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APRESENTACAO

Este livro foi concebido para auxiliar o preenchimento de uma lacuna
relacionada 2 técnica cirtirgica experimental, durante a formagao de profissionais
em satide. De maneira concisa e objetiva, apresenta principios bdsicos para a atuagao
profissional em cirurgia e em técnicas bdsicas dos principais procedimentos utilizados
para treinamento de seus fundamentos. Voltado para a formagao de profissionais
generalistas, procura elucidar técnicas utilizadas corriqueiramente, aplicdveis 2 maior
parte dos procedimentos invasivos. A base técnica, ilustrada em procedimentos
descritos passo a passo, ¢ referéncia as rotinas da disciplina de Técnica Cirtirgica, na
Universidade de Caxias do Sul. Nao ¢ uma obra voltada a clinica cirdrgica nem se
pressupde detalhamento descritivo que supra, definitivamente, as informacoes
necessdrias a execugao dos procedimentos em pacientes. Este livro ¢ dedicado de
forma especial aos alunos em graduagao, para servir como guia durante a Técnica
Cirtrgica Experimental. Foi pensado e estruturado com objetivo de facilitar o estudo
teérico e estimular o aprendizado prdtico. Auxiliando sua formagio, buscamos
profissionais melhor preparados para o cuidado com a satde.

Anderson Ricardo Ingracio
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Capitulo 1

AMBIENTE CIRURGICO

Anderson Ingracio
Antoninho José Tonatto Filho

Priscila Bossardi

O bloco cirtirgico ¢ um dos locais com maior niimero de regras e restrigoes referentes
a circulagdo e postura dos profissionais e estudantes dentro de um hospital. O nio
respeito a essas regras e restrigoes podem ocasionar danos graves ao paciente ou profissional
envolvido. O procedimento cirtirgico-anestésico, atuando de forma aguda na homeostase
do paciente, exige absoluta precisio e cuidado, para o reestabelecimento adequado do
paciente.

O ambiente cirtrgico deve ser o mais asséptico possivel, e todos os cuidados para
evitar contaminagdes e danos aos pacientes devem ser tomados. O siléncio deve ser
mantido, para que os profissionais atuantes possam manter a concentragdo durante o
procedimento cirtirgico e para que a recuperagao anestésico-cirtirgica aconteca de forma
satisfatéria.

Particular aten¢do deve ser dada a condigio do paciente. Enquanto consciente todo
estimulo gerado na sala de cirurgia ¢ interpretado como situagio de risco. Mesmo
profissionais da drea experimentam a sensa¢io de incapacidade quando, de fato, tornam-
se pacientes. Conversas colaterais, brincadeiras e condig¢oes alheias ao procedimento
devem ser evitadas. Um simples toque, mesmo indolor, deve ser comunicado; isto faz o
paciente exposto sentir-se seguro e protegido. Ainda, preconizo que o primeiro contato
com o paciente em sala de cirurgia DEVA ser indolor, quase terno. Rangidos de metais,
comuns na lida com instrumentais, devem ser atenuados enquanto o paciente estiver
consciente; sdo interpretados como evento nocivo prestes a acontecer. Mesmo o
acendimento dos focos cirdrgicos deve ser comunicado a toda equipe e ao paciente.
Parece de suma importincia para a cooperagio, confianca e tranquilidade do paciente
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que todas as atengdes girem em torno dele quando ainda consciente. Os parimetros
fisiolégicos serdo mantidos t3o mais préximos ao normal quanto menor a sensagio de
agressdo assimilada. Mesmo o periodo pés-operatério parece ser influenciado por esses
cuidados. A sala de cirurgia deve ser considerada como ambiente agudo, em que todos
os detalhes devem ser considerados.

Tabela 1 — Material e potencial de contaminagio em sala de cirurgia

|'
Critico " Contato direto ou indireto com sangue ou areas isturi, agus, compressa
sem barreira mucocutanea

Semi-critico Contato direto com mucosas Endoscopios, sondas
Nio critico Sem contato direto ou com contato direto com Méscara, vestudrio
pele integra

O centro cirtirgico ¢ considerado setor a parte no ambiente hospitalar. Mesmo
regras comuns sao intensificadas neste ambiente. Um processo continuo de degermacio
e minimizagdo de fatores ambientais ¢ exigido ao adentrar ao bloco cirtirgico. O claro
objetivo de todas as a¢bes ¢ isolar o ambiente de contaminantes e fatores externos que
possam interferir de forma negativa nos procedimentos ali realizados. Os profissionais
que adentrarem ao centro cirdrgico devem respeitar primeiramente as regras de circulagao
determinadas. As roupas especificas (calga, jaleco cirtrgico, propés, mdscara e gorro)
devem ser utilizadas, nio sendo permitido nem mesmo a utilizagio de roupas intimas
que fiquem expostas sob a indumentdria cirtrgica. Os propés, ou cal¢ados especificos,
devem ser utilizados somente a partir da sinalizagdo fisica, que representa a drea interna
do bloco cirtirgico. Apesar de ndo haver recomendagio expressa para utilizagao de propés
(‘Prevencio de infecgdo hospitalar — Projeto Diretrizes, Conselho Federal de Medicina),
que ndo esteja comprovada maior incidéncia de infecgdo de sitio operatdrio pela nao
utiliza¢ao do aparato, consideramos os propés uma barreira fisica importante para a
degermacio do ambiente. Além de propiciar equipamento de prote¢io individual aos
profissionais, em ambiente com multiplos contaminates. Os gorros devem ser postos
ainda no vestidrio e cobrir todo cabelo, e a utilizagdo da mdscara cirtirgica ¢ obrigatéria
dentro das salas cirtirgicas sempre que houver algum instrumento esterilizado exposto.

A abertura e consequente exposi¢io do material esterilizado deve ser realizada em
tempo mais préximo possivel ao ato cirtrgico. A partir de entdo as portas da sala de
cirurgia devem permanecer fechadas. H4 indica¢do de manter ventilagio com pressao
positiva da sala de cirurgia em relagio as dreas adjacentes, através de fluxos que propiciem
ao menos 3 trocas com ar fresco. O nimero de pessoas circulantes na sala deve ser
minimizado. Em ambientes de ensino, onde se faz necessirio um maior nimero de
assistentes, os cuidados e as regras de antissepsia devem ser potencializados. Dentro da
sala de cirurgia, o profissional que nio for participar do procedimento deve se posicionar



de forma que nao atrapalhe a movimentagao dos profissionais atuantes e nao contamine
0 campo cirtirgico, os profissionais envolvidos na cirurgia e o instrumental a ser utilizado.
Devem estar disponiveis no ambiente luvas estéreis e nao estéreis (de procedimento)
para evitar contaminagdes e para prote¢io individual. Além da equipe médica, a sala de
cirurgia deve contar com instrumentador e profissional circulante de sala. Como regra
para evitar contaminagdes inadvertidas, estes dltimos devem ser encarregados da abertura
do material esterilizado e zelo deste até a entrada do cirurgidao apds escovagio. Desde
entdo, mas com auxilio de toda equipe, ¢ responsabilidade do cirurgiao zelar pelo
adequado andamento do procedimento.

A lavagem das maos para a realiza¢io do procedimento cirdrgico deve ser feita sempre
em local adequado, com escovas especificas (contendo material degermante), fornecidas
pelo hospital. Preferentemente o lavatério deve estar em frente a um espelho (para que
a revisio da vestimenta, gorro, mdscara, etc. possa ser realizada) e possuir acionamento
sem necessidade das maos de fluxo de dgua corrente tratada. Existem rotinas variadas,
que pretendem definir o modo correto de escovagao das mios, contudo nenhuma rotina
de lavagem mostrou superioridade sobre as demais rotinas propostas. Para uma escovagio
efetiva, deve-se atentar para que o inicio seja na parte distal (pelos dedos), evoluindo
entdo para o sentido proximal, passando por dorso e palma das maos, punhos e, apds,
antebragos até os cotovelos. Nenhuma parte das maos e do antebrago deve ser esquecida,
tomando cuidados especiais com as zonas interdigitais e unhas, as quais sio mais
comumente mal-lavadas. Preconizamos sequencialmente a lavagem das duas maos, depois
dos punhos e s6 apds evoluir para antebragos. Ainda no contexto de degermagao/antissepsia
evolutiva, a escova que entra em contato com punhos nio volta para as mios, e quando
entra em contato com antebragos nio volta a tocar as regides mais distais (punhos e
maos). Idealmente este processo de escovagao deve durar entre 3 e 5 minutos. O sentido
da passagem das cerdas (“vai e volta” ou somente “vai”) nio interfere no processo, desde
que ndo haja contato com dreas distais apds a escovagdo das dreas proximais. Nao hd
recomendagdo para manutengdo de antisséptico na pele apds o término da escovagao. O
enxdgue também deve ser realizado no sentido distal para o proximal, permitindo que a
dgua escorra das mios para os cotovelos. Deve-se tomar cuidado especial para nio
contaminar as maos e¢ antebragos durante esse procedimento. A dgua que toca as partes
distais do antebraco nio deve entrar em contato com a mio. Nio se deve sacudir ou
balangar mios e antebragos. Os antebragos devem ser mantidos fletidos, com as mios
erguidas, até a vestimenta adequada.

7

A secagem das maos ¢ realizada dentro da sala cirtirgica com compressa dobrada.
Primeiro secam-se as maos até os punhos. Depois usa-se cada lado da compressa dobrada
para secar cada um dos antebragos até os cotovelos. Como regra, sempre que um membro
¢ secado, dobra-se a compressa a0 meio de forma que a face utilizada fique virada para
dentro, ndo entrando novamente em contato, portanto, com o outro membro.

O avental cirdrgico deve ser colocado de forma que nenhuma parte do corpo toque
o lado externo do mesmo. As duas mangas devem ser vestidas, e o posicionamento
adequado do avental ¢ feito com a ajuda do circulante (por tragio). Tocar o avental em
sua por¢ao anterior, mesmo que com as maos escovadas, significa contaminagio. Para o
posicionamento do avental com a prote¢do das costas do componente da equipe cirtrgica,

=Y
=Y
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deve-se ter o auxilio de outro componente da equipe, para rodar o tecido com seguranga,
sem contaminagao.

Para calcar as luvas sem o auxilio do instrumentador, deve-se, primeiramente, abrir
o invélucro em que estdo contidas e pré-dobradas, para que fiquem expostas. Em seguida,
pega-se pelo punho interno (por dobradura) das luvas com uma das maos, introduz-se
a outra mio completamente dentro da luva que ficou exposta. Entdo, segura-se a outra
luva, com a mio jd vestida, pela prega externa pré-dobrada do punho, auxiliando-se,
assim, a coloca¢do da segunda luva. Apés as duas luvas terem sido calgadas, puxam-se as
pregas da luva para cobrir os punhos e se posiciona a luva de forma adequada nas maos
e nos dedos. As mios, mesmo escovadas, ndo devem tocar a parte externa das luvas, sob
pena de contaminagio. O instrumentador pode auxiliar o profissional no calgamento
das luvas. Nesse caso, por convengio, a primeira luva a ser exposta deve ser a da mio
dominante do cirurgido. O cirurgido toca com a mio as superficies internas da luva e,
com a luva j4 calcada, as superficies externas.

Ap6s devidamente paramentado para o procedimento, as mios devem permanecer
entre a linha dos mamilos e do umbigo até o momento de entrar no campo cirtirgico,
uma vez que as dreas acima da linha do mamilo e abaixo do umbigo sdo consideradas
contaminadas, mesmo com a paramenta¢io tendo sido feita de forma adequada.
Movimentos de grande amplitude devem ser evitados para reduzir os riscos de
contaminagao.

Todo o procedimento de escovagio, secagem e vestimenta do indumentdrio cirtrgico
¢ gradativa descontaminagio. Considera-se estéril somente a por¢io externa de luvas e
avental cirdrgico. O contato destas partes com qualquer objeto que nio esterilizado
(incluindo miaos escovadas) é considerado como contaminag¢io. A dudvida sobre
contaminagio ou nao deve indicar reinicio de processo.

O posicionamento dos campos cirtirgicos esterilizados, atuantes como método de
barreira, deve ser realizado apéds aplicagao de antissépticos no sitio operatério. Deve ser
considerado o local planejado para incisdo e possiveis amplia¢oes. A aplicacio do
antisséptico obedece a orienta¢io centrifuga, com troca das gazes sempre que estas
atuarem nas regides mais afastadas do sitio operatdrio. Se considerada possibilidade de
extravasamento de fluidos orginicos e/ou umedecimento dos campos durante a cirurgia
hd de posicionar-se campos pldsticos impermedveis imediatamente antes. Como
mencionado anteriormente, o posicionamento e fixagao dos campos deve expor somente

a drea de incisdo e possiveis ampliagoes da mesma.

O posicionamento dos profissionais, dentro do campo cirtrgico, em sitio cirtirgico
supra-umbilical, dd-se com o cirurgido posicionado a direita do paciente, mais préximo
da cabega do mesmo; o primeiro auxiliar deve ser posicionado imediatamente a frente
do cirurgido; o segundo auxiliar posicionado a direita do cirurgido, e o instrumentador
posicionado a esquerda do primeiro auxiliar, sempre de frente para o cirurgido. Em
cirurgias de abdome inferior o cirurgido se posiciona a esquerda do paciente, junto a
transi¢ao pélvica. A partir dai, os demais profissionais posicionam-se como mencionado
acima. Cirurgias de cabeca e pescogo, pélvicas, craniais ou de membros podem exigir
posicionamento diferente dos mencionados. Como regra, o cirurgido deve ter acesso



adequado ao sitio operatério por membro dominante. E importante ressaltar que o
posicionamento cirdrgico varia conforme o ato a ser realizado e conforme a preferéncia
do cirurgido, sendo esse quem decide o melhor posicionamento dos demais profissionais,
dentro do campo cirdrgico.

O procedimento cirdrgico em si, ¢ definido por ser um procedimento invasivo
executado conforme métodos técnicos especificos. Logicamente, esse ¢ um conceito amplo,
abrangendo uma ampla gama procedimentos. Atualmente, em parte pelo conhecimento
existente, opta-se cada dia mais a utilizagao dos cuidados peculiares as cirurgias também
nos procedimentos considerados menores. Classificamos os procedimentos em relagao
a0 seu porte, a0 tempo em que sdo realizadas, a sua finalidade e & contaminagio do sitio
cirdrgico. O conhecimento dessas classificagbes, mesmo que menos determinantes
atualmente (pela existéncia de parAmetros individuais ao paciente mais preciso),
permanece essencial para a dire¢io do tratamento. O porte cirtirgico tenta pressupor as
perdas de fluidos advindas do procedimento. A classificagiao da época em que a cirurgia
deve ser realizada estima, pelo exame do paciente, quanto tempo a terapia cirdrgica
pode aguardar até ser iniciada. A finalidade do procedimento, estimado antes do seu
inicio, pode ser alterada conforme o caso individual. A classificagio de contaminagio do
sitio cirdrgico ¢ abordado em capitulo especifico.

Tabela 2 — Classificagao do porte cirtirgico

| - Até2 horas
II "2 a 4 horas
III | 426 horas
v ‘ Acima de 6 horas ou sem previsdo

Tabela 3 — Classificagao da época (tempo) em o procedimento deve ser realizado

Eletiva Aguarda o melhor momento clinico para o paciente, sem restri¢des
Urgéncia | Pode ser realizada em um periodo de até 24 horas
Emergéncia Deve ser realizada imediatamente. O tempo influencia definitivamente

viabilidade de orgio ou ha risco de vidaiminente
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Tabela 4 — Classificagao da finalidade da cirurgia

Diagnostica Esclarece ou auxilia no esclarecimento da doenga e suas causas
Curativa Extirpa completamente a doenga
Paliativa Atenua ou alivia a doenca ou seus sintomas

Profissional vestido para entrar em ambiente do centro cirtrgico. Perceber a auséncia
de acessérios que comprometam a descontaminagdo. Roupa de baixo completamente
coberta.




Escovagao iniciando pelas partes distais. Apds contato com o antebrago distal, a

escova nio deve retornar A mio.

Uma das superficies da compressa (azul) seca uma das maos e antebrago.

1 o
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Apés dobrada, a superficie da compressa que entrou em contato somente com as
mios (vermelho) seca o antebraco contra-lateral.
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Capitulo 2

FIOS E AGULHAS

Anderson Ricardo Ingracio

Priscila Bossardi

Introdugao

A sintese cirtirgica e a amarragiao de estruturas tém papel essencial na técnica
cirdrgica. A escolha de material adequado, além de facilitar o procedimento, leva seu
resultado mais préximo ao ideal. A tecnologia em equipamentos médicos e inddstria da
satde fez crescer o nimero de op¢des de materiais e facilitou a execu¢do técnica dos
procedimentos. Cabe ao cirurgido o conhecimento e a atualizagdo aos materiais cirdrgicos,
bem como suas propriedades e indicagdes.

Composigao do fio

Tecido histologico em que sdo implantados

Quantidade implantada

Técnica de implantagao

Tempo de implantagio

-t
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Fios de sutura

Material do fio

Os fios de sutura sio classificados considerando sua degradagao pelo organismo
(absorviveis ou inabsorviveis), sua origem (orginicos, sintéticos, mistos ou minerais) e a
quantidade de seus filamentos (multifilamentados ou monofilamentados).

Fios absorviveis geram reagdo local de hidrélise ou protedlise, perdendo cerca de
50% de sua forca ténsil em quatro semanas. Em periodo de tempo varidvel, podem ser
completamente absorvidos. Conforme sua duragio, podem ser absorviveis de curta
permanéncia, como o fio de catgute, ou absorvivel de longa permanéncia, como o fio de
poligalactina. No outro extremo, existem os fios inabsorviveis, que nao sio completamente
degradados pelo organismo, como os fios de ago, de algodao, de nylon ou de
polipropileno. Apesar de nio serem completamente absorvidos e eliminados pelo
organismo, os fios nao absorviveis perdem sua forca ténsil em tempo varidvel (por exemplo,
fio mononylon diminui 20% sua for¢a ténsil em um ano). Porém, mesmo sem a totalidade
de sua fungio, permanecem presentes no organismo, gerando reagio de corpo estranho.
Os fios absorviveis sao completamente eliminados em determinado periodo de tempo,
com secunddria perda de fung¢do, porém esse processo gera reagio de corpo estranho
local de amplitude mais importante quando comparados aos inabsorviveis.

Quanto a origem, os fios podem ser organicos, sintéticos, mistos ou minerais. Como
exemplos, o fio de algodao ¢ um fio orgénico, o fio de aco é um fio mineral, o fio de nylon
¢ um fio sintético. Fios orginicos geram maior rea¢io de corpo estranho, porém sao fios
geralmente de menor custo. Fios minerais sio os que produzem menor reagio,
permanecendo com suas propriedades e exercendo sua fun¢io durante tempo indefinido.
Entretanto, sio de dificil manuseio e sua presenca e inextensibilidade podem causar
lesdes. Os fios sintéticos possuem caracteristicas intermedidrias entre os dois grupos.

Caracteristicas do fio id eal

Grande resisténcia a torgao e tragao

Calibre fino e regular

Baixa retengdo de fluidos e capilaridade

Flexivel e de pouca elasticidade e ‘memoria’

Auséncia de reacdo tecidual

Facil e confiavel esterilizagdo

Baixo custo



A configuragio dos fios pode ser monofilamentar ou multifilamentar. Estes dltimos
podem ser, ainda, torcidos, trangados ou trangados revestidos. Fios monofilamentares
possuem menor capilaridade e deslizam com menos fricgao. Contudo, possuem tendéncia
a memdria. O revestimento de fios multifilamentares, por exemplo com substincias
antibidticas, tenta atenuar suas deficiéncias.

Os fios tém didmetros ou calibres variados expressos em niimero de zeros (#-0), por
exemplo 2-0 ou 6-0. O ndimero de zeros corresponde a um didmetro capaz de
determinada resisténcia ténsil. Isto ¢, fios de mesmo ndimero, por exemplo ago 3-0 e
categute 3-0, podem ter didmetros diferentes.

Colas biolégicas e adesivos cirtirgicos foram desenvolvidos com o propdésito de auxiliar
ou mesmo suprimir a fun¢io dos fios na sintese de tecidos. Entretanto permanecem
sendo materiais pouco utilizados pelo seu prego e sua indicagdo restrita a sinteses de
determinados tecidos (como a pele, por exemplo).

Tabela 1 — Classificagio dos fios de sutura quanto a absor¢io, origem do material,

composi¢ao e capilaridade

ABSORCAO ORIGEM COMPOSICAO CAPILARIDADE
Absorvivel Animal Catgute Simples Multifilamentado torcido
Catgute Cromado Multifilamentado torcido
Sintética Poliglactina Mono/Multifilamentado trangado
Ac. Poliglicolitico Multifilamentado trancado
Polidioxanona Monofilamentado
Poliglecaprone Monofilamentado
Gliconato Monofilamentado
Inabsorvivel Animal Seda Multifilamentado trancado
Vegetal Algodao Multifilamentado torcido
Linho Multifilamentado  trangado  ou
torcido
Sintética Poliamida Monofilamentado
Poliamida Multifilamentado
Polipropileno Monofilamentado
Poliéster Mono/Multifilamentado trangado
Politetrafluoretileno ~ Monofilamentado poroso
Mineral Ago Monofilamentado
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Agulhas

Os fios cirtdrgicos sao utilizados soltos, para nés manuais, ou com auxilio de agulhas.
Podem ser originalmente fabricados e montados com agulha ou o processo de acoplamento
fio-agulha ser realizado no ato operatério.

A agulha tem por fun¢io promover a passagem do fio pelo tecido com o menor
trauma possivel. Dividem-se em fundo (regido em contato com o fio), corpo e ponta.

Podem ser montadas originalmente no fio (atraumdticas) ou de multipla utiliza¢ao
e montagem em fios (traumdticas). Esta diferencia¢io guarda relagdo com o maior calibre
do fundo da agulha em relagio ao fio.

Quanto ao seu formato, podem ser retas ou circulares. As redondas tém curvatura
relacionada 2 fragao de um circulo (1/4, 3/8, ¥, 5/8). Diferentes curvaturas facilitam
determinado movimento durante sua utilizagao. Sua ponta pode ser triangular (cortante),
redonda ou espatulada. Seu corpo varia entre retangular, redondo e espatulado, fazendo
uma transi¢ao entra a ponta e a inser¢ao do fio. Agulhas cortantes facilitam a técnica
ciriirgica em tecidos resistentes, como a derme, por exemplo. Porém, tecidos nobres
como figado ou cérnea podem exigir menos trauma local, indica¢io de utiliza¢io de
agulhas rombas e espatuladas.

Figura 1 — Porcentagem do circulo das agulhas

RETA 1/4 circuLo 3/8 circuLO v CiRCULO 5/8 CiRCULO

0° y 4350
—

“[225°

Figura 2 — Partes da agulha




Embalagem de um fio agulhado (montado). Azul: calibre e suporte 4 tensio do fio;
vermelho: fragio de um circulo que a agulha perfaz; amarelo: formato da ponta da
agulha; verde: composi¢ao e formato do fio.

Maneira de preensao da agulha com o porta-gulhas. Em 4ngulo de 90° entre porta-
agulhas e agulha, na transi¢do entre tergos médio e proximal da agulha.
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Capitulo 3

SUTURAS E NOS CIRURGICOS

Anderson Ingracio
Antoninho José Tonatto Filho

Luisa Demore

Suturas

Sutura pode ser definida como o ato de aproximar estruturas (tecidos histolégicos),
mediante a utiliza¢do de instrumental cirdrgico. Historicamente realizada por meio da
confec¢io de pontos (fios cirdrgicos e nds), atualmente pode ser realizada com a utilizagao
de materiais outros, especialmente confeccionados para tal (colas, selantes, adesivos,
grampos, etc...). Ainda assim, a maioria das suturas ainda ¢ realizada com a utilizagao de
fios e nds cirdrgicos.

Todas as suturas promovem em maior ou menor grau trés efeitos bdsicos nos tecidos
vivos onde sdo aplicadas. Hd o efeito de sintese (aproximagio), em que a tensio da
sutura terd o efeito de propiciar a cicatrizagdo primdria da ferida. Secundariamente,
ocorrerd o recobrimento das estruturas em planos anatdémicos imediatamente abaixo
dessa, estejam eles adequadamente tratados ou nio. E associado aos anteriores, hd o
efeito hemostdtico da sutura, decorrente da tensio dos pontos, da aproximagao dos
tecidos e do recobrimento dos planos. A interaco apropriada desses efeitos, resultando
em tratamento adequado das feridas, dependerd do material a ser utilizado e de correta
técnica cirdrgica a ser empregada.
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Tabela 1 — Classificagio das suturas

Permanénda Absorviveis (temporarias)

Inabsorviveis (permanentes)

Técnica Pontos separados
Pontos continuos
Planos Planos separados

Planos conjuntos (em massa)
Planas

Bordas Eversdo de bordas
Inversdo de bordas

Condigoes para uma boa sintese

Algumas condig¢bes contribuem para o sucesso do procedimento de sutura dos
tecidos.

A antissepsia, ou minimiza¢io do risco de contaminagio, evitard a perda de coaptagio
de bordas por inviabilidade decorrente de processos infecciosos. Apresentagio adequada
das bordas da ferida permite uma sutura sem irregularidades ou falhas de aproximacio.
A hemostasia prévia diminui a possibilidade de infec¢oes e infiltragio dos tecidos, além
de evitar a perda da sutura por formagio de cole¢oes (hematomas). A auséncia de tensao
entre bordas, por aproximagdo de planos profundos, quando necessdrio, evita deiscéncias
por erro técnico e propicia cicatrizes com melhor qualidade (em planos profundos e
superficiais). Evitar planos teciduais nao preenchidos (‘espagos mortos’) e remover corpos
estranhos ou tecidos desvitalizados previne complicagoes e necessidade de reintervengoes.

Além destas, a escolha de material adequado (instrumental, fios, agulhas) contribui
substancialmente para o sucesso do procedimento. Por regra, fios e agulhas menos
calibrosos produzem menos trauma aos tecidos, agredindo menos a fisiologia cicatricial.
Razdo pela qual dd-se preferéncia a fios e agulhas menos calibrosos, que tecnicamente
permitam a realizagdo de sutura adequada e permanecam com sua func¢do, durante o
processo cicatricial fisioldgico de cada tecido. A escolha do instrumental (pingas de
preensdo, porta-agulhas, tesouras, etc.) dependerd do material a ser utilizado e do tecido
a ser manuseado. Da mesma forma, instrumental grosseiro ou inadequado provocard
trauma desnecessdrio aos tecidos. Exemplo disso ¢ a preferéncia pela utilizagao de pingas
com dente para manuseio da pele, em que a preensdo inadequada repetida, provocada
por uma pinga sem dente, pode ser mais danosa. Em contrapartida, a utilizagio de
pingas com dentes em mucosas intestinais, por exemplo, pode ser o ponto de partida
para formagio de uma fistula. Deve-se escolher o instrumental mais delicado possivel
para cada tipo de sutura, porém que cumpra sua utilidade de maneira eficaz.



A quantidade de pontos necessdrios a uma sutura dependerd dos principios bdsicos
da mesma. O minimo de pontos necessdrios para que haja adequados sintese, recobrimento
e hemostasia.

Técnica de sutura

Para o correto posicionamento e a utilizagdo da agulha e porta-agulha dividimos,
mentalmente, a agulha curva em ter¢os. Na utilizagio usual, a agulha estd posicionada
em 90° em relagdo ao porta-agulhas, sob preensio na ponta do mesmo e com sua ponta
orientada para a palma da mao do cirurgido. Na posi¢ao oposta da agulha sua ponta estd
em posi¢do inversa, ou seja, direcionada para o dorso da mao do cirurgido. Em algumas
situagdes, como em suturas em cavidades, por exemplo, pode haver necessdrias variacoes,
como rotagoes do eixo em relagio ao porta-agulhas, preensio mais distal da agulha, etc.

O sentido da sutura deve ser escolhido para que a mao nio dominante do cirurgido
(mao auxiliar) exer¢a sua fun¢do sem prejudicar a técnica. Em suturas longitudinais
(cirurgiao destro), da direita para a esquerda ou de cima para baixo, por exemplo.
Condigoes em que a posigio da mao auxiliar indefira, opta-se por posicionar o né final
em posigao proximal ao cirurgido. Se necessdrio, por exemplo para diminui¢io da tensio
de forma progressiva, a sutura pode ser realizada de forma alternada.

A transfixagao dos tecidos deve ser realizada com a ponta da agulha mantendo
contato em 90° com a superficie. Diminuindo a 4rea de contato agulha/superficie, por
principios fisicos, com menos forga e trauma, possibilita-se a transec¢io dos tecidos. A
mio nio dominante deve ser ativa e auxiliar, permitindo movimentos menos amplos e
complexos do punho dominante. Isso propicia agilidade e precisao na realizagao da
sutura. Torna o conjunto de movimentos mais fdcil.

A agulha deve transfixar os tecidos em 4ngulo de 90°.
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A secgao do fio, apés o nd, deve levar em consideragdo o fio utilizado e o tecido
suturado. Fios monofilamentares (por ex., polipropileno) possuem memdria, tendendo
a que os nos se desfagam, exigindo sec¢do com cotos maiores. Em suturas internas (que
nio serdo removidas) opta-se por manter menor coto possivel, diminuindo reac¢io de
corpo estranho. A adequagio da sec¢io dos cotos obtém-se por maior (cotos mais longos)
ou menor angulagdo da tesoura apds esta tocar o nd.

Suturas basicas

Suturas separadas
Ponto simples comum e invertido

No ponto simples, a derme deve ser transposta pela agulha em sua totalidade. A
agulha penetra a pele a 90° ¢, na outra derme em sua totalidade, sai através da pele. A
distancia entre a entrada da agulha e a incisio em uma borda e a saida na outra deve ser

a mesma.

Sutura simples: a distincia entre a borda e a entrada ou saida do fio deve ser a
mesma. Deve incluir a epiderme e derme de forma homogénea entre os lados.

Ponto em U vertical (Donatti)

Na sutura de Donatti, procede-se a
primeira parte como no ponto simples.
Porém, deve ocorrer o retorno da agulha
para a borda inicial, em plano intradérmico
e a frente do passo inicial.




Sutura Donatti (“longe-longe”,
“perto-perto”): o inicio da sutura nao difere
do ponto simples; apés isso, antes do né, o
fio retorna a borda inicial em plano
superficial e a frente do anterior.

Ponto em U horizontal

A sutura em U horizontal, ou ponto de Gillies, a agulha penetra a pele de forma
intradérmica na fase inicial, em uma das bordas. Na borda contralateral a passagem do
fio ¢ totalmente intradérmica, de forma horizontal, em U. O fio nio ¢ exteriorizado
nesta borda. Apés a confecgao do U horizontal intradérmico, a agulha retorna
verticalmente e ao lado de sua entrada, também intradérmica.

Sutura de Gillies: primeira borda ¢ transpassada de forma vertical e a oposta de
forma horizontal. O fio s6 ¢ aparente em uma das bordas (para realizagio do né)

Ponto em X

A sutura em X, com componente de for¢a de tensdo e hemostasia, o fio ¢ passado
em um lado da incisdo e, apds, a um nivel abaixo nas duas bordas, iniciando pela borda
contrdria 4 inicial. Ao final, para finalizar a sutura, o fio ¢ passado em mesmo nivel ao
inicial, em borda oposta.
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Suturas continuas
Ponto continuo simples

Confecgao de pontos simples, seriados e sem interrupgao. O né ¢ realizado no
inicio e no final da sutura. Comumente chamado de “chuleio”.

Ponto continuo ancorado

Realizado da mesma forma que a sutura simples continua, porém com o cruzamento
do fio entre os nds.

Ponto em U horizontal (barra grega ou colchoeiro)

Sutura realizada em U, horizontalmente, transfixando a pele em suas bordas. A
entrada e saida dos fios sdo realizadas lado a lado, de forma continua.

Sutura em bolsa

A sutura em bolsa ¢ aplicada com o intuito de inversdo das bordas e de seu conteddo.
Realizada por sutura circunferencial, transfixando os planos parcialmente e espagada
entre 0,3 ¢ 0,5 cm. Reparar e manter folga no fio em 0/360° e 180° permite que, ao
realizar o né cirdrgico, o auxiliar possa invaginar através de pinga o seu contetido.

Sutura em bolsa (na figura, dupla).



Ponto em U horizontal interno (intradérmico)

A sutura intradérmica ¢ realizada por passagem do fio de forma horizontal, em
plano mais superficial possivel. A passagem do fio contra lateral deve ser realizada no
mesmo nivel do término da passagem imediatamente anterior. O fio deve ser cruzado.
O fio pode ser exteriorizado, com ou sem né externo, nas duas extremidades.

Sutura intradérmica: fio ¢ passado horizontalmente em cada uma das bordas, sem
cruzar, de forma mais superficial possivel. A entrada da agulha deve ser realizada em
mesmo nivel da saida na borda oposta.

Nés cirtrgicos
Os nés cirtdrgicos tém extrema importincia durante o ato cirtirgico para hemostasia
e sintese. Eles podem ser feitos manualmente, com o auxilio de um porta-agulhas ou
serem usados ambos, com o primeiro seming realizado com o porta-agulhas ¢ o segundo
com as maos.
O né bem-executado exige atengdo aos seguintes itens:
* ndo deve ser cruzado, sob risco de rompimento;
* 0 primeiro né nio deve estar frouxo;
* deve-se empregar forgas iguais em ambos os bragos do fio, sem deslocar o né;
* os dedos indicadores acompanham o lago do né, dirigindo-o e fixando-o no local
apropriado e com tensio apropriada;
* na execugdo do segundo nd, evita-se a tragdo do primeiro jd executado, pois
qualquer tragdo mais intensa removerd o primeiro né;

* o numero de nds varia de acordo com o tipo de fio empregado e com os tipo de
tecido. Os fios finos e monofilamentares (mononylon e Prolene), pela propriedade
de “meméria” do fio, exigem a execugdo de mais de trés nds.
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A quantidade de pontos necessdria para uma sutura adequada depende do local
anatdmico e sua fun¢io e do calibre e tipo de fio empregado. O essencial é que se
estabeleca os trés objetivos bdsicos da sutura (aproximagio, recobrimento e hemostasia)
quanto for necessdrio. O mesmo deve estabelecer o tempo de retirada dos pontos (quando
necessdrio). Quanto antes a retirada do fio de sutura, desde que observado o tempo para
cicatriza¢o do tecido, melhor o resultado estético e menor a reagao tecidual.
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Capitulo 4

ANATOMIA DA PAREDE
ABDOMINAL E LAPAROTOMIA

Anderson Ingracio

Priscila Bossardi

A cavidade abdominal e suas visceras sio mantidas em sitio anatdmico por uma
parede abdominal composta por membranas e musculos. As inser¢des musculares no
térax, na coluna lombar e nos ossos da bacia tornam a parede abdominal um mantenedor
das visceras, protegendo e isolando o contetdo intra-abdominal, a0 mesmo tempo em
que mantém sua fung¢ido postural e cinética do tronco. O ato de acessar o contetido da
cavidade abdominal, através da sec¢do de sua parede, chama-se laparotomia.

Anatomia

A gordura subcutinea da regiao abdominal ¢ composta por duas camadas,
entremeadas por uma fdscia (fdscia de Scarpa). A camada superficial, mais frouxa, e uma
camada profunda mais densa.

A parede abdominal anterior ¢ composta pelos musculos reto abdominal e piramidal.
A parede anterolateral abdominal ¢ composta pelos musculos obliquo externo, obliquo
interno e transverso do abdome.

Os musculos anterolaterais se sobrepdem em camadas, formando fdscias entremeadas
a ventres musculares. A orienta¢ao das fibras musculares em planos bem definidos e
orientados diferencia os musculos desta regido. Anteriormente, o obliquo externo e parte
do obliquo interno formam a aponeurose anterior de revestimento do reto abdominal. A
aponeurose posterior ¢ formada pela fusio de parte do obliquo interno e o transverso
abdominal. Abaixo da linha arqueada, local aproximado de entrada dos vasos epigdstricos
inferiores no ventre muscular do reto abdominal, o revestimento posterior deste musculo
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passa a ser formado somente pela bainha do musculo transverso abdominal (fdscia
Tranversalis). A confluéncia medial anterior destas aponeuroses, anterior e posterior do
reto abdominal, chama-se linha Alba. Nesta regido, nio hd ventre muscular,
permanecendo esta linha mediana em contato direto com a membrana serosa abdominal.
Lateralmente a esta linha, entre as lojas musculares e a cavidade abdominal, pode
encontrar-se conteddo varidvel de gordura (gordura pré-peritoneal).

Em contato com a parede abdominal, anterior e anterolateral, internamente hd
uma membrana serosa que a reveste, o periténio. Além de revestir a parede abdominal
(peritdnio parietal), esta membrana continua sem interrupgdes e envolve as visceras
(peritonio visceral). A membrana peritoneal, parietal e visceral, forma uma espécie de
saco, isolando a cavidade peritoneal do meio externo, com as trocas entre ambos dependo
de sua fung¢do. A configuracio desse saco peritoneal, juntamente com as visceras e
estruturas musculo-esqueléticas, forma espagos naturais técnicamente relevantes do ponto
de vista cirdrgico. No limite superior, logo abaixo do diafragma, o espaco subfrénico.
Bilateralmente, as goteiras parieto cdlicas. E inferiormente, junto as estruturas do assoalho
pélvico, o fundo de saco de Douglas. Esses espacos sdo localizagoes comuns de acimulo
de liquidos livre e de formagio de abscessos.

Ainda, o mesocélon transverso divide, didaticamente, a cavidade peritoneal em
dois compartimentos: supra-mesocdlico ¢ infra-mesocélico. O omento maior (mesocdélon
transverso) ¢ 0 omento menor possuem importante papel na fisiologia intra peritoneal,
devendo ser preservados ou reconstruidos sempre que possivel.

A fungio adequada tanto da membrana peritoneal quanto da parede abdominal
depende substancialmente de sua reconstru¢io anatdmica apds intervengao cirtirgica.
As laparotomias sdo programadas, também, objetivando-se o menor dano possivel a
essas estruturas.



Topografia do Abdome: subdivisio por linhas entre rebordos costais, cristas ilfacas
e entre linhas hemiclaviculares
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Laparotomia

A intervengdo na cavidade peritoneal através da seccio direta de sua parede chama-
se laparotomia. As incisbes para laparotomias sio varidveis e indicadas para determinado
procedimento cirtirgico. O objetivo é o acesso necessdrio para a técnica cirtirgica com
menor dano possivel as estruturas anatdémicas, permitindo bons resultados com menor
indice de complicagoes.

Figura 1 — Incisdes abdominais

: mediana supra-umbilical;

: mediana infra-umbilical; 1+2: mediana xifo-pubica;
: para-mediana (Lennander) ;

: hipocéndrio bilateral (Chevron);

: hipocdndrio dir (Kocher);

: fossa ilfaca direita transversa (Davis);

: fossa ilfaca direita obliqua (Mc Burney);

0 N N N W N =

: hipogdstrica (Pffanenstiel)

A laparotomia mediana ¢ a técnica de utilizagio mais ampla. Como vantagem possui
o fato de nao haver sec¢ao de ventre muscular e feixes nervosos, levando a sangramento
muito baixo, e ter fdcil e rdpida execugdo. Além disso, permite o acesso a grande parte do
contetdo cavitdrio. A aplicagao em individuos obesos e brevilineos (diminui¢io do espago
apéndice xiféide — pubis) é uma dificuldade da técnica.

A incisdo ¢ realizada através da pele na regido mediana, contornando a cicatriz
umbilical. Os planos sio incisados separadamente (pele, subcutineo, linha Alba e
peritdnio). A incisio da membrana peritoneal deve ser realizada por manobra de tenda,
com o auxilio de duas pingas, evitando-se lesao inadvertida de contetido abdominal.
Apés a abertura inicial da cavidade, a continuagio da secgdo pode ver feita por tracio
digital superior da parede abdominal. Essa manobra afasta as estruturas intra cavitdrias
da parede musculo-esquelética. Ainda, permite, pela palpacio do cirurgido, o diagndstico
de bridas e aderéncias. Superiormente deve-se evitar a lesao do ligamento suspensor do

figado.

Apés, incisada, a parede abdominal deve ser protegida e afastada, conforme
necessidades técnicas.
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Assim que concluido o procedimento cirtirgico, procede-se revisao da cavidade por
inspeg¢io e palpa¢io. Durante o ato dé-se preferéncia pela utilizagio de compressas,
passadas pelo instrumentador ao cirurgido, ou auxiliar cirdrgico, uma a uma. Evita-se a
utiliza¢do de gazes, de menor tamanho e volume. Em cirurgias com liquido livre intra-
cavitdrio, gazes embebidas s3o facilmente confundidas com fluidos organicos, podendo
permanecer na cavidade apés inspegiao. O instrumentador deve marcar, e conferir apds
sua retirada, todo o material inserido na cavidade. Os espagos cavitdrios naturais merecem
especial aten¢do na revisdo final da laparotomia.

O fechamento da cavidade deve ser realizado plano a plano, utilizando-se de fios
que propiciem resisténcia e tensio ao tecido aproximado durante sua completa
cicatrizagao.

Referéncias
GOSS, C. M. Gray Anatomia. 29. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1988.
GIRON, P. A. Principios de anatomia humana: atlas e texto. 2. ed. Caxias do Sul: Educs, 2009.



Capitulo 5

COLECISTECTOMIA

Mauricio Carvalho
Anderson Ingracio

Antoninho José Tonatto Filho

Definigao: retirada cirdrgica da vesicula biliar. Tradicionalmente, a vesicula
biliar ¢ abordada através de laparotomia, que ¢ a técnica cldssica. A partir do
final do século passado, passou-se a utilizar acessos cada vez menores para a
sua abordagem, as chamadas mini-incisoes. Estas técnicas evoluiram para a
ressecgao da vesicula, através da videolaparoscopia, técnica soberana e
praticamente absoluta nos dias atuais.

Indicages: litiase biliar e colecistite aguda ou cronica (calculosa ou alitidsica),
malformagio da vesicula biliar, ruptura traumdtica da vesicula biliar ou do
ducto cistico, suspeita de neoplasia da vesicula biliar (ressecdvel), peritonite
biliar, fistula pds-colecistostomia, paciente que nio tolera pneumoperitonio.

Complicagoes: lesio do ducto hepdtico, dor cronica pds-colecistectomia,
ligadura de estruturas inadvertidamente (colédoco e vasos hepdticos), trauma
biliar, fistula, sangramento/drenagem biliar do leito hepdtico.
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Vesicula biliar

Conducto

- 10 cm et
Triangulo
De Calot
Arteria Conducto
cistica cistico Conducto
colédoco

Descrigao da técnica cirdrgica
1. Paciente em posi¢ao supina, com cirurgido de pé a esquerda do paciente
2. Limpeza do abdome com clorexidina e colocagio dos campos cirtrgicos

3. Laparotomia subcostal direita (incisio de Kocher). O ventre do musculo reto
abdominal deve ser seccionado por eletrocautério, evitando-se sangramentos

4. Inspegao da cavidade

5. O auxiliar afasta delicadamente o figado superiormente, para exposi¢ao do leito
vesicular, com gases imidas na mio. Se necessdrio, o antro gdstrico, a primeira
por¢io duodenal ¢ a flexura hepdtica do c6lon podem ser afastadas com gases imidas
pelo auxiliar. Vélvulas de Doyen inferior ¢ mediana mantém o posicionamento das
compressas ¢ o afastamento visceral

6. A seguir, realiza-se a pun¢io do fundo da vesicula para aspiragio do contetddo
biliar (facilita manipulagdo e palpagio e evita migragio de cdlculos)
7. Tragao do fundo da vesicula (na bolsa de Hartman), clampeando drea puncionada,
com pinga de Foerster (em anel), expondo o ligamento hepatoduodenal (pediculo
hepitico)
7.1 Apés, pode-se realizar a inje¢do de ar na serosa da vesicula (enfisema), para
visualizagdo das estruturas vasculares — técnica realizada preferencialmente, mas
nao sempre, pelos cirurgioes



8. A estrutura ¢ tracionada cranialmente pelo cirurgido, possibilitando a visualizagao
do ligamento colecistoduodenal (pequeno omento) e seu pediculo. Com o auxilio
de uma pinga anatdémica sem dentes e uma pinga de Mixter sdo realizadas a
abordagem do ligamento e a dissec¢dao do pediculo da vesicula biliar, inicialmente
pelo ducto cistico, que é reparado com fio 2-0, e posteriormente pela artéria cistica,
localizada posteromedialmente ao primeiro, sendo esta ligada e reparada.

8.1 O ducto cistico nao deve ser ligado em um primeiro momento, realizando-
se tal ato apds a completa exposicao do pediculo pela dissec¢ao da vesicula biliar
do leito hepdtico. Isto evita lesdes inadvertidas de vias biliares. A ligadura da
artéria evita sangramentos NOs passos a seguir

9. Incisao da serosa da vesicula a 0,5 cm da borda do leito hepdtico

10. Dissec¢ao fundocistica da serosa da vesicula. Neste momento ¢ importante
manter a dissec¢do o mais préxima possivel da vesicula biliar, para evitar lesio hepdtica
e subsequente sangramento

11. Apés o reparo das estruturas do pediculo, inicia-se o descolamento da vesicula
biliar do seu leito hepdtico com o auxilio do eletrocautério. Préximo do infundibulo,
a dissec¢@o passa novamente a ser realizada com o auxilio de uma pinga de Mixter,
a fim de evitar uma lesao inadvertida nas estruturas peripediculares (colédoco, ductos
hepdticos e artéria hepdtica direita, por exemplo). Durante todo o processo, deve-se
atentar para que nio haja migragio de cdlculos através do ducto cistico, resultando
em coledocolitiase. O manuseio sutil da vesicula biliar e uma leve tragio no reparo
do ducto cistico previnem tal fato

12.Ligadura com fio de seda (duas ligaduras proximais e uma distal), com reparo
dos fios entre pingas, e sec¢do da artéria Cistica ao nivel do infundibulo da vesicula
(saco de Hartmann); apds revisao, os fios reparados sio seccionados

13. Ligadura (duas ligaduras proximais e uma distal) e sec¢io do ducto cistico
entre os nds

14. Retirada da vesicula da cavidade abdominal

15. Cauterizagdo do leito hepdtico e peritoniza¢io do ligamento hepatoduodenal,
“sepultando” o coto do ducto cistico

16. Revisio da hemostasia e da cavidade

17. Fechamento da parede abdominal por planos
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As variagoes da técnica para colecistectomia aberta podem ser quanto a dissec¢do:
antérograda (fundocistica — dissec¢do inicia pelo fundo em dire¢do ao pediculo),
retrégrada (disseccao iniciada no sentido pediculo-fundo da vesicula) ou mista (disseca
o pediculo e depois retira a vesicula de cima pra baixo); e de incisdo: incisao de
supraumbilical horizontal/transversa ou laparatomia mediana.

Colecistectomia

Pingamento do fundo da vesicula

Figura2

‘ Reparo do ducto cistico

Figura3

| Dissecgdo do leito hepatico

Figurad

Finalizagdo da disseccao do leito
hepatico

Figura 5

Leito hepatico pos retirada da
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Capitulo 6

ANASTOMOSES

Augusto Sgarioni

Antoninho Jose Tonatto Filho

Gastroenteroanastomose

Defini¢ao: comunicagdo cirturgica criada entre luzes; no caso da
gastroenteroanastomose, luzes do estdmago e intestino delgado.

Indicagoes: drenagem/desobstrugio gdstrica; obstru¢ao duodenal; exclusio
absortiva de por¢ao intestinal

Complicagoes: estenose anastomdtica, deiscéncia de sutura, fistula, dlcera da
boca anastomdtica, sindrome da alga eferente ¢ Dumpyng, tor¢iao nas
anastomoses, aderéncias ou bridas

Técnica Cirurgica
Técnica de Von Hacker modificada

(gastroenteroanastomose pré-célica e isoperistéltica)

1. Paciente em decubito dorsal, com cirurgido a direita do paciente
2. Limpeza do abdome com clorexidina e colocagio dos campos cirtrgicos
3. Laparotomia mediana supraumbilical

4. Gastrélise da grande curvatura do estdbmago, em uma drea de cerca de 10cm de
grande omento
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5. Identificagdo e exposicio de al¢a jejunal com distancia suficiente para nao causar
acotovelamento (obstruc¢ao) na anastomose

6. Alga jejunal disposta em sentido isoperistdltico com o estdbmago (al¢a proximal a
esquerda, alca distal a direita)

7. Exposicio da face posterior do estdmago, em sua parte mais caudal, préxima ao
piloro, na grande curvatura

8. Clampeamento da face posterior do estomago e da al¢a jejunal, com pingas
coprostdticas de Doyen

9. Sutura seromuscular com fio de seda 2-0 em pontos simples separados, entre a
face posterior do estdbmago e a al¢a jejunal, com 5cm de extensdo

10. Incisao da drea de boca anastomdtica no estdbmago e jejuno

11. Sutura em plano total anterior e posterior com fio de categute 4-0 em pontos
simples continuo (chuleio)

12. Segunda linha de sutura seromuscular para cobertura e prote¢ao da anastomose
com fio de seda 2-0 em pontos simples separados

13. Retirada das pingas coprostdticas de Doyen

14. Teste da permeabilidade da boca anastomdtica

15. Revisio da cavidade e hemostasia se necessdrio

16. Fechamento do omento na face anterior do estdémago, com fio de categute 4-0
em sutura continua, distando 1 cm da seromuscular anterior

17. Fechamento do peritonio parietal com fio de categute 4-0 em sutura continua
18. Fechamento da aponeurose em sutura separada e fio de seda ou prolene 2-0

19. Fechamento da pele com fio de nylon 4-0 em pontos simples

Gastrojejunostomia 3 Haley — transmesocdlica

Outra alternativa ¢ a desinser¢do epipldica da grande curvatura do estbmago, ao

invés da gastrélise, com incisdo em drea avascular do mesocolo transverso e afastamento
lateral das bordas, e posterior fixagio da borda dorsal da incisio do mesocolo a face
posterior do estdbmago. Realiza-se a gastrojejunostomia na grande curvatura do estdmago.
Apés, reinser¢io do omento maior acima da fixagio da borda superior da incisio do
mesocolo transverso.

Entero-entero Anastomose

Defini¢ao: anastomose de duas luzes do intestino delgado, permitindo transito
intestinal

Indicagoes: reconstitui¢ao ou desvio do transito intestinal ou desvio

Complicagbes: infecgdo, diarreia (md absor¢do), deiscéncia, fistula, estenose,
necrose, hemorragia.



Técnica Cirdrgica

1. Paciente em decubito dorsal, com cirurgido a direita do paciente

2. Limpeza do abdome com clorexidina e colocagio dos campos cirtrgicos
3. Laparotomia mediana

4. Inspe¢do da cavidade e identificacdo de qual drea de intestino delgado vamos
fazer a ressec¢io/desvio

5. Clampeamento nas duas extremidades da por¢ao de intestino, a ser ressecada,
com pingas coprostiticas de Doyen

5.1 Distinguem-se os vasos que vém da arcada de Riolam e que nutrem a drea
escolhida. Ligadura vascular

5.2 Isola-se a porgdo a ser ressecada com clamps intestinais, ordenhando contéudo
intraluminal, e posicionando-os de forma obliqua (borda antimesentérica mais
curta)

5.3 Abertura das luzes em bordas antimesentéricas, se necessdrio
6. Limpeza das extremidades intestinais a serem anastomosadas
7. Sutura seromuscular posterior com fio de seda 3-0 em pontos simples separados

8. Sutura em plano total com fio de categute 4-0 em pontos simples continuos

(chuleio)

9. Sutura seromuscular anterior com fio de seda 3-0 em pontos simples separados
para a prote¢io da anastomose

10. Teste para verificar se a al¢a estd vidvel, perfundida e nio obstruida (idealmente
dita no tamanho de uma polpa digital)

11. Revisio da hemostasia e da cavidade
12. Fechamento do peritonio parietal com fio de categute 4-0 em sutura continua
13. Fechamento da aponeurose em sutura separada e fio de seda ou prolene 2-0

14. Fechamento da pele com fio de nylon 4-0 em pontos simples

Entero-entero Anastomose em dois Planos versus Plano Unico

Alguns autores véem na anastomose em plano dnico resultados melhores se
comparada a de dois planos, possivelmente por que esta ocasionaria menos isquemia e
estenose nas extremidades anastomosadas. Esta sutura aplica-se com pontos 3-0, separados
e distantes 3-4mm cada, sem transfixar a mucosa, j4 que a principal camada para o
sucesso da cicatrizagio da anastomose seria a submucosa.
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Imagens Anastomoses

Gastroenteroanastomose Litero-lateral

Figura 1

Identificagdo e exposicdo da algajejunal
e grande curvatura do estomago

Figura 2

Sutura seromuscular posterior entre
estimago e alga jejunal

Figura 3

Incisdo seromuscular e mucosa para
comunicagdo de luzes viscerais

Figura 4

Sutura entre bocas anastomaticas em
plano total

Figura 5

Sutura seromuscular anterior

Figura 6

Anastomose finalizada




Enteroenteroanastomose Término-terminal

Identificacho dadreado inte sting «
e e

Eod

Figura 1

Figura 2

téricosligados e clamp
de segmentosinte stinais

Figura 3

Suturaentre bocas anastométicas em plane
total

Figura 4

Suturaseromuscular

Anastomose finalizada e suturade
mesentério

Figura 5
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Capitulo 7

ESPLENECTOMIA

Mauricio Carvalho

Priscila Bossardi

Defini¢ao: retirada do bago da cavidade abdominal.

Indicado: doengas hematoldégicas benignas, PTI, esferocitose hereditdria,
hemoglobinopatias, deficiéncia de piruvato cinase ou G6PD, hiperesplenismo,
sindrome de Felty, doencas mieloproliferativas, em alguns casos de linfoma e
leucemia, neoplasias, bago ectépico, hiperesplenismo secunddrio, cistos e
abscessos esplénicos, alteragdes vasculares (aneurismas), trauma esplénico.

Complicagoes: trombocitopenia, abscesso, infecgao, trombose de veia esplénica/
porta, abscesso subfrénico.

Técnica cirurgica
1. Limpeza do abdome com clorexidina e colocagao dos campos cirtrgicos (fixados
com ping¢a de Backaus)
2. Laparotomia mediana supraumbilical
2.1. Incisao da pele com bisturi na linha média
2.2. Incisio da tela subcutinea com cautério
2.3. Incisao da aponeurose do M. Obliquo Externo com cautério
2.4. Incisao da bainha posterior do M. Obliquo Externo com cautério

2.5. Incisdo do periténio parietal com cautério. Colocar duas pingas de Kocher
na aponeurose ¢, com a ajuda do auxiliar, levanta-se a parede abdominal
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3. Inspecio da cavidade abdominal e abertura do espago retrogdstrico, através do
omento menor

4. Dissecgio do ligamento gastroesplénico e esplenofrénico e visualizagio das
estruturas vasculares

4.1 E significativamente frequente, durante a esplenctomia, lesar a cauda do
pancreas, devendo-se ter muito cuidado durante a dissec¢ao esplénica

5. Apéds a visualizagido da artéria esplénica, esta ¢ dissecada do tecido frouxo
peripancredtico, seccionando-se a ldmina peritoneal e feita a ligadura da artéria
esplénica, distal a ramifica¢io da artéria gastromental esquerda, com fio de seda ou
algodio 2-0 — “ligadura preventiva da artéria esplénica”

6. Ligadura da veia esplénica préxima ao hilo esplénico

7. Ligadura das artérias gédstricas curtas, no fundo gdstrico, com fio de seda ou
algodio 2-0

8. Retirada do bago da cavidade abdominal

9. Revisao da hemostasia na bolsa omental e nos ligamentos esplénicos

10. Fechamento do peritonio parietal com fio de categute 4-0 em sutura continua
11. Fechamento da aponeurose em sutura separada e fio de seda ou prolene 2-0
12. Fechamento da pele com fio de nylon 4-0 em pontos simples

13. Fechamento da pele com fio de nylon 4-0 em pontos simples; nio hd necessidade
de drenagem

Sutura
* Esplenorrafias: indicadas para pequenas lesoes

* Sutura simples: sua indicagdo se limita a leses superficiais ou profundas com
bordas regulares. Usam-se fios absorviveis

e Sutura com Omento Vascularizado: o omento vascularizado basicamente serve de
sustengio aos fios, dada friabilidade do parénquima, assim como comprime a linha
de sutura, favorecendo a hemostasia. Pode ser associado a colas bioldgicas

* Sutura em massa com cauterizagio do trajeto: este método associa A cauteriza¢io
a rafia esplénica em massa. Usa-se uma agulha longa, perpendicular ao sentido da
lesdo. Cauteriza-se seu trajeto e passa-se um fio absorvivel, com categute 2-0, pelo
seu interior. A seguir, procede-se a ligadura e repete-se o ato quantas vezes forem
necessdrias



Imagens Esplenectomia

Figura 1

Dissecgdo de ligamentos esplénicos e
identificagdo das estuturas vasculares

Figura 2

Ligadura da artéria esplénica

Figura 3

Ligadura da veia esplénica

Figura 4

Ligadura dos vasos curtos
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Figura 5

Secgdo vascular

Figura 6

Pega cirdrgica
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Capitulo 8

FLEBOTOMIA

Alexandre Avino

Antoninho José Tonatto Filho

Definicao: ¢ a cateterizagdo cirtirgica, por incisdo, de trajeto venoso. Via de

regra, realizado em veia periférica.
Indicagoes: infusbes parenterais.

Complicagoes: edema distal, sangramento, infecgao de ferida operatéria, oclusao

da via.

No membro superior, hd possibilidade de abordabem das veia cefélica e basilica. A
tentativa de abordagem deve ser feita de maneira mais distal possivel, minimizando
possibilidade de complicagées. A abordagem no sulco bicipital ¢ uma boa alternativa.
Nos outros segmentos, o procedimento ¢ semelhante, devendo ser observada a sintopia

das estruturas anatOmicas.
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Linfonodo deltopeitoral

Linfonodos anilares (junto 3 veia ayilar)

Yeia cefilica

Veiabasilica

Yeia cubital intermédia (mediana)

Linfonodos cubitais
Veia cefilica

Yeiabasilica

Técnica cirdrgica

1. Paciente colocado em decubito dorsal, com 0o membro colocado em abducio,
estando o cirurgido localizado no lado onde serd realizada a flebotomia

2. Limpeza do local com clorexidina e colocagio dos campos cirtirgicos

3. Fazer incisdo transversal de, aproximadamente, lcm na pele e tecido subcutineo
sobre o trajeto venoso escolhido

4. Divulssiona-se o tecido celular subcutdneo com um afastador até expor a féscia
braquial superficial. Por vezes, é possivel visibilizar a veia cefélica/basilica por
transparéncia da féscia



5. Incisa-se a fdscia e, apds rebaté-la longitudinalmente com o afastador, identifica-

se a veia
6. Utilizar pinga hemostdtica delicada, dissecar a veia no sentido do seu eixo

7. Reparar a veia com dois fios cirdrgicos nao agulhados, um proximal e um distal,
reparando-os

7.1 Neste momento da dissecagdo venosa, com os fios reparados, identifica-se o
sentido do fluxo sanguineo dentro do vaso, desta forma confirmaremos a estrutura
dissecada como veia e niao artéria*

8. Ligadura definitiva da por¢ao distal da veia
8.1 Apertar o né o suficiente para fixar o cateter, sem oclui-lo
9. Contra incisdo distal para exteriorizagdo do cateter
10. Posicionamento do cateter através da contra incisao
11. Ligadura distal do vaso, mantendo os fios reparados
12. A venotomia pode ser realizada de maneira transversa ou de maneira longitudinal
(se necessdria ampliagio da luz para cateterizagio)
13. Dilata¢do da incisdo venosa e apreensio da borda da ferida venosa, para auxiliar
na progressio do cateter

14. Progressao do cateter, de forma lenta e gradativa

14.1Pode-se realizar movimentos de rotagio e conectar uma seringa para ser
injetado, em bolus, soro fisioldgico para dilatagao vascular

15. Fixagao do cateter ao vaso com ligadura do fio proximal a veia
16. Revisio da hemostasia e do final da cateterizagio

17. Observacao se hd fluxo, com o livre escoamento do volume infundido e refluxo,
com o retorno de sangue pelo cateter

18. Realizar a sutura da pele

19. Fixar o cateter externamente

Teste do reparo*

Procedimento a ser realizado com os fios de reparo e que intitula-se testes dos
reparos e consiste na tra¢ao simultinea dos fios distal e proximal ao vaso; neste momento
iremos esvaziar o conteddo sangiiineo da veia, liberando inicialmente o fio proximal e
observando se existe refluxo sangiiineo para dentro da veia, une-se os fios e torna-se a
afastd-los com o cuidado para se esfaziar o contetido da veia; libera-se o fio distal e se
observa o enchimento da veia. O teste serd positivo para a veia quando na manobra de
liberagao do fio distal a veia for preenchida de forma rdpida e plena. Se, apés a liberagao
do fio proximal, for observado um rdpido enchimento do vaso, dois fatores podem estar
influenciando: 1) o paciente apresenta um aumento da pressdo venosa central, 2) trata-
se de uma artéria. Observando tal anormalidade, deve-se reavaliar a anatomia do vaso
dissecado.
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Imagens Flebotomia

/ G

Figural Figura2 Figura3

Identificacdo da veia fleparacio c.“"_1 ﬁns_clrurglcos _ ligadura da porgdo distal
proximal e distal

Figurad Figuras

Venotomia (transversa) ' Progressdo do cateter ‘
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Capitulo 9

NEFRECTOMIA

Mauricio Carvalho
Anderson Ingracio

Antoninho José Tonatto Filho

Defini¢ao: retirada de um dos rins da cavidade abdominal

Indicag¢oes: neoplasia, trauma renal grave, destruigdo renal por infec¢io ou
hidronefrose, alguns casos de litfase complicada, rim contraido secunddrio a
pielonefrite ou glomerulonefrites (que cursam HAS ou infec¢io urindria)

Complicagoes: lesoes vasculares, lesoes dos érgaos vizinhos e fistulas urindrias

Técnica cirtrgica — Nefrectomia transperitoneal
1. Paciente em posi¢io de dectbito dorsal, com cirurgido a direita do paciente

2. Limpeza do abdome com clorexidina e colocagio dos campos cirtdrgicos (fixados
com ping¢a de Backaus)

3. Laparotomia mediana supraumbilical

4. Inspecio da cavidade abdominal

5. Dissecgao do peritdnio parietal posterior na goteira parietocélica esquerda
5.1 Rim esquerdo, por ter pediculo mais longo, torna a cirurgia mais fdcil

5.2 Nefrectomia direita apresenta maior dificuldade, porque o lobo direito do
figado ¢ junto ao rim
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6. Dissecgao da fdscia renal esquerda (de Gerota) — iniciar pelo polo inferior e
prosseguir cranialmente até total libera¢do do rim da retrocavidade

7. Exposic¢ao das estruturas vasculares do hilo renal esquerdo

8.Ligadura da artéria renal, com fio de seda 0 ou 1 — 3 ligaduras (dois proximais e
um distal)

9. Ligadura da veia renal, com fio de seda 0 ou 1 — 3 ligaduras (dois proximais e um

distal)

10. Ligadura do ureter, com fio de categute 0 ou 1 — 3 ligaduras (dois proximais e
um distal)

11. Retirada do rim esquerdo da cavidade abdominal
12. Revisao da hemostasia e da ligadura do ureter

13. Fechamento do peritonio parietal da goteira parietocdlica esquerda com fio de
categute 4-0

14. Revisao da cavidade
15. Fechamento do peritonio parietal com fio de categute 4-0 em sutura continua
16. Fechamento da aponeurose em sutura separada e fio de seda ou prolene 2-0

17. Fechamento da pele com fio de nylon 4-0 em pontos simples

Imagens Nefrectomia

Figura 1

Exposicdo e identificagdo das
estruturas do hilo renal

Exteriorizagdo do rim




Ligadura da artéria renal, veia
renal e ureter

Figura 4

Peca cirurgica

o
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Capitulo 10

OSTOMIAS

Augusto Sgarioni
Antoninho José Tonatto Filho

Priscila Bossardi

Defini¢ao: comunicagio da luz com o meio externo
Indicagoes: suporte alimentar, desobstrucao

Complicagoes: obstru¢do, estenose, necrose, tlcera de boca ostomal

Técnica cirdrgica gastrostomia
Técnica de Stamm-Senn modificada (gastrostomia tempordria)
1. Paciente em dectibito dorsal, com o cirurgiao localizado a direita do paciente
2. Limpeza do abdome com clorexidina e colocagio dos campos cirtrgicos
3. Laparotomia mediana supra-umbilical
4. Inspecio da cavidade abdominal
5. Confecgao de sutura em bolsa com fio de seda 2-0, na face anterior do corpo
géstrico. Nao fechar o né e deixar o fio reparado com pinga de reparo (mosquito ou
Crile)

5.1 Repetir a confec¢io de bolsa a cerca de 0,5cm da primeira

6. Contra incisio em parede abdominal para exterioriza¢do do cateter ostomal

7. Exteriorizagdo da sonda pelo orificio

(31}
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8. Incisao com bisturi ou eletrocautério, no centro das suturas em bolsa na parede
gdstrica, de tamanho suficiente para a colocagio da sonda

9. Introdu¢io da sonda de gastrostomia e amarradura das suturas em bolsa,
invaginando a sonda com auxilio de pin¢a anatomica (auxiliar)

10. Sutura seromuscular da parede gdstrica no peritdnio parietal em 4 pontos
cardinais com fio de seda 2-0

11. Fixacdo externa da sonda de gastrostomia com fio de nylon 3-0
12. Fechamento do peritonio parietal com fio de categute 4-0 em sutura continua
13. Fechamento da aponeurose em sutura separada e fio de seda ou prolene 2-0

14. Fechamento da pele com fio de nylon 4-0 em pontos simples

Técnica cirdrgica jejunostomia

Jejunostomia a Witzel

1. Paciente em dectibito dorsal, com o cirurgido localizado a direita do paciente
2. Limpeza do abdome com clorexidina e colocagio dos campos cirtirgicos

3. Laparotomia mediana supra umbilical

4. Inspecio da cavidade

5. Sele¢ao de uma alga jejunal, em torno de 20cm apds dngulo de Treitz, com
mobilidade adequada para se justapor

6. Confec¢ao de sutura em bolsa com fio de seda 2-0, na alga jejunal/borda
antimesentérica. Nao fechar o né e deixar o fio reparado com pinga de reparo
(mosquito ou Cirile)

7. Incisao com bisturi ou eletrocautério no centro da sutura, de tamanho apenas
suficiente para a colocagio de sonda

8. Contra incisio na parede abdominal, no quadrante superior esquerdo, através do
musculo reto-abdominal, com pin¢a de Halstead, de +- 1 c¢m, exteriorizando-se a
sonda com a mesma pinga

9. Incisio com bisturi ou eletrocautério no centro da sutura, de tamanho apenas
suficiente para a colocagio de sonda

10. Introdugao de sonda de aproximadamente 20 cm, no sentido do peristaltismo,
seguida de fechamento de sutura em bolsa

11. Realizagao de uma nova sutura seromuscular em bolsa, concéntrica, que ¢
amarrada de maneira a invaginar a sutura anterior, sem provocar estreitamento da
luz jejunal, com fio monofilamentar 4.0

12. Realizagio de um tinel, de 6-8 cm de extensio mediante sutura seromuscular,
continua, com fio de seda 2-0, recobrindo a sonda deitada sobre a parede anterior
do jejuno

13. Sutura seromuscular da parede jejunal no peritonio parietal em 4 pontos cardinais
com fio de seda 2-0



14. Fixagdo da sonda na pele com um ponto com fio de seda 2-0 (“bailarina”), com

posterior curativo

15. Fechamento do peritonio parietal com fio de categute 4-0 em sutura continua

16. Fechamento da aponeurose em sutura separada e fio de seda ou prolene 2-0

17. Fechamento da pele com fio de nylon 4-0 em pontos simples

Imagens Ostomias

Gastrostomia

Exposicdo da face anterior do estdmago

Confecgéo das suturas em bolsa, distant
0,5-1,0cm

Introdugdo da sonda apas incisdo da luz
visceral, no centro da bolsa

Fechamento das suturas em bolsa, |
invaginando bordas

Exteriorizagdo da sonda por contra-

incisdo e sutura seromuscular-peritineo
parietal

Sonda exteriorizada e fixada
externamente em ponto em bailarina)

(o}]
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Jejunostomia

Sele¢do da porcdo de alga jejunal

Introducdo da sonda apds incisdo da luz
visceral

Figura 3

Confeccdo de sutura seromuscular em tinel

Figura 4

Exteriorizacdo da sonda por contra-incisdo e
sutura seromuscular-peritoneo parietal
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Capitulo 11

TRAQUEOSTOMIA

Alexandre Avino

Antoninho José Tonatto Filho

Defini¢ao: posicionamento de cinula ou tubo traqueal, a partir de incisdao da
traqueia, possibilitando ventilagdo
* Traqueotomia: simples abertura da traqueia, como, por exemplo, para a
retirada de um corpo estranho
* Traqueostomia: abertura da traqueia e o estabelecimento de uma
comunicagao desta com o meio ambiente
Indica¢oes comuns: conversiao da entubagio orotraqueal para traqueostomia,
reten¢ao de secrecdes, grandes traumas faciais, obstrugao de via aérea alta,
cirurgias de cabega e pescogo
Complicagdes comuns: sangramento, abscesso ou celulite periostomal,
obstrugdo, fistula, traqueomaldcea, estenose traqueal

Canula Traqueal

Existem cinulas de traqueostomia de polimeros pldsticos, com ou sem balonete
infldvel de vedagdo, e metdlicas. As cinulas pldsticas s3o as habitualmente utilizadas
apds a realizacdo da traqueostomia, quando a maioria dos pacientes ainda necessita de
suporte ventilatdrio e, portanto, de vedagio da via aérea inferior pelo balonete (cuff). A
protegdo da via aérea inferior contra o sangramento cirdrgico imediato A traqueostomia
e contra a aspiragdo de secre¢oes da cavidade oral também ¢ obtida pelo uso das cinulas
pldsticas com balonete. Por outro lado, ndo sdo as cAnulas ideais para os pacientes fora da
ventilagdo ou que necessitam de traqueostomia por tempo prolongado, pois obstruem
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por secregdo com frequéncia e nao ¢ possivel fazer a limpeza das mesmas sem a sua
retirada. Para estes casos, a melhor cinula ¢ a metdlica, que é constituida na verdade por
duas cAnulas: uma interna que pode ser retirada, desobstruida e higienizada e a cinula
externa, que ¢ mantida no paciente. O periodo para a troca da cinula pldstica por uma
metdlica ¢ de trés ou quatro dias, estando o trajeto da superficie da ferida operatéria a
traquéia estd estabelecido e a troca pode ocorrer sem dificuldades. As cinulas possuem
aletas laterais perfuradas, que servem para sua fixagio com cadargo ao redor do pescogo
do paciente. As cinulas tém ampla variedade de didmetros e contemplam todos os
tamanhos e idades dos pacientes. Para mulheres adultas sio comumente utilizadas canulas
de 7.5 mm a 8.5 mm. Homens adultos de 8.5 mm a 9.5 mm.

Técnica cirurgica
1. Anestesia geral (anestesia local excepcionalmente)

2. Paciente posicionado em decuibito dorsal, com coxim sob os ombros para
hiperextensio cervical ¢ membros superiores em adugio

3. Limpeza/assepsia da face anterior do pescogo e térax superior
4. Colocagao de campos cirtirgico

5. Planejamento da incisao por inspegio e palpagio dos pontos anatémicos cervicais:
fircula e cartilagem cricéide. Comumente em torno de duas polpas digitais acima
do manubrio

6. Incisao transversal (em colar) no ponto determinado, com até trés cm de extensio,
seccionando a pele e o subcutineo. A hemostasia deve ser rigorosa, tomando-se
cuidado com as veias jugulares anteriores

7. Abertura do musculo platisma

8. Aprofundamento da dissecgio sobre a linha mediana com afastamento lateral
dos musculos infra-hioideos

9. Exposi¢ao do istmo da glindula tireoide, que normalmente ¢ afastado
cranialmente; raramente é necessdria a sua seccao

10. Acesso a traquéia cervical; os primeiros anéis traqueais

11. Incisdo traqueal em “T” na membrana entre o segundo e o terceiro anéis traqueais;
12. Iniciar com o ramo superior do “T”, a incisdo transversa

13. Seguir a abertura com o ramo longitudinal do “T”, caudalmente

14. A abertura da traqueia deve ser compativel com o tamanho da cinula e, jamais,
menor que esta

15. Realiza¢ao de pontos entre as duas abas da abertura traqueal e os tecidos
superficiais da ferida operatéria (derme), mantendo-os sem atar (“reparados”) abrindo
a traqueia; usar fio absorvivel (categute 3-0)

16. Colocagao de tubo traqueal delicadamente e com aten¢do para nio danificar a
camada membranosa (posterior) ou criar falso trajeto anterior a traquéia

17. Amarrar os fios mantendo o “T” aberto



18. Revisao da hemostasia
19. Fechamento da pele, em cada lado da cinula

20. Fixagio do tubo com cadargo, pelas asas da traqueostomia, ao redor do pescogo

Imagens Traqueostomia

Figura 1

Incisdo transversal cervical

Figura 2

Traqueotomia em "T"

Suturaentre cartilagem traqueal

Exposicdo da luz traquela, com
fios reparados

Posicionamento de tubo
traqueal

Fixagdodotubo e
fechamento da pele

(2]
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Capitulo 12

INSTRUMENTAL CIRURGICO

Anderson Ingracio
José Luiz Pedro Missio

Tuane Colles

Figural

Laminas ‘

Figura 2

Tesoura de Metzembaum

. Tesoura de Mayo Reta ‘

Figura 4

Tesoura de Mayo Curva ‘

Figura 5

' Pinga de Backaus l

Figura 6

Pinca de Adson com dente
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Figura 7

Pinca de Adson sem dente

Figura 8

Pinca Anatomica

Figura 9

Kelly curva '

Figura 10

Mosquito

Figura 11

Pinga de Duval

Figura 12

Pinga do Foester

Figura 13

. Pinga de Babcock

Figura 14

Mixter

Pinga de Kocker

Figura 16

a de Alllis

Figura 17

Coopr tico Reto

Figura 18

Coprostatico Curvo




Figura 19

Porta Agulha ‘

Figura 20

Figura 21

Figura 22

Figura 23

Afastador de Doyen ‘

i

Figura 24

Afastador de Adson
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