que deve
estar pouco acima da pressdo arterial sistdlica.

A hemostasia tempordria é obtida a partir da
compressdo vascular mediante emprego de pingas
atraumaticas tipo "Bulldog" ou "Satinsky". A compres-
sdo deve ser suave para evitar lesdo endolelial e for-
magcdo de trombos.

Outra forma de hemostasia temporaria é o
tamponamento compressivo realizado mediante colo-
cacdo de gazes cirdrgicas ou compressas posicionadas
no sitio do sangramento de forma manual ou instru-
mental. O procedimento feito por cerca de cinco mi-
nutos pode melhorar as condigdes locais facilitando a
hemostasia definitiva, quando necessédria. Em sangra-
mentos de dificil controle, como as epistaxes e o san-
gramento hepatico, o tratamento compressivo por cerca
de 24 horas, em geral, € a solu¢do de momento, o que
pode garantir a hemostasia ou melhorar as condigdes
para o tratamento definitivo.

A hemostasia definitiva pode ser obtida com
oclusio dos vasos com pingas traumdticas tipo "Kelly",
"Rochester", "Crile", "Halsted" e "Mixter". A sele¢do
da pinca a ser empregada depende do calibre, da na-
tureza e da localizacdo do vaso. Em seguida procede-
se a hemostasia definitiva.

A forma mais frequente e eficiente de hemos-
tasia € a ligadura do vaso obtida com o isolamento,
passagem de dois fios, ligadura a montante e a jusante
seguida de sec¢do. Outra alternativa técnica consiste
do pingamento seguido da seccdo e ligadura. Nas sec-
coes inadvertidas ou acidentais, o pincamento deve
compreender apenas o vaso, quando feito as cegas ou
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em massa, constitui-se numa falha técnica e pode pro-
vocar lesdes ou acidentes cirtirgicos graves.

A oclusio de vasos de grosso e médio calibre é
obtida de forma mais segura com o emprego de fios e
grampos. Agentes fisicos como o calor e a eletricida-
de, ou substancias quimicas sdo empregados nas
hemostasias de vasos de calibre pequeno.

O bisturi elétrico provoca hemostasia pela oclu-
sdo dos vasos pelo calor. A passagem da corrente elé-
trica pela ponta do cautério libera energia térmica que
provoca queimadura do tecido, seguido de retragdo e
coagulagdo dos vasos.

Nos sangramentos difusos de superficies 6sse-
as ou 4reas de grandes deslocamentos, a hemostasia
pode ser realizada mediante emprego de substincias
quimicas ou biolégicas como a cera de 0sso ou espon-
jas de gelatina e celulose oxidada.

Avaliacao da coagulacao nos pacientes
cirurgicos

O objetivo dos testes de coagulagdo pré-ope-
ratérios € descriminar os pacientes com risco aumen-
tado de sangramento no perioperatdrio: Coagulopatias
de alta prevaléncia (Doenga de von Willebrand) ou de
alta relevancia clinica (Hemofilias) e as coagulopatias
induzidas por drogas. Todavia, os exames de rastrea-
mento tradicionalmente empregados para a analise da
hemostasia nio sdo totalmente confidveis em identifi-
car os pacientes com risco de sangramento ou trom-
bose durante as intervengdes cirdrgicas'’.

A histdria clinica direcionada para episddios de
sangramentos relativos ao paciente e seus familiares
é o instrumento de maior importincia na deteccao das
coagulopatias congénitas ou adquiridas. Os seguintes
itens devem ser ressaltados durante a entrevista com
o paciente!”:

- Coagulopatia previamente conhecida (paciente ou
familiares)

- Epistaxe sem causa aparente

- Hematoma ou petéquias no tronco ou localizagdo
pouco usual, sem causa definida.

- Problemas na cicatrizagdo das feridas.

- Sangramento prolongado apds ferimentos, cirurgias
ou extracdo dentdria.

- Histéria de uso de hemoderivados apds cirurgias pré-
vias.

- Hipermenorréia (uso de mais que 7 absorventes por
dia ou sangramento por mais de 7 dias)

- Medicacdes que afetam a coagulagdo: analgésicos,
antitrombdticos, antiplaquetarios, drogas ilicitas.
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O sangramento imediato e transitério evolvendo
pele e mucosas decorre de desordens plaquetarias,
enquanto o sangramento tardio apds trauma € tipico
de coagulopatias.

As hepatopatias, as doencgas hematoldgicas e a
uremia dificultam a hemostasia. A doen¢a hemostética
adquirida mais frequente € induzida por medicamen-
tos como aspirina e dipiridamol, dentre outros.

O alcool € responsavel pelo déficit proteico-
nutricional que também dificulta a hemostasia. No
exame fisico, a presenca de petéquias, equimoses ou
hematomas na pele, mucosas e retina, bem como a
presenga do hepato-esplenomegalia devem suscitar a
investigacdo da tendéncia ao sangramento.

Avaliacao Laboratorial da Hemostasia

A investigacdo laboratorial da hemostasia s6
estd indicada em histdria positiva ou em cirurgias de
alto risco de sangramento. Os testes para a avaliacdo
da coagulacio rotineiramente utilizados sdo:

- Tempo de Tromboplastina parcial ativado (TTPA):
Relaciona-se com a via intrinseca da coagulacio.
Utilizado na monitorizacdo durante a heparinizagao,
caracterizagdo dos fatores de coagulagdo e na pes-
quisa da hemofilia. O TTPA € sensivel aos fatores
de coagulacao VIIL, IX, XTI, XII, V, IT e I, heparina,
produtos da degradagdo do fibrinogénio, hipotermia,
hipofibrinogenemia. TTPA com valores maiores que
1.5 - 1.8 vezes do limite superior (> 60 s), em cirur-
gias de grande porte, necessita de correcdo com
plasma fresco congelado ou concentrado de pro-
trombina.!”

- Tempo de protrombina (TP): Relaciona-se com a
via extrinseca da coagulacdo. Utilizado na monito-
rizagdo e ajuste de dose dos cumarinicos. O TP é
sensivel aos fatores de coagulacao I, VII, X, Ve L.
TP com atividade menor que 40% necessita de cor-
re¢do com plasma fresco congelado ou concentra-
do de protrombina.!’

- Contagem de plaquetas: Nao reflete a fungdo pla-
quetdria. Sdo aceitdveis valores até 50.000 a
100.000/mm?.

- Concentracido de fibrinogénio: O teste € afetado pela
heparina e produtos da degradagao do fibrinogénio.
Os niveis de fibrinogénio devem ser mantidos entre
200 - 380 mg/dl. Sangramentos tem sido relatados
com valores abaixo de 50-100 mg/dl. A maioria dos
algoritmos indica corre¢do com crioprecipitado ou
concentrado de fibrinogénio quando os niveis de fi-
brinogénio estdo abaixo de 100 mg/dl.'
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- Testes de coagulagio especificos: Constituem as dosa-
gens dos niveis de fatores de coagulacido, marcado-
res moleculares da coagulacdo e do sistema fibrino-
litico. Tém a finalidade de identificagdo e reposi¢do
de fatores especificos da coagulacdo (concentra-
dos de fator VII, IX e fator de von Willebrand).!”

Controle de desordens hemostaticas

Hemorragia ndo controlada e exsanguinacao
podem causar a morte tanto nas cirurgias eletivas quan-
to nas urgéncias traumdticas ou ndo traumaticas. A
coagulopatia desenvolve-se durante os sangramentos
volumosos na incidéncia de 10-34% e apresenta ori-
gem multifatorial (consumo dos fatores de coagulacdo
e plaquetas, hemodiluicdo, fibrindlise, hipotermia,
acidose e acimulo de citrato associado as transfusoes
macigas). Neste contexto hd condigdes para o desen-
volvimento da "triade da morte", que consiste de
hipotermia, hipocoagulagdo e acidose metabdlica, e que
estd associada a um aumento de 4 vezes na mortalida-
de. A coagulopatia € um evento dindmico, cursa com
diferentes estdgios (hipercoagulopatia, coagulopatia e
hiperfibrindlise) e apresenta possibilidades de rever-
sdo na dependéncia do manejo adequado do choque
hemorragico. Para a formagdo do codgulo sanguineo
estdvel é necessdrio temperatura corpdrea normal,
hemoglobina entre 7 - 9 g/dL, Hematdcrito maior que
21 - 24%, Plaquetas > 50.000 - 100.000/mL., fibrino-
génio >200 - 400mg/dL, TTPA < 1.5 vezes o intervalo
normal, TP (INR) < 1.5 e concentracdo normal de
célcio ionizado.!®

Hematécrito e Hemoglobina

E recomendavel a infusdo de concentrados de
hemaécias para manter niveis de hemoglobina acima
de 10 g/dL e hematdcritos em torno de 30% durante
procedimentos cirdrgicos com alto risco de sangra-
mento ou hemorragia de grande volume, em decor-
réncia dos efeitos benéficos de hematdceritos mais ele-
vados na hemostasia primaria.'”

Alteracao plaquetaria

O risco de hemorragia espontanea ocorre quan-
do os nimeros de plaquetas estdo abaixo de 20.000/
mm3. O nimero maior ou igual a 50.000 - 100.000/
mm3 é recomenddvel para pacientes que serdo sub-
metidos a cirurgia eletiva, embora possa ocorrer alte-
racdo na hemostasia se houver alteracio da forma e
funcdo, como nos casos de ingestdo de drogas, princi-
palmente a aspirina.
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A profilaxia do sangramento na trombocitopenia
estd indicada nas seguintes situacoes 2 :

- Cirurgia de grande porte ou procedimentos invasivos
como punc¢do lombar, anestesia epidural, bidpsia
hepatica, insercio de cateter central. Nestes casos
devem-se manter as plaquetas em niveis maiores
que 50.000/mm?.

- Em cirurgias oftalmoldgicas e neurocirurgia sao ne-
cessdarios niveis de plaquetas acima de 100.000/mm?.

- Pacientes com sangramento durante procedimento
cirdrgico necessitardo de transfusdo de plaquetas
quando a contagem estiver abaixo de 50.000/mm3
e raramente precisardo de transfusdo para niveis
entre 50.000 e 100.000/mm?.

- Em pacientes submetidos a transfusdo macica € re-
comenddvel a infusdo de plaquetas quando seus
valores estio abaixo de 50.000/mm?, no entanto ni-
veis mais elevados s@o esperados para pacientes
vitimas de trauma sistémico de alta energia ou com
lesdes do sistema nervoso central.

- Em pacientes com coagulagdo intravascular disse-
minada e sangramento deve-se manter niveis de
plaquetas acima de 50.000/mm?. A sobrevida, nes-
sas circunstancias, aumenta nos pacientes que re-
cebem concentrados de hemadcias e plaquetas na
razdo de 2:1 ou 1:1.1°

Os hemofilicos apresentam desordens na pro-
ducdo da trombina e relatam episddios de hemorragia
espontanea nos musculos e juncdes, o que pode ser
corrigido com concentrado de proteinas do plasma
purificado.

A deficiéncia de vitamina K associada a antibi-
oticoterapia ou absor¢do deficiente, por exemplo na
ictericia obstrutiva, ¢ uma complicac¢do que reduz a
sintese dos fatores II, VII, IX e X. A correcdo ¢ obti-
da mediante injecdo de vitamina K no subcutaneo,
durante 3 dias antes da cirurgia para que ocorra a
sintese dos fatores pelo figado. Nos pacientes hepa-
topatas ou nos casos de maior urgéncia cirtrgica, a
administracido de plasma fresco concentrado é uma
alternativa.

A hipotensdo prolongada, a sepse e as reacdes
transfusionais podem induzir a desordem na forma-
¢do da fibrina, com desenvolvimento de codgulos na
microcirculagdo de forma desordenada, caracterizan-
do a coagulagdo intravascular disseminada,e consu-
mo dos fatores de coagula¢do. Laboratorialmente ob-
serva-se prolongamento do tempo de protombina e de
tromboplastina ativado bem como hipofibrinogenemia.
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O tratamento da causa desencadeante é fun-
damental e deve ser associado a manuteng¢do da vole-
mia, correcdo da hipdxia tecidual e distibrios metabd-
licos. A hemostasia é recuperada com a transfusdo de
plaquetas, de fibrinogénio e plasma fresco. A heparina
na dose de 40 a 80 unidades/kg é empregada nos ca-
sos graves com o objetivo de bloquear o consumo de
fatores da coagulacéo e plaquetas.?!

Plasma fresco congelado (PFC)

E recomendado que o uso de PFC na dose 10 -
15 ml/Kg em cirurgias com risco sangramento ou du-
rante a hemorragia aguda em associacdo com altera-
¢do nos testes de coagulagdo (INR (indice internaci-
onal normalizado) > 1.5 e o TTPA > 1.5 vezes o inter-
valo normal). Em Pacientes que sofreram transfusdo
macica deve-se utilizar a relagdo PFC:Concentrado
de hemacias de 1:2 ou 1- 1.7

Fibrinogénio

Em pacientes com sangramento é recomenda-
vel a reposi¢do de concentrados de fibrinogénio ou
crioprecipitado (50 mg/Kg) quando o nivel de fibrino-
génio encontra-se abaixo de 100 mg/dL. Uma unida-
de de crioprecipitado para cada 10 Kg de peso au-

menta o fibrinogénio plasmatico em cerca de 50 - 70
mg/dL.>?

Sintese

A sintese € a etapa da operacdo destinada a
reordenar os tecidos. Assim, garante-se a orientacao
do processo cicatricial e o fornecimento da forga ténsil
necessaria a unido tecidual.

O conhecimento da biologia da cicatrizacdo e
das caracteristicas do material disponivel para a sin-
tese, assim como os efeitos da sua interacdo com o0s
tecidos € fundamental.

A cicatrizagdo envolve a relacio entre diferen-
tes tipos de células (plaquetas, células inflamatdrias,
epiteliais, endoteliais e fibroblastos), assim como a
interacdo destas células com a matriz extracelular.

O processo de cicatrizacao € dividido em 3 eta-
pas. A fase da coagulagdo e da reagdo inflamatdria
inicia-se apds a sintese. Apds aproximacgdo das bor-
das da ferida forma-se de um codgulo de fibrina que
protege a ferida contra entrada de agentes bacteria-
nos?, assim, os curativos apds 24 horas da operagio
sdo dispensaveis. O acimulo de polimorfonucleares,
linfaticos e mondcitos estende-se até o quinto dia; neste
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periodo a aproximacdo tecidual depende da fraca ade-
sdo do processo inflamatério e do material de sintese.

A fase de fibroplasia inicia a partir do quinto dia
quando tem inicio a proliferacdo de fibroblastos, ma-
créfagos e células mononucleares, ocorrendo intensa
deposicao de coldgeno. H4 um ganho de forga ténsil,
mas a resisténcia ainda é garantida pelo material de
sintese.

A fase de maturag@o inicia-se por volta do 14° dia
e caracteriza-se pela remodelagdo do tecido conjunti-
vo. Neste momento a ferida tem 10% da forca ténsil
do tecido normal o que € suficiente para garantir a sua
sustentag¢do; com 30 dias a resisténcia atinge 50%.%

A remodelacdo estende-se por até 2 anos.
Nesse periodo a cicatriz perde massa e ganha resis-
téncia e forga, todavia, a ferida ndo atingiré a resis-
téncia que possuia o tecido sadio.

Estas fases da cicatriza¢do sdo reguladas por
diferentes tipos de citocinas, produzidas pelos diver-
sos tipos de células envolvidas no processo de repara-
¢do tecidual; em geral estes mediadores apresentam
atividade mitogénica e quimiotaxica.?*

Os materiais de sutura empregados devem pro-
porcionar forga té€nsil por um periodo de 2 semanas
ou mais.

Os critérios para escolha do material de sutura
devem considerar a biocompatibilidade, a forca ténsil,
a elasticidade, o sitio anatdomico a ser suturado, a ten-
sdo a que serd submetida a sutura e a grau de conta-
minagdo da ferida.

Os fios absorviveis a base de polimero sintético
sofrem processo de hidrélise, o que lhes propicia ab-
sor¢do regular e dentro do periodo previsivel; por ou-
tro lado, os fios de origem orgénica como os categutes
sdo absorvidos por reacdes proteoliticas de forma muito
irregular, o que é acompanhado de reacio inflamat6-
ria importante.

Os fios absorviveis empregados em suturas
subcuticulares produzem bom resultado estético, t€ém
boa indicacdo na sutura de crianga, em dreas de mai-
or inervacio e de dificil retirada de pontos. E impor-
tante enfatizar que esta sutura deve ser empregada
na derme profunda para facilitar a hidrélise e absor-
¢do, caso contrdrio o fio pode permanecer no local
por semana ou meses.

Quanto a configuracao, os fios podem ser mono
ou multifilamentares. Os fios monofilamentares sdo
menos maleaveis, t€m maior memoria € menor coefi-
ciente de fric¢do, o que dificulta o manuseio e reduz a
seguranga dos nés. Todavia, determinam menor lesdo
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durante a passagem pelos tecidos o que previne a for-
macdo de pequenas cicatrizes nos orificios de passa-
gem dos pontos. Os fios monofilamentares apresen-
tam superficies lisas que dificultam a aderéncia de
bactérias.

Os fios multifilamentares sdo de manuseio mais
facil, mas podem propiciar maior adesividade bacteri-
ana. Apresentam intersticios entre seus filamentos onde
pode haver actimulo de bactérias que se multiplicam e
ficam relativamente protegida da acdo dos leucdcitos.

O material de sutura aumenta o risco de infec-
¢do porque modifica as condi¢des locais da ferida ci-
rirgica, mediante reacdo inflamatéria que € intensa
para os fios absorviveis multifilamentares, moderada
para os fios ndo absorviveis multifilamentares e leve
para os ndo absorviveis monofilamentares. O grau de
infeccao depende do material de sutura empregado e
do nimero de germes inoculados. Para um mesmo
nimero de germes inoculados, causam maior indice
infec¢do, em ordem decrescente, o categute croma-
do, o categute simples, a seda, o mersilene, 0 aco ino-
xiddvel, o naylon monofilamentar e o polipropilene.?

A forca ténsil que se caracteriza pela forca
necessaria para romper o fio ou o tecido estd direta-
mente relacionada ao didmetro do fio e as caracteris-
ticas da ferida e do sitio cirdrgico. A forca ténsil do fio
nio deve ser inferior ao tecido a ser suturado e no
minimo deve ser equivalente.

Para os fios inabsorviveis a resisténcia ténsil
apresenta esta sequéncia decrescente: - poliester,
nailon, polipropileno, algodio e seda.?

Para os fios absorviveis a meia vida em escala
decrescente avaliada em termos de forga ténsil € a
seguinte: dexon e vycril (2 semanas), categute cro-
mado (uma semana) e categute simples (menos de
uma semana).?

O ponto mais fragil de uma sutura é o n6?°. Os
nds de fios com baixo coeficiente de friccdo como os
monofilamentados, tendem se afrouxar.

A capacidade do fio se alongar sob tensdo como
ocorre durante o processo inflamatério sem estrangu-
lar ou cortar os tecidos edemaciados e a seguir retra-
ir-se com a resolucdo do edema dependem da elasti-
cidade do fio; propriedade bem evidente no polipropi-
leno que é um fio monofilamentar inabsorvivel.

O fio ideal deve, entdo, provocar reacio teci-
dual minima, possuir boa for¢a té€nsil, ser maledvel, ter
boa visibilidade no campo operatdrio, propiciar a exe-
cucdo segura da confecgdo de nds, ndo induzir o cres-
cimento bacteriano e ter baixo custo.
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A agulha é o componente mais traumédtico do
material de sintese. As agulhas antigas, com diametro
avantajado na extremidade para montagem dos fios,
produziam grande trauma tecidual; na atualidade es-
tdo praticamente abolidas. As agulhas com fios ja
encastoados provocam trauma menor.

As agulhas podem ser traumaéticas e atrauma-
ticas. As agulhas traumaéticas sdo utilizadas para sin-
tese da pele, possuem extremidade triangular e cor-
tante. O vértice da extremidade pode estar voltado
para a parte interna da curvatura da agulha, o que
pode cortar a borda da ferida e induzir a deiscéncia;
as agulhas com extremidade de vértice voltado para a
curvatura externa representam a solucio para este
inconveniente.

As agulhas atraumdticas possuem extremida-
des cilindricas e sdo utilizados para todas as suturas
internas. As agulhas cilindricas oferecem maior resis-
téncia a passagem pelos tecidos, mas reduzem o trau-
ma tecidual.

As feridas limpas e contaminadas devem ser
fechadas primariamente. As feridas contaminadas
devem ser exaustivamente lavadas com solug¢do sali-
na antes da realizacdo da sutura. O tempo decorrido
do inicio da lesdo até o atendimento ndo contra-indica
o fechamento primario da ferida. O conceito de que
os ferimentos com mais de seis horas ndo devem ser
suturados estd sendo reavaliado. Nesta circunstancia
a sutura deve ser feita com pontos separados median-
te exaustiva limpeza mecéanica com solucio salina
associada a cobertura antibidtica.

Os ferimentos infectados ou que representam
caminho de drenagem de abscesso ou fleimao podem
ser mantidos com as bordas separadas até que a cica-
trizagdo ocorra espontaneamente do fundo da lesdo
para a superficie. O ferimento é acompanhado com
curativos didrios e a cicatriza¢do ocorre por segunda
intencao.

As feridas infectadas que sdo deixadas abertas
para cicatrizarem por segunda inten¢do, uma vez re-
solvida a infec¢do podem ter as bordas aproximadas
cirurgicamente e obtém-se a cicatrizagdo por terceira
intencao.

Para a sutura sdo utilizados agulhas curvas ou
retas, porta-agulhas (Hegar, Mayo e Mathieu) e pin-
cas (anatdmicas e dentes de rato).

A sintese dos ferimentos pode ser realizada com
pontos simples separados ou sutura continua. Na pele,
o ponto simples, a sutura continua e a intradérmica
sdo estéticas. O ponto de Donatti € hemostatico, mas
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apresenta resultado estético ruim. Assim, deve ser
empregado nos ferimentos do couro cabeludo, regido
perineal e feridas complexas. Os pontos na tela sub-
cutanea devem ser dados com a finalidade de elimi-
nar o espago morto e minimizar a tensio da pele. Uti-
liza-se, na tela subcutanea, pontos de categute cro-
mado e no derma categute simples.

A aponevrose pode ser aproximada com pon-
tos separados simples ou em "U" de fio inabsorvivel
sintético. Em que pese a recomendacdo desaconse-
lhando a sutura continua, ha servigos que a empre-
gam utilizando fio de polipropilene; é ripida, econo-
mica e apresenta bons resultados.

Os musculos devem ser aproximados sem ten-
sdo, a fim de evitar a isquemia e o esgarcamento; o
que pode ser feito com pontos separados de categute
2-0 ou 3-0.

O tempo para a retirada dos pontos depende da
espessura da pele e da regido, pois quanto mais fina a
pele mais répida a cicatrizagdo. De um modo geral a
palpebra € suturada com fios 6-0 e retira-se os pontos
no 3°ou 4° dia; o nariz com fio 5-0 ou 6-0 e retira-se os
pontos por volta do 4° ou 6° dia; no pescogo emprega-se
fio 4-0 e 5-0 com remogao entre o 3° e 6° dia; no térax,
abddmen e membros utiliza-se fio 4-0 e 5-0 e a retira-
da dos pontos pode ser feita entre 0 5° e 0 12° dia.

Para que a cicatrizagdo ocorra de modo satis-
fatério a ferida precisa estar limpa e sem corpos es-
tranhos, as suas bordas precisam estar bem coaptadas
e regularizadas, assim como a tensdo da linha de sutu-
ra deve ser minima. Para tanto, as vezes procede-se
o deslocamento dermo-cutineo.

Métodos alternativos da sintese

Sutura mecanica: A utiliza¢do dos grampea-
dores, aplicados de forma adequada, aproxima efici-
entemente as bordas da ferida de forma segura e ra-
pida, e com resposta inflamatéria minima. Isto reduz a
incidéncia de infeccao nas feridas contaminadas e po-
tencialmente contaminadas; a maior desvantagem da
sutura mecAnica € o custo 2.

Fitas adesivas: A utilizagdo de fitas adesivas
é um método simples para aproximagdo das feridas
superficiais sem tensdo. A fita mais empregada e a de
poliuretano microporoso, combinado com o adesivo de
polialquilacrato (micropore ). A porosidade da fita im-
pede o acumulo de liquido e secregdes, o que evita a
colonizacgdo bacteriana e promove a cicatrizagdo com
melhores efeitos estéticos.
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Para receber a fita adesiva a pele deve estar
seca, o que pode ser obtido com aplicacdo de benzina
ou éter, seguido da tintura de benjoim. Em casos de
superficies irregulares a sutura do subcutaneo facilita
a aplicacdo da fita.??

A fita adesiva pode ser empregada apds a reti-
rada precoce dos pontos, por volta do 3° dia na face e
do 5° dia em outros locais, com o objetivo de obter
melhores resultados cosméticos.

Adesivo Tépico.?” O adesivo tecidual a base
de cianoacrilato (Dermabond ) ¢ um método eficiente
para o reparo de feridas pequenas, principalmente em
criangas.

A aplicacdo ¢ répida, acompanha-se de des-
conforto minimo, nao demanda retirada de pontos e
produz bons resultados cosméticos.

O método pode ser empregado para manter a
aproximacao das bordas da pele das incisdes de cirur-
gias de invasdo minima, de laceragcdes do rosto, tron-
co e extremidades.

A aplicagdo deve ser feita em feridas limpas e
secas. As bordas devem ser aproximadas manualmen-
te ou com pingas; em seguida empregam-se duas ou
trés "pinceladas" suaves de uma pelicula delgada de
liquidos por cima da ferida. A aproximacdo deve ser
mantida cerca de um minuto até que o adesivo endu-
reca. Se houver necessidade, o subcutaneo deve ser
suturado com fio absorvivel.

O adesivo estd contra-indicado em feridas com
infec¢do ativa e gangrena, em superficies mucosas,
em dareas de tensdo cutdnea elevada e em pacientes
com hipersensibilidade ao cianoacrilato.

A utilizacao de dreno no sitio ou ferida cirtrgi-
ca tem o objetivo de remover secrecdes estéreis, con-
taminadas ou infectadas. Os drenos podem ser tubu-
lares ou laminares (penrose). A drenagem das secre-
¢des mantém a aproximacao dos tecidos, facilitam a
revascularizacio e a cicatrizagdo.

Os drenos tubulares traumatizam mais os teci-
dos que os laminares, e por outro lado permitem a
quantifica¢do mais precisa do débito das secre¢des.
Deve ser enfatizado que quanto menor for a perma-
néncia do dreno, menor a possibilidade de complica-
¢do, especialmente a contaminagéo retrégrada.?®

CURATIVOS

O curativo ideal para a cicatrizacao de todas as
feridas ainda ndo existe. A sele¢do do curativo mais
adequado depende das condicdes especificas da ferida.
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Os curativos tém a finalidade de auxiliar a he-
mostasia, proteger a ferida dos traumas mecanicos e
da infeccdo, limitar o movimento dos tecidos, prover
um ambiente Umido na superficie, absorver as secre-
coes, reduzir o espago morto para evitar o actimulo de
secrecdes, diminuir a dor e dar conforto.

Nas feridas com fechamento primério os cui-
dados sdo diretos. Aplica-se um curativo oclusivo sim-
ples que pode ser removido definitivamente apds 24
ou 48 horas. O curativo oclusivo mantém o ambiente
fisiolégico necessdrio a cicatrizacio da ferida; a con-
servagdo da umidade no local evita a formagdo de
crosta, a qual dificulta a epiteliza¢do. Assim, o curati-
vo oclusivo aumenta a taxa de reepitelizacdo em 30 a
50% e a sintese de colageno em 20 a 60% em compa-
ragdo as feridas expostas®. Os produtos resultantes
da degradacgdo da fibrina estimulam a migragdo e a
atividade dos macréfagos. A umidade também € ca-
paz de aumentar a atividade das citocinas e o gradien-
te elétrico entre a ferida e a pele normal, o que esti-
mula a migracdo de células epiteliais e aumenta a ex-
pressdo dos receptores de citocinas nos fibroblastos*.

A taxa de infecc¢io nos curativos oclusivos é
significativamente menor (2.6%) quando comparada
com 0s curativos convencionais feitos com gaze (7,1%)
para as feridas limpas.®! O achado de neutréfilos,
macréfagos e linfécitos vidveis com capacidade
fagocitdria, associado a presenga de ambiente dcido
que inibe o crescimento de patégenos como a Pseu-
domonas aeruginosa e o Staphylococcus aureus e
a formacao de barreira que impede a contaminagio
externa sdo os fatores responsdveis pelos mecanis-
mos de defesa e das baixas taxas de infeccao do hos-
pedeiro com ferida coberta com curativo oclusivo.

Nas feridas abdominais e toricicas de opera-
¢Oes infectadas preconiza-se o fechamento das ca-
madas profundas, enquanto a pele e o subcutaneo sdo
deixados abertos para drenagem das secre¢des. De-
pois de cerca de 5 dias a ferida pode ser fechada;
neste perfodo o curativo pode ser feito com compres-
sas imidas em solug¢do salina trocadas regularmente.
Todavia, se ndo houver tensdo exagerada, a ferida pode
ser lavada exaustivamente com solucdo salina e fe-
chada. Com esta abordagem cerca de metade das
feridas infectadas sdo resolvidas com o fechamento
primario.

A cicatrizacdo por segunda inten¢do ¢é a alter-
nativa nas perdas considerdveis de tecido e pele ou
quando hd abscesso que precise ser drenado por mais
tempo.
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As feridas abertas necessitam basicamente de
limpeza e desbridamento. A solucdo de cloreto de sédio
a 0,9% (solugido salina) € o tnico agente totalmente se-
guro para a limpeza destas feridas. A aplicagdo de so-
lucdes anti-sépticas derivadas do iodo ou clorhexidina
com o objetivo de limpar a ferida ndo é recomendada.

Os desbridamentos mecanico e cirtirgico siao
eficazes, embora agridam o tecido de granulagdo e
sejam dolorosos. O desbridamento enzimético obtido
pela aplicag@o de substancias proteoliticas (fibrinolisi-
na, estreptoquinase, colagenase) dissolve o tecido
necrético, mas € insuficiente e pode causar prurido e
dor. O desbridamento osmético, obtido mediante apli-
cacdo de mel ou agucar evita o desenvolvimento
bacteriano®?, mas a necessidade de troca constante
dos curativos restringe o seu emprego rotineiro.

Ha evidéncias clinicas demonstrando que o
emprego de pomada com antibidtico reduz, de forma
significativa, o nimero de bactérias na drea de aplica-
¢d0, o que poderia auxiliar no tratamento das feridas
em granulacdo ou com isquemia, as quais sS40 menos
sensiveis ao emprego sistémico de antibi6tico'°.
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A bacitracina atua contra Staphylococcus
aureus, estreptococos e bacilos gram-positivos. A as-
sociagdo de bacitracina com neomicina favorece o
resultado na presenca de bacilos gram-negativos,
exceto na presenga de Pseudomonas aeruginosa.
Entretanto, a associacdo destes antibidticos aumenta
a suscetibilidade a infec¢do por candida, induz ao apa-
recimento de germes resistentes e a dermatite de con-
tato. Assim, o uso topico de antibidtico deve ser feito
em pacientes muito bem selecionados e a aplicagdo
dever ter duragdo curta. Os resultados sdo favoraveis
em feridas contaminadas ou sujas; o emprego em fe-
ridas limpas e suturadas estd contra-indicado '°.

As feridas em fase de epitelizacdo apresentam
bordas elevadas e de cor arroxeada; assim que o
epitélio se dissemina pela superficie da ferida, as bor-
das ficam planas e o novo epitélio adquire cor rosada.
O tratamento da ferida nesta fase tem o objetivo de
manter o ambiente imido e proteger o epitélio que é
fragil. O controle da exsudagdo pode ser obtido com
curativos a base de compressas iimidas em salina ou
curativos & base de hidrocoléides ou hidrogel*.

ABSTRACT

The development of minimally invasive surgery by use of endoscopy, interventional radiology, endo-
scopic surgery and robotics has led to the revision of concepts, practices and organization of surgical
services. On the other hand, the incorporation of technological and scientific surgical procedures from
the simplest to most complex, yet involves knowledge of the basics of surgery and perioperative care.

Keywords: Minimally Invasive Surgery. Risk Score. Perioperative Care. Antibiotic Prophylaxis. Antibiotic

Therapy. Hemostasis. Suture. Wound Care
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