S
T

UNIVERSIDADE DE BRASILIA - UnB

FACULDADE DE AGRONOMIA E MEDICINA VETERINARIA

APOSTILA DE TECNICA CIRURGICA

Profé. Dr2. Paula Diniz Galera

Brasilia
Agosto/ 2005



1/
N

Faculdade de Agronomia e Medicina Veterinéria

_— L CODIGO DA
DISCIPLINA Técnica Cirurgica Veterinaria DISCIPLINA: 161519

PROFESSOR Dr2. Paula Diniz Galera

OBJETIVOS DA DISCIPLINA

Reconhecer e manipular corretamente instrumentais e materiais empregados
em manobras cirurgicas; definir, conceituar e aplicar os principios basicos de
assepsia e antissepsia; executar corretamente os tempos operatorios seguindo os
principios especificos de diérese, hemostasia e sintese; definir, conceituar e aplicar

corretamente os cuidados pré e pds-operatérios especificos para cada caso.

EMENTA DO PROGRAMA
Fundamentos e manobras basicas. Profilaxia da Infeccdo. Pré e pods-
operatorio. Fases fundamentais da Técnica Cirurgica. Cirurgias do pescoco,

abddmen, urogenitais e das extremidades, em pequenos animais.

DESCRIC}AO DO PROGRAMA

Apresentacgao da Disciplina. Histérica da Cirurgia.

Introducdo a Cirurgia: a operagao, o operado e o ambiente cirurgico. A equipe
cirurgica.

Profilaxia da Infeccéo.

Tempos fundamentais da técnica Cirurgica: diérese, hemostasia e sintese.
Materiais cirurgicos. Paramentacéo.

Traqueotomia, traqueostomia e esofagotomia.

Laparatomia mediana, gastrotomia.

Esplenectomia, enterotomia e enterectomia.

Cistotomia, uretrostomia, nefrotomia.

Orquiectomia em céo e gato.

Ovariossalpingohisterectomia.

Enucleacéo.

Acesso aos 0ssos longos.
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METODOLOGIA
Aulas tedricas com a utilizacdo de recursos audiovisuais, aulas praticas

seguindo os principios de assepsia e anti-sepsia. Utilizagcdo de animais
domeésticos para dominio de contencao, aplicagdo de medicamentos e praticas
anestésicas e técnicas cirurgicas. Manuseio de materiais cirurgicos e realizagao

de nés e suturas cirurgicas. Realizagéo de pds-operatorio.

CRITERIOS DE AVALIACAO
Avaliagbes teoricas abrangendo o conteudo ministrado em aulas tedricas e

praticas de técnica cirurgica.

Avaliacdo pratica de cirurgia com questionamento a respeito dos
procedimentos realizados.

Participagédo nas aulas praticas de cirurgia, entrosamento do grupo, realizagao
do pds-operatorio nos animais operados e relatério sobre as técnicas cirurgicas e
anestésicas das aulas praticas realizadas. Entrega do quadro de suturas no dia

da avaliagdo pratica.
Para o 1° bimestre: nota de avaliacao tedrica

Para o 2° bimestre: nota de avaliacdo tedrica (4,5) + nota de avaliacao

pratica (4,5) + quadro de suturas, relatorio e conceito (1,0).

OBS: As provas constituirdo de matéria acumulativa. As datas serao
marcadas em comum acordo entre alunos e docente responsavel.
Média final: nota do 1° bimestre + nota do 2° bimestre
2

MATERIAIS E UNIFORMES PARA AULAS PRATICAS:

- estetoscopio, termédmetro clinico, lanterna

- avental branco

- pijama cirurgico azul

- propeé, gorro e mascara

- luvas cirurgicas estéreis, luvas de procedimentos

- material para aulas de suturas: bastidor, tecido, fio, agulha, porta-agulhas,

tesoura, pingas anatémica e dente-de-rato.
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l. INTRODUGAO AO ESTUDO DA CIRURGIA VETERINARIA

Profa. Dr2. Paula Diniz Galera

Etimologia: a palavra cirurgia origina-se do grego, onde:

Cheir = mao ; ergon = trabalho

Definicdo: € o ramo da Medicina Veterinaria que trata parcial ou totalmente as
diferentes moléstias por processos manuais com a finalidade de produzir
modificagdes uteis ao organismo animal.

Os procedimentos operatérios tém por objetivo restituir ao paciente
qualidades uteis de producdo e trabalho (animais de grande porte, de interesse
zootécnico). Nas espécies de pequeno porte (animais de companhia) predomina o
lado afetivo e, portanto, maior liberdade de agao é dada ao cirurgiao veterinario.

Nos atos cirurgicos deve sempre imperar o maior cuidado, atencédo e

delicadeza possiveis.

Divisao da cirurgia:

1. TECNICA CIRURGICA

Também denominada Técnica Operatéria. Consiste no estudo particular das
operagdes, constituindo-se no ato mais impressionante e de maior significado no
tratamento cirurgico, apesar de ser realizada em breve espago de tempo. Subdivide-
se em:

- Técnica cirargica propriamente dita: que é a execucdo dos tempos
operatorios.

- Tatica cirdrgica: € a conduta adotada nas diferentes fases da intervengao

cirargica.

2. PATOLOGIA CIRURGICA

Estuda as afecgdes localizadas nos diferentes érgaos, sistemas ou aparelhos,
onde pela natureza da afecgao impde-se um tratamento cirurgico. Subdivide-se em:

- Patologia cirurgica geral: estuda as doencas localizadas em tecidos ou
orgaos em geral. Ex.: neoplasias, infecgdes cirurgicas, etc.

- Patologia cirargica especial: estuda as afecg¢des localizadas em 6érgaos

isolados. Ex.: afeccdes tendineas.
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- Patologia cirdrgica sistematica: estuda as doencgas localizadas em sistemas
ou aparelhos. Ex.: afec¢des do sistema digestorio.
- Patologia cirdrgica regional: estuda as afecgdes localizadas em uma

determinada regido corporal. Ex.: afecgdes cirurgicas da regido cervical.

3. CLINICA CIRURGICA

Estuda o paciente ou doenca, onde a afeccao adquire um carater real e
verdadeiro. No caso especifico da Medicina Veterinaria o exercicio da Clinica
Cirurgica ainda possui mais um elo, representado pelo cliente ou proprietario do
animal, a quem devemos fornecer todas as informacdes relativas ao paciente. A
Clinica Cirurgica é dividida em:

- Propedéutica (Semiologia) cirdrgica: sao os meios empregados para
estabelecer o diagndstico.

- Terapéutica cirdrgica: sdo os meios empregados o tratamento operatério, os

quais podem ser fisicos, quimicos ou cirurgicos.

REQUISITOS EXIGIDOS DE UM CIRURGIAO VETERINARIO:

O cirurgidao veterinario deve possuir certas caracteristicas, qualidades,
conhecimentos e virtudes, entre elas:
a) Conhecimento das disciplinas basicas (anatomia, fisiologia, farmacologia,
semiologia, radiologia, etc.);
b) Deve também ser clinico;
c) Conhecimentos profundos da arte cirurgica;
d) Deve ser habil na execugéo dos atos operatorios;
e) Ser criativo e/ou dispor de espirito inventivo para em certos casos modificar a
técnica cirurgica;
f) Saber conduzir os periodos pré, trans e poés-operatorios, tanto em condi¢des
normais como patologicas;
g) Deve conhecer o paciente no que concerne a sua espeécie ou raga;

h) Possuir paciéncia em grau elevado.
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CONJUNTO CIRURGICO
Definicdo: € o estudo das intervengdes exigidas pelas afecgdes cirurgicas,

resultando, fundamentalmente, no seu tratamento.

Operacado (Operatio): € o ato executado com instrumentos ou pela mao do
cirurgido. E o conjunto de manobras efetuadas com as maos armadas de
instrumentos que o cirurgido realiza sobre o paciente penetrando por uma ferida pré-

estabelecida ou por via natural.

Classificacao das operacgdes: existem varias, dependendo do critério adotado.
1. Segundo a perda de sangue:
- cruenta: ha perda sanguinea.

- incruenta: praticamente sem perda de sangue.

2. Segundo a finalidade:
2.1. Curativas ou de necessidade:

- Operagbes de extrema urgéncia: sdo aquelas onde o cirurgido deve intervir
imediatamente para salvar a vida do paciente. Ex.: desobstrugcdo das vias aéreas 2>
traqueotomia.

- Operagdes de urgéncia relativa: sdo as que o cirurgido dispbe de um certo
tempo para preparar o paciente, melhorando o seu estado geral para o ato
operatorio. Ex.: piometra - ovariosalpingohisterectomia.

- Operagdes em pacientes com graves alteragdes funcionais: nesta situagao o
cirurgido depara-se com dois tratamentos iminentes; o da afecg&o cirurgica e o da
alteracao funcional. Ex.: obstrucdo intestinal em equino - laparotomia e tratamento

médico do desequilibrio hidroeletrolitico e endotoxemia.

2.2. De conveniéncia: sdo realizadas em pacientes higidos. Normalmente s&o
intervengdes estéticas ou com finalidade econbémica ou zootécnica. Ex.:

orquiectomia, chochectomia.

2.3. Experimentais: sdo aquelas realizadas com a finalidade de estudos. Ex.:

rumenostomia, ileostomia.
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3. Segundo a técnica empregada:

3.1. Conservadoras: quando conservamos o tecido ou 6rgao afetado.

3.2. Mutiladoras: quando ha necessidade de extirpar o 6rgao, total ou parcialmente.
Ex: amputacdo de membros.

3.3. Reparadoras: quando fazemos a reparagédo do tecido ou 6rgao afetado. Ex.:

dermorrafia.

4. Segundo o resultado:
4.1. Paliativa: quando nao ha cura total. Ex.: remog¢ao de um tumor em paciente com
metastase em outro 6rgéo.

4.2. Radical: quando ha cura total da leséo.

5. Segundo o progndstico:
5.1. Leve: Ex.: drenagem de abscessos.

5.2. Grave: Ex.: peritonite - laparotomia exploratoria.

Divisdo das operacdes

1. Preparatorias: sdo aquelas que precedem o ato operatério propriamente dito,
como a contengao do paciente, a tricotomia, a anestesia e a profilaxia da infeccao.

2. Gerais: sédo as realizadas indistivamente em qualquer regido do corpo.

Ex.: diérese, hemostasia, sintese e curativo.

3. Especiais: sao realizadas em regides especificas ou determinadas.

Ex.: ovariectomia, chochectomia.
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NOMENCLATURA OU TERMINOLOGIA CIRURGICA

Visa identificar corretamente as diferentes intervengdes cirurgicas realizadas. A

nomenclatura ou terminologia cirurgica baseia-se em um radical que se refere ao

orgao que esta sendo abordado e em um sufixo que indica a manobra que esta

sendo executada.

SUFIXO MANOBRA EXEMPLOS
tomia incisao, corte, secgao esofagotomia,
gastrotomia
ectomia ablacao, exérese, orquiectomia,
retirada, extirpacéo histerectomia
stomia boca, abertura para o rumenostomia,
exterior uretrostomia
centese puncao abdominocentese,
artrocentese
stasia parar, suturar Hemostasia
rafia unido, sutura tenorrafia, enterorrafia
scopia exploracgao, observagao laringoscopia, rinoscopia
plastia plastica, reparacéo otoplastia, dermoplastia
anastomose unido de érgaos enteroanastomose,
uretrocistoanastomose
dese imobilizacao Artrodese
pexia fixacao retopexia,
abomasopexia
clasia fratura Osteoclasia

Apesar da existéncia da nomenclatura ou terminologia cirurgica, devemos lembrar

que algumas operagbes recebem nomes particulares, por exemplo, operagéo

cesareana —> histerotomia; operagcao de Williams - laringotomia e extirpacao da

mucosa do ventriculo laringeo em equinos.

Relagcdo de Radicais ou Prefixos mais Usados em Cirurgia:

- abdomino = abdome
- adeno = glandula

- cisto = bexiga

- cole = vesicula

- colo = colon

- colpo = vagina

- dermo = pele

- entero = intestino
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- gastro = estbmago
- histero = utero

- laringo = laringe

- mio = musculo

- nefro = rim

- Neuro = nervo

- oftalmo = olho

- oofor = ovario

- orqui = testiculo

- osteo = osso

- oto = orelha

- procto = reto

- rino = nariz

- salpinge = trompa ou tuba uterina
- toraco = térax

- traqueo = traquéia

t PLANO OPERATORIO: é o resultado de um exame minucioso da situagdo pelo
confronto da lesdo e do paciente que a apresenta. E dividido em tempos
operatorios, que sao as fases de uma operagédo durante a qual € realizada uma
parcela da técnica, que tem duragao variavel. Ex.: diérese, hemostasia e sintese dos
tecidos.

t METODO OPERATORIO: & o plano principal da operagdo, segundo o qual esta
sera executada.

¥ PROCESSO OPERATORIO: é uma variacdo do método.

t MOMENTO OPERATORIO: é a escolha do momento oportuno para a realizacéo
da operacdo. Ex.: em fazendas deve-se preferir o periodo matinal, evitando-se os
meses de verao.

t CAMPO OPERATORIO: é a regido do corpo que representa o local da
intervengdo cirurgica, sendo indicado por uma referéncia anatébmica. Ex.:
laparotomia mediana pré-umbilical - gastrotomia no cao.

t EQUIPE CIRURGICA: consta do cirurgido, auxiliar ou assistente, instrumentador,

anestesista e circulante de sala.
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Il. INFECCAO DA FERIDA CIRURGICA

Profa. Dra. Paula Diniz Galera

O conceito do controle da infeccdo de uma ferida cirurgica tornou-se um
preceito dentro da cirurgia no final do século XIX, quando Lister descreveu o
“Principio Anti-séptico da Pratica Cirurgica”. A introdugédo da utilizagdo de luvas foi
feita por Halsted, em 1913, sendo incluida na pratica rotineira da assepsia e da
técnica cirurgica meticulosa. Neste periodo, diferenciou-se assepsia de anti-sepsia.
A assepsia impede a contaminagao bacteriana na ferida, e ndo causa a morte das
bactérias apds seu ingresso. A compreensao das bactérias, bem como de seu papel
na ferida cirurgica, associando-se ao desenvolvimento dos antibidticos contribuiram
significativamente para a reducdo da contaminagcado bacteriana. A despeito destes
avancos, entretanto, a infecgcdo e a septicemia pds-operatérias continuam entre as

causas importantes de morbidade e de mortalidade em pacientes cirurgicos.

INFECCAO DAS FERIDAS CIRURGICAS

Segue-se a invasao bacteriana a interagdo entre hospedeiro e bactérias, que
ira determinar se o tecido sofrera infeccdo ou ndo. Os fatores determinantes para
uma infecgao sdo os microrganismos, o ambiente tecidual local e os mecanismos de
defesa sistémica e local. A reducao da defesa do tecido hospedeiro, ou um maior

numero de bactérias e maior viruléncia das mesmas, predispdéem a infecgao.

A contaminacdo bacteriana da ferida cirurgica € o maior determinante da
infeccdo. O tempo de exposicédo tecidual também interfere na infeccéo cirurgica.
Para uma cirurgia “limpa”, o risco de infec¢ado dobra a cada hora em que a ferida fica
exposta na sala cirurgica. Em seres humanos demonstrou-se que transcorreu um
periodo de 5,17 horas apds a realizacdo de uma ferida traumatica para que
pudessem ser cultivados mais de 10° microrganismos/g tecido da ferida. A partir dai,
firmou-se o “periodo aureo” de cerca de 5 horas apds a producao da ferida, durante
0 qual o in6culo bacteriano € pequeno, e permite a oclusdao segura da mesma.
Entretanto, a viruléncia bacteriana, o ambiente tecidual local e os mecanismos de

defesa do hospedeiro devem ser considerados.

A flora bacteriana normal ou enddgena geralmente € menos virulenta, mas

tais bactérias podem causar infecgao em local que nao o de origem. Microrganismos
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anaerobios e entéricos Gram-negativos sao contaminantes comuns, quando ocorre
exposicao ao trato gastrintestinal distal. Quase todas as membranas mucosas sao
habitadas por bactérias anaerdbias. Infeccbes que as envolvem sao severas, por
causa das exotoxinas. Infecgbes mistas (aerdbias e anaerdbias) podem potencializar

a viruléncia das bactérias.

FONTES DE CONTAMINAGAO DA FERIDA

Os microrganismos que invadem uma ferida podem ser classificados como
exdgenos ou enddégenos. As fontes exdgenas sdo o ar, instrumentos e fomites
cirurgicos, e o pessoal que transita no ambiente cirurgico. As bactérias enddégenas
provém dos tratos respiratério, gastrintestinal, urogenital, e da pele. Tais
microrganismos respondem pela maioria das infecgbes pos-operatorias e
septicemias. A disseminagdo hematdégena ou linfatica é outra fonte menos comum

de infeccdo endogena.

As bactérias exdgenas e a flora cutdnea enddgena respondem pela maior

parte das infecgdes nos procedimentos cirurgicos limpos.

A classificagdo das feridas em limpa, limpa-contaminada, contaminada e
“suja” ou infeccionada data de 1964, baseada no nivel de contaminag&o. Entretanto,
esta classificagcao tem sido questionada por ndo considerar o ambiente tecidual local

e as defesas do hospedeiro.

As bactérias endégenas podem colonizar o tecido através de contato direto,
também chamada de “instalagao primaria”. As infecgdes produzidas em cirurgias
limpas -contaminadas ou contaminadas geralmente sao provenientes de invasao

direta até o intestino ou, do trato urinario ou biliar infeccionado.

AMBIENTE TECIDUAL DA FERIDA

A quantidade de bactérias necessarias para a producao de infeccdo numa
ferida varia com o ambiente local. Ha necessidade de tecido viavel e sadio para que
se estabelegca uma defesa contra as bactérias invasoras. Lesao tecidual, reducao da
irrigacao sanguinea local e a presenca de material estranho inibem os mecanismos
locais de defesa e sdo fatores que contribuem para o desenvolvimento de uma
infecgdo. A vascularizacdo e a perfusdo tecidual adequada s&o necessarias para

que ocorra a emigragao e exsudagao de leucécitos. A isquemia tecidual reduz a

GALERA, P.D. 13



resposta inflamatdria. Alteragbes no fluxo sanglineo tecidual, causado por bisturi
elétrico ou laser, tornam a ferida mais susceptivel a infecgdo, assim como o choque
ou a epinefrina, por causa da vasoconstricgdo e isquemia tecidual. A reducdo do
oxigénio tecidual também interfere com a atividade dos leucdcitos, porque estes
capturam o oxigénio molecular e o convertem em radicais de alta energia, que séo

toxicos as bactérias.

Corpos estranhos como material de sutura, drenos e implantes ortopédicos
potencializam as infec¢gdes. Alguns materiais de sutura possuem capilaridade e
aderéncia bacteriana. Implantes metalicos facilitam o crescimento bacteriano através
da formagdo de uma biopelicula bacteriana (glicocalix) sobre os mesmos. Esta
pelicula dificulta a acdo dos anticorpos sobre as bactérias, inibe a fagocitose dos

leucédcitos e reduz a eficacia dos antibidticos.

A manipulagao traumatica dos tecidos, e a tensao da sutura comprometem a
irrigacao tecidual favorecendo a infecgdo. O hematoma libera ions férricos da
hemoglobina, que inibem o efeito bacteriostatico do soro assim como a morte
intrafagocitaria das bactérias. Traumatismos, espagos mortos e variacbes de

perfusao tecidual produzem hipdxia, reduzindo a agéo leucocitaria.

PREVENCAO DA INFECCAO DAS FERIDAS CIRURGICAS

O ambiente operatorio, a preparagéo do paciente, o local (campo) e a técnica
cirargica merecem especial atencédo. A necessidade de profilaxia adicional, na forma
de antibidticos sistémicos ou locais, anti-sépticos, ou oxigenoterapia, devera ser

avaliada no pos-operatorio, em todos os pacientes.

O ambiente cirurgico é importante fonte de bactérias, mormente as
aerdogenas, que se depositam sobre a ferida aberta. Igualmente, o numero e o
movimento de pessoas dentro do centro cirurgico afetam a quantidade de bactérias
circulantes no ar. Quando ha varias cirurgias marcadas para um mesmo dia, as

percentagens de infecgdo sdo mais baixas para o primeiro procedimento.

A avaliagao das defesas do hospedeiro (estado geral) € o primeiro passo para
a prevengao da infecgdo. Infecgdes concomitantes, como aquelas do trato
respiratorio, orelha, pele e cavidade oral, sdo razbes suficientes para adiar um
procedimento cirurgico ndo emergencial. Deve-se, ainda, sempre que possivel,

evitar internagdes pré-operatorias prolongadas, solicitar banho prévio do animal com
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sabao anti-séptico e tricotomia momentos antes da intervengdo cirurgica. A
desinfecgédo da pele pode ser feita com alcool etilico ou isopropilico (70 ou 95%), a
tintura de clorexidina, tintura de iodo, solugdo detergente de clorexidina, e solu¢des

de iodo-povidona, os anti-sépticos mais usados para desinfec¢ao cirurgica.

A técnica cirurgica influencia as condi¢gdes do ambiente tecidual local. Corpos
estranhos, material necrotico, tecido isquémico, sutura sob tensdo, hematoma,
espaco morto e suturas podem influenciar na percentagem de infecgdes das feridas.
Os antibidticos perioperatérios ndo compensam a técnica cirurgica ou a técnica

asséptica inadequadas.

Os corpos estranhos compreendem material introduzido de maneira
traumatica, suturas e drenos. As propriedades dos fios de sutura e a sua capacidade
em induzir ou acentuar a infeccdo sdo bem documentadas. O uso de drenos durante
a cirurgia € controverso. Foi comprovado que eles aumentam a taxa de infecgao,
principalmente quando introduzidos na incisao principal. Seu uso deve ser restrito ao
acumulo de sangue, pus ou urina. Dependendo do sistema adotado, a drenagem

podera resultar em infecgdes da ferida e na formacao de abscessos.

Feridas contaminadas deverdao ser tratadas por lavagem abundante,

produzida em jato, com solugdo salina e auxilio de uma seringa agulhada.

A profilaxia antibiética € recomendada em cirurgias consideradas limpas-
contaminadas e contaminadas, ndo sendo necessaria em operacdes limpas, exceto
quando o risco de infeccdo, mesmo baixo, € devastador (ex: cirurgias ortopédicas).
Os antibidticos profilaticos devem ser administrados antes da ocorréncia da incisao,
por via intravenosa, com no minimo uma hora antes da realizagdo do procedimento.
Passadas trés horas da realizagdo da ferida, forma-se um coagulo que ira proteger
as bactérias dos antibioticos. A administragdo do antibiético profilatico ndo precisa

ter continuidade por mais de 24 horas apds o procedimento cirurgico.
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PROFILAXIA DA INFECCAO

INTRODUCAO

O rompimento da integridade dérmica, como acontece nas cirurgias, propicia
0 acesso de microrganismos aos tecidos internos. As bactérias que contaminam os
ferimentos cirdrgicos originam-se, geralmente, da flora endégena do paciente, da
equipe e sala cirurgicas, e do ambiente. Para evitar que a contaminagdo ocorra,
devem-se seguir regras de técnica asséptica, consideradas “leis” da sala de cirurgia.
O nao cumprimento destas leis sujeita o paciente ao risco de uma infecgéo cirurgica.

A prevencao ou profilaxia da infeccao baseia-se em dois grandes métodos:
antissepsia e assepsia.

Antissepsia é o conjunto de manobras que utilizamos para destruir ou impedir
o desenvolvimento de microrganismos saprofitas ou patogénicos existentes na pele
ou mucosas, bem como instrumentos e demais materiais necessarios a intervengao
cirurgica.

Assepsia compreende as precaug¢des que o cirurgido e seus auxiliares tomam
com a finalidade de permitir que tanto a ferida cirargica como o instrumental utilizado
permaneca livre de microrganismos evitando, assim, qualquer contaminacéo.

Quando obedecemos aos métodos de assepsia e antissepsia, estaremos
diante de uma condig¢ao asséptica. Ao contrario, poderemos operar em condi¢ao ou
cirurgia sépticas.

Na pratica, porém, existem situacbes em que um ato operatério ndo pode ser
asséptico. E o caso de algumas afeccdes que envolvam contaminago (ex: piometra,
drenagem de abscesso, cirurgias da cavidade oral) e algumas cirurgia em grandes
animais. Ainda, cirurgias realizadas em estabulos ou a campo n&o sao consideradas

assépticas.
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ESTERILIZACAO E DESINFECCAO

DEFINICAO

Esterilizacdo refere-se a destruicdo de todos os microrganismos (bactérias,
virus, esporos) sobre alguma coisa. Ele se refere, geralmente, a objetos que entram
em contato com tecidos estéreis, ou entram no sistema vascular (ex: instrumentos,
campos estéreis, cateteres, agulhas).

Desinfeccéo refere-se a destruicdo da maior parte de microrganismos
patogénicos presentes em objetos inanimados (n&o vivos).

Anti-sepsia corresponde a destruicdo da maioria dos microrganismos
patogénicos em objetos animados (vivos). Usam-se anti-sépticos para matar

microrganismos presentes na pele do paciente, mas a pele né&o fica esterilizada.

ESTERILIZACAO

Como os tecidos internos do corpo séo estéreis, qualquer produto que entre
em contato com eles também deve ser. Os métodos de esterilizagdo de instrumentos
cirdrgicos ou outros equipamentos incluem vapor, substéncias quimicas, plasma e
radiacao ionizante.

A esterilizagdo por vapor pressurizado consiste no método mais empregado
nos hospitais. O vapor destréi os microrganismos por coagulagao e desnaturacao de
proteinas celulares. Para destruir todos os microrganismos, deve-se estabelecer
uma relacao correta entre temperatura, presséo e tempo de exposicao.

Calor umido:

1. Ebulicdo ou fervura: é a utilizagao da agua no seu ponto de ebulicao

pelo periodo de 30 a 60 minutos. E um método precario e serve para
a esterilizacédo de instrumental cirurgico metalico e vidrarias.

2. Autoclavagem: é o uso da agua em forma de vapor e sob pressao. A
temperatura deve atingir 120° a 130°C e a pressao de 1 a 1,5 atm,
durante 30 a 40 minutos. Serve para esterilizar panos de campo,
aventais, instrumentos de borracha, plasticos e compressas.

Calor seco:

Realizado em estufas de ar quente (estufas de esterilizacdo e secagem =

fornos Pasteur). A temperatura deve atingir 160° por 60 minutos. E mais adequado

para esterilizar o instrumental cirdrgico metalico.
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Entretanto, a simples colocagcdo de um material num esterilizador nao
assegura que o processo seja efetivo. Para se verificar a efetividade da esterilizagao
existem os indicadores de esterilizacdo, que sofrem mudanga quimica ou biolégica
em resposta a alguma combinagdo de tempo e temperatura. Os indicadores
quimicos geralmente sao esparadrapos ou fitas de papel impregnadas com material
que muda de coloragdo quando atinge determinada temperatura. Estes indicadores,
porém, ndo asseguram esterilidade, uma vez que nao sofrem influéncia do tempo de
exposi¢cao. Mas indicam que algumas condi¢gdes (como temperatura, por ex.) foram

seguidas.

DESINFECCAO

Realizada através de agentes quimicos como desinfetantes e anti-sépticos.

Desinfetantes: sao agentes quimicos que destroem microrganismos;

- os desinfetantes s&o escolhidos de acordo com a sua finalidade;

- os desinfetantes geralmente sdo germicidas (exterminam microrganismos
patogénicos);

- alguns desinfetantes sao eficazes na destruicdo de um numero limitado de
microrganismos; outros, na destruicdo de todos o0s microrganismos,
incluindo esporos;

- os desinfetantes sdo usados em objetos, materiais e instalagdes.

Anti-sépticos: sao agentes quimicos que inibem ou impedem o crescimento

de germes. Geralmente sdo bacteriostaticos e preparados para uso em tecidos
Vivos.

Os desinfetantes e os anti-sépticos devem apresentar algumas propriedades

para serem efetivos:

- boa agado antimicrobiana ou germicida;

- umectantes;

- boa capacidade de penetrar nos tecidos;

- boa atividade na presenga de pus, sangue ou tecidos necrosados;

- nao interferir no processo normal de cicatrizacao;

- coloridos (assinalar a area aplicada);

- nao corrosivos (aos metais) e ndo causticos;

- econdmicos e de facil aquisicao.
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DESINFETANTES COMUNS USADOS EM MEDICINA VETERINARIA:
1. Alcoois: isopropilico (50-70%) e etilico (70%)
v" uso pratico: limpeza de manchas; preparagao do local de injegao
v propriedades desinfetantes: boas
v’ propriedades anti-sépticas: muito boas
v" mecanismos de acdo: desnaturagdo protéica, interrupcdo metabdlica e lise
celular
v' precaugdes:corrosivo para o ago inoxidavel, volateis; endurecimento de
borrachas e plasticos.
v limitagdes: atividade de solvente e rapida evaporagao.
v mais usados: etanol (potente viricida) e alcool isopropilico (incapaz de inativar

agentes virais encapsulados)

2. Aldeidos: glutaraldeido e formaldeido

2.1. Glutaraldeido: solugdo aquosa a 2%. A solugdo pode ser aquosa (acida), e
n&o esporicida. Para tornar-se esporicida deve ser alcalinizada (ph 7,5 a 8,5).

v" uso pratico: desinfecgao de lentes e instrumentos delicados como endoscopios e
sondas (inclusive as de anestesia).

v’ propriedades desinfetantes: boas, esterilizam

v" propriedades anti-sépticas: nenhuma

v mecanismos de acao: alcilagdo de proteinas e acidos nucléicos

v" precaucgdes: reagao tecidual, odor (enxaglie bem o instrumento antes de usa-lo).

v limitagdes: atividade de solvente e rapida evaporagao.

2.2. Formaldeido: gas incolor, de cheiro caracteristico e irritante

v" uso pratico: fumigacgao (facil uso, barato, eficiente); desinfecgdo de ambientes.

v propriedades desinfetantes: boas (sol. a 20% de formalina)

v" propriedades anti-sépticas: nenhuma

v mecanismos de acao: alcilagdo de proteinas e acidos nucléicos

v" precaucgdes: o ambiente deve estar fechado e sem animais; instalagbes vedadas
por 24 horas.

v limitagbes:vapor irritante, odor ofensivo, evidéncias de carcinogenicidade.

Outra opcao € o paraformaldeido, usado como pastilhas.
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3. Compostos clorados: hipoclorito de sédio (diluido em 1:10 é usado como agua
sanitaria caseira).

v" uso pratico: limpeza de pisos e tampos

v propriedades desinfetantes: boas

v" propriedades anti-sépticas: boas

v mecanismos de acao: liberagcéo de cloro e oxigénio

v' precaugdes: inativados por residuos organicos; corrosivos para metais; quando

misturado ao formaldeido resulta em produto carcinogénico.

4. Compostos iodados: iodéforos (7,5%); sol. de escarificagéo
v" uso pratico: limpeza de pisos e tampos de coloragéo escura
v propriedades desinfetantes: boas
v' propriedades anti-sépticas: boas
v" mecanismos de acao: iodacdo e oxigenagao de moléculas essenciais (interfere
com o sistema enzimatico e desnatura proteinas).
v' precaucgdes: coram tecidos sintéticos e vivos.
v limitagbes de uso: ndo é esporicida e é corrosivo para metais.
Para ser germicida o iodo exige contato prolongado com a superficie e se a
solucéo ficar incolor, ndo existe mais atividade antimicrobiana. Os mais usados sao
o lodophor (Biocid, Lasocid = 2,6% de iodo) e o PVPI (Lorasol = 1,6% de iodo e

Riodeina = 1% de iodo).

Outros compostos:

- Cal: 6xido de calcio (cal virgem) e hidréxido de calcio (cal extinta ou apagada);
utilizada na pulverizagcdo de ambientes, € um produto barato e de facil aquisigao.

- Soda cdustica: o hidroxido de sédio pode ser usado em solucdo a 5%.

Atualmente encontra-se em desuso.
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ANTISEPTICOS MAIS COMUNS USADOS EM MEDICINA VETERINARIA

1. Alcoois: alcool etilico (70% em peso = 78% em volume)
Usado na desinfecg&o da pele, sendo eficaz contra formas vegetativas,

embora ineficaz contra esporos.

2. Compostos halogenados: iodo, iodéforo, alcool iodado, glicerina iodada.

O iodo é um dos anti-sépticos mais usados em Medicina Veterinaria por ser
eficaz, econdmico e de baixa toxicidade para os tecidos. Também é fungicida. Pode
ser usado como tintura de iodo (solugdo alcodlica contendo 2% 12 e 2% Nal) e
solucdo concentrada de iodo. Esta ultima solugdo € usada em Medicina Veterinaria
com finalidade revulsiva ou vesicatéria, uma vez que é téxica para os tecidos.

lodoforo € uma combinagao de iodo com um agente transportador que liberta
o iodo livre na circulagdo. Comercialmente é encontrado como Povidona-iodo
(betadina ou isodina), que € um complexo de lodo com Polivinilpirrolidona. Tem a
vantagem de causar menor reacgao tecidual (¢ menos irritante), mas ndo € mais
eficaz que a Tintura de lodo.

O Aalcool iodado é utilizado na anti-sepsia da pele e previamente a aplicacao
de injegbes. Trata-se de uma solugédo contendo 10% de Tintura de lodo comercial
em alcool etilico a 96° GL.

Por fim, a glicerina iodada é glicerina contendo 5 a 10% de Tintura de lodo.

Deve-se lembrar que os compostos iodados s&do corrosivos ao instrumental

metalico.

3. Compostos oxidantes: libertam oxigénio. Em Medicina Veterinaria sao
usados na profilaxia do tétano. Sdo os perdxidos e o permanganato de potassio
(KmnO,). Dos peroxidos, a agua oxigenada (H202), em solugdo aquosa a 3% € o
mais usado. E instavel e tem breve agdo germicida. O permanganato de potassio
apresenta-se na forma de cristais de cor purpura escura e € utilizado em feridas e
infecgbes do trato genital feminino nas grandes espécies, em infusdes. E corrosivo

para instrumental metalico e mancha a roupa.

4. Metais pesados: cloreto de mercurio (em desuso), merbromina (mercurio
cromo), timerosal (mertiolate). Os dois ultimos s&o usados na anti-sepsia da pele e
mucosas. Os compostos de cobre (sulfato cuprico), causticos, sdo usados em lesbes

de casco na forma de pediluvios.
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5. Derivados do furano: Nitrofurazona (Furacin®)

Muito utilizada na forma de pomadas ou pastas. Possui boa atividade
antimicrobiana tanto para Gram-positivos como para Gram-negativos.

6. Acidos: 4cido bérico, em solugéo a 3% é a agua boricada. E bacteriostatico
e ndo irritante aos tecidos.

7. Agentes tensoativos: sabdo. Usados em processos supurativos em geral e

nas metrites, pois tornam o pus fluido e facilitam sua eliminacao.

MATERIAIS CIRURGICOS
- Preparacdo de kits cirurgicos (instrumental, panos de campo, aventais,

compressas...):

Os instrumentos e os tecidos a serem usados em cirurgia devem ser limpos
de contaminacgéao grosseira.

Os instrumentos podem ser limpos manualmente ou com equipamentos de
limpeza ultra-sénica e desinfetantes tao logo apos terem sido usados. Depois de
lavados, devem ser secos, montados em caixas ou embalados individualmente, e
esterilizados. A esterilizacdo pode ser com vapor ou gas, € a embalagem deve ser
escolhida de acordo com o método de esterilizagdo, pois ela ira potencializar o
método empregado e preservar o material estéril. Desta forma, a embalagem deve
ser impermeavel a micrébios e duravel.

Os kits de instrumentos, a dobradura dos aventais e dos campos cirurgicos
deve ser embalados de maneira que possam ser faciimente desembalados sem
quebrar a técnica estéril.

- Manipulagdo e armazenamento de instrumentos/ equipamentos
esterilizados:

Deve-se deixar resfriarem e secarem os kits individualmente, apds serem
removidos da autoclave. Se forem colocados uns sobre os outros (ex: uma caixa em
cima da outra), pode haver condensagao de umidade, resultando em contaminacéo.
Uma vez secos estes kits devem ser guardados em coberturas contra poeiras,
impermeaveis e em armarios fechados. Evitar manipulacdo excessiva para nao
romper a embalagem. Guardar estes kits longe de ductos de ventilagédo, borrifadores
e lampadas produtoras de calor. As condigbes ambientais incluem baixa umidade,
baixa turbuléncia aérea (sem vento) e temperatura ambiente constante.

Ha controvérsias quanto ao prazo de expiracdo da esterilizagdo. Isto porque

eventos, e ndo o tempo, contaminam os materiais. Demonstrou-se que se os itens
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forem embalados, esterilizados e manipulados adequadamente, permanecerao

esterilizados. Ocorrera contaminacao se o pacote for aberto, molhado ou rasgado.

EQUIPE CIRURGICA
O numero de pessoas dentro do centro cirurgico deve ser limitado, como meio

de reduzir a fonte de contaminag¢do. Toda a equipe cirurgica deve estar com
vestimenta adequada e exculsiva ao centro cirurgico. A equipe envolvida na cirurgia
propriamente dita (cirurgiao, auxiliar e instrumentador) submete-se a paramentacgéo,
colocando vestimenta (avental cirurgico) estéril, e deve ficar todo o tempo de frente

para o paciente.

AMBIENTE CIRURGICO

Devido ao constante perigo de contaminac&o do paciente cirurgico, a area
cirurgica deve ser dividida em “limpa”, “mista” e “contaminada”.

As areas limpas englobam a sala cirurgica, areas de pias de escarificagao, e
salas de suprimentos esterilizados. Areas mistas englobam os corredores entre as
salas cirurgicas e as areas de enfermeiros e de processamento de instrumentos.
Areas contaminadas englobam as salas de preparacédo anestésica, os vestiarios e os
consultérios. As areas limpas devem ter um acesso limpo e limitado. Por isto,
pessoas que entrem nestas areas devem vestir trajes cirurgicos apropriados, e o
numero de pessoas deve ser reduzido. As portas devem ser mantidas fechadas o
tempo todo. Os tecidos sujos e o lixo devem ser mantidos na area contaminada. Os
pacientes devem ser tricotomizados (depilados) na area contaminada, antes do
transporte para a area limpa.

A sala cirurgica deve ser de design simples, de facil limpeza, com pisos, teto e
paredes de superficie lisa. O material das superficies deve suportar lavagens
frequentes.

No final de todo dia deve-se limpar todo o recinto e material cirurgicos. O lixo
deve ser devidamente recolhido e descartado. Residuos organicos (secregoes,

sangue) devem ser removidos tao logo se encerre o procedimento cirurgico.

PACIENTE
Deve ser submetido a tricotomia fora da area “limpa”. Quando possivel,

prescrever banho 1 a 2 dias antes da data da cirurgia. Conforme o procedimento
cirargico e a afeccao clinica, o paciente deve ser submetido a antibioticoterapia

profilatica.
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IIl. TEMPOS FUNDAMENTAIS DA TECNICA CIRURGICA
Profa. Dra. Paula Diniz Galera
DIERESE

DEFINICAO:
Sao0 manobras manuais e instrumentais que visam afastar os tecidos com

finalidade terapéutica.

CLASSIFICACAO:

A) DIERESE CRUENTA: divisdo dos tecidos com perda de sangue.

1. Arrancamento: manobra manual feita por rompimento. Feita em nervos, vasos,
orquiectomia de bezerros.

2. Curetagem: utiliza a cureta e tem por finalidade eliminar tecidos superficiais
neoformados indesejaveis. Ativa a cicatrizagdo em feridas ulceradas.

3. Debridamento: utiliza a tesoura ou bisturi para eliminar bridas (aderéncias).
Bridas sdo tecidos neoformados, resultantes da cicatrizagdo ou circundando
tumores, que dificultam a extirpacao

4. Descolamento: manobra manual ou com tesoura romba fechada, que visa
promover uma cicatrizagdo mais rapida e menos volumosa. E realizada para
liberagdo de saco herniario, tumores, etc.

5. Escarificacdo: raspado mais superficial do tecido. Utiliza-se cureta ou Iamina de
bisturi.

6. Exérese ou resseccdo: eliminagdo de determinada estrutura anatémica.
Resseccéo de tumores, de saco herniario. Realizado com bisturi, tesoura, serra,
etc.

7. Formacéo de fistula: exteriorizagdo de um 6rgao oco. Realizado com tesoura ou
bisturi.

8. Fratura: realizada com fio serra, serra, etc.

9. Liberacdo de aderéncias: técnica manual ou realizada com a tesoura romba
fechada.

10.Puncéo: realizada com agulha ou trocater. Ex: cistocentese, ruminocentese.

11.Divulsdo; técnica que afasta o tecido sem seccdo. Pode ser manual ou
instrumental.

12.Punco-incisdo: técnica realizada com bisturi para drenagem de abscesso.

13.INCISAO: realizada com bisturi, tesoura. Deve seguir 0s seguintes principios:
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- evitar corte biselado (lamina do bisturi deve estar perpendicular ao corte)

- evitar incisdo em tecidos fora do plano cirurgico

- incisdo em um so6 tempo (“unica e magistral”)

- nao trocar a direcéo do corte

- 0 bisturi deve ser utilizado para a incisdo da pele. Depois, deve-se utilizar a

tesoura.

yurg {3-ff — Tecnica da incisio magstral,

Classificacao;
- simples: em um unico sentido, uma s6 manobra ou movimento

- combinada: 2 sentidos. Ex: uma reta e uma curva, cruz para atresia anal,

trepanacao
Eixo:
- longitudinal
- transversal
- obliquo
Direcao:

- cranio-caudal
- dorso-ventral

- latero-lateral
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Incisao nos tecidos moles:
- pele
- 0rgaos
- outros tecidos
Incisao nos tecidos duros:
- 0ssos (amputagao, consolidacao defeituosa)

- tecidos corneos

B) DIERESE INCRUENTA: ndo ha perda significativa de sangue.
- bisturi elétrico: secgao por passagem de corrente elétrica de alta freqiéncia
- raio laser: usado em cirurgia oftalmica (refrativa)

- criobisturi

HEMOSTASIA

DEFINICAO:

S&o0 manobras manuais e instrumentais que visam evitar, prevenir ou deter a
hemorragia ou impedir a circulagao temporaria em determinada area.

Tem por finalidade:

- limpeza da area operatéria, pois o sangue dificulta a visualizagao;

- evitar o choque e hipoxia tecidual,;

- evitar coagulos nas bordas das feridas, pois estes sdo meio de cultura para

bactérias, podendo retardar a cicatrizagao

O controle da hemorragia deve ser feito plano a plano.

CLASSIFICACAO DAS HEMORRAGIAS:
- externa: o sangue flui para o exterior
- interna: o sangue tende a se acumular no intersticio dos tecidos (equimoses)

ou em cavidades neoformadas (hematomas), ou nao

TIPOS DE HEMOSTASIA:
1. Preventiva:

- torniquete

- faixa de Esmarch

GALERA, P.D. 26



2. Temporaria:

- tamponamento com gaze
- compressao digital ou instrumental
- pinga hemostatica

3. Definitiva

- ligadura ou transfixacdo com fios de sutura (evitar englobamento de tecidos

em torno dos vasos)

METODOS DE HEMOSTASIA:
A) FiSICOS

1. Compresséo circular: ndo usar em regides infectadas. O garrote ou torniquete
nao deve permanecer no membro do animal por mais de uma hora.

- torniquete
- faixa de Esmarch

Compressao digital: preventiva
Compressao indireta: temporaria. Para hemorragia capilar ou subcutanea.

3algodéo ou gase.

4. Pincas hemostéticas:

- temporaria ou definitiva

| =

Figura 13-54 — Técnica da hemostasia definitiva por ligadura apds pingamento: a) apresentacdo da ?im{'a hcmo_slélica
¢ passagem do fio de ligadura; b) apresentacio da ponta da pinga; c) retirada da pinga com o primeiro semino em
tensdo: d) realizagio dos seminds de fixagdo e de seguranga.
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5. Ligadura por lacada ou transfixacao:

6. Ligadura em massa: quando é impossivel a individualizacdo de um vaso.
7. Torcao
8. Eletrocoagulagéo:
- eletrobisturi: aproveita o calor pela passagem da corrente elétrica de alta
frequéncia. Utiliza 2 eletrodos: negativo fica sob o dorso do paciente e o

positivo é o bisturi.

9. Termocauterizagéo

B) QUIMICOS
1. Topicos

- perclorato de ferro

- alumen de potassio

C) BIOLOGICOS
- veneno de cobra (Bothrops jararaca);

- fibrina esponjosa (hemorragia capilar em 6érgdos parenquimatosos);

- fibrinogénio.
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SINTESE

DEFINICAO:

E o conjunto de manobras manuais e instrumentais, através do uso de fios e

outros materiais, que visa restabelecer a condicdo anatémica funcional dos tecidos.

CONDICOES PARA SE ESTABELECER UMA BOA CICATRIZACAO:

Anti-sepsia e assepsia

Hemostasia perfeita

Abolicao do “espago morto”

Bordas das feridas limpas e regulares
Auséncia de corpo estranho e tecido morto
Posigcao anatdmica correta

Tracdo moderada dos noés

© N o g b~ W DN =

Escolha correta dos instrumentais e materiais de sutura

TIPOS DE CICATRIZACAO

1. Primeira intengao

2. Segunda intencao

MATERIAIS DE SUTURA

Fios
Grampos

Grampeadores

> wbh -

Adesivos sintéticos e biologicos
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MATERIAIS DE SUTURA

FIOS DE SUTURA
Prof2. Dr2. Paula Diniz Galera

PROPRIEDADES DOS FIOS DE SUTURA

Definicdo: fio de sutura € uma porgdo de material sintético ou derivado de
fibras vegetais ou estruturas organicas, flexivel, de secgéo circular e com diametro

muito reduzido em relagédo ao comprimento.

Fio ideal: - boa seguranga no no¢;
- adequada resisténcia ténsil;
- facil manuseio;
- baixa reacéo tecidual,
- N0 possuir agao carcinogénica;
- ndo provocar ou manter infecgéao;
- manter as bordas da ferida aproximadas até a fase proliferativa da
cicatrizagao;
- ser resistente ao meio no qual atua;
- esterilizacao facil;
- calibre fino e regular;

- baixo custo.

CLASSIFICACAO DOS FIOS
Fio absorvivel é aquele que perde sua forgca ténsil em menos de 60 dias.
Alguns fios classificados como inabsorviveis sdao biodegradaveis. A seda perde
metade de sua forga ténsil em um ano, o algodao, 50% e o nylon, 12% no mesmo
periodo.
Subclassificagbes podem ser baseadas na origem da matéria prima (mineral,
vegetal ou sintético), no numero de filamentos (mono/multiflamentado) ou ainda, no

tratamento superficial e tingimento na degradagao enzimatica.
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v MATERIAIS INABSORVIVEIS:

1. De origem animal, vegetal ou mineral: seda, linho e algodao e aco,
respectivamente. A excecdo do aco, sdo de 6timo manuseio. Todos podem produzir
reacao tipo corpo estranho. O fio de seda € um dos mais antigos usados em cirurgia,
sendo de facil manipulacdo com boa conservagado do né. Apresenta pouca reagao
tecidual. O fio de algodao é muito difundido pelo baixo custo e facil manuseio,
porém, causa maior reacgéo tecidual. Os fios de origem vegetal sao fabricados por
torcdo ou trancados das fibras que os compdem. Por serem multiflamentados
mostram tendéncia maior para o desenvolvimento de abscessos quando usados na
presenca de processos infecciosos.

2. Sintéticos: nylon, perlon, poliéster e polipropileno adaptados como fios
inabsorviveis apresentam reacgdo tecidual menor; oferecem alguma dificuldade
quanto ao manuseio e mostram facilidade em desatar o n6é (por isto exigem
superposi¢cao de seminds de seguranca. Sao os mais inertes de todos os fios. Os
fios inabsorviveis sintéticos multiflamentados sédo fabricados a partir de fibras que
sdo trangadas, o que torna o0 manuseio mais facil.

Os fios metélicos podem ser trangados ou monofilamentados. Sdo de mais
dificil manuseio, mas possuem enorme resisténcia, sendo utilizados em sintese
o0ssea. Nao provocam reacdo tecidual. Os nés comuns sido impraticaveis, sendo
fixados por meio de tor¢cao de suas extremidades com alicate ou pingca hemostatica.

Todos os fios sintéticos sdo mais resistentes que a seda ou o algodao. Sao,
no entanto, mais onerosos, o que limita sua utilizagcdo. Causam pouca reagao

tecidual com formagao de uma capsula delgada de tecido conjuntivo em volta do fio.

v MATERIAIS ABSORVIVEIS:

1. De origem animal ou orgéanico: categute. O categute significa intestino de
gato, pois era inicialmente obtido a partir dele. Atualmente é fabricado a partir do
intestino do carneiro, boi ou porco. Introduzido no organismo, instala-se reagao
inflamatoria que leva a degradacado e absorcdao do fio, sempre acompanhada de
reacao tecidual. A absorgdo do categute simples leva a perda de sua capacidade
tensiva em 1-2 semanas, variando com o local da sutura A adi¢cao de sais de cromo
diminui o grau de absorgao inicial.

2. Sintéticos: sao copolimeros derivados de acgucares, lentamente

reabsorvidos por hidrolise (60 a 180 dias); podem ser multi ou monofilamentados.
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a. Multiflamentados:

- ac. poliglicdlico: 6tima resisténcia ténsil, minima reacao inflamatéria. Perde
50% da resisténcia em 14 dias, e € completamente reabsorvivel em 90 dias.

- poliglactina 910: € um copolimero de ac. glicélico e glicolatico, totalmente
absorvivel por hidrélise em 60-90 dias.

b. Monofilamentados: originados da sintese de poliéster-poli-P-diaxone;

reabsorvido totalmente em 180 dias. Em um més, 60% da forca ténsil ainda é
preservada. Poligliconato mantém as mesmas caracteristicas dos sintéticos

absorviveis, com a vantagem de que em 14 dias sua forga ténsil esta integra.

ABSORVIVEIS
ORGANICOS:

Categute simples / cromado

SINTETICOS:
monofilamentados (Polidiaxone ou PDS)
multiflamentados (ac. poliglicolico ou Dexon) (verde/ branco)

(poliglactina 910 ou Vicryl )(violeta/ branco)

INABSORVIVEIS
ORGANICOS
seda

Algodéo (branco / preto)

SINTETICOS
nylon monofilamentado / multiflamentado
mistos (poliéster polipropileno/ algodao encapado com poliéster)

minerais (ago)
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APRESENTACAO DOS FIOS
Os fios séo encontrados em comprimentos padronizados, que variam de 8 a
90 cm. Podem ser fornecidos agulhados (chamados de “atraumaticos”) ou né&o.
Quando fornecidos sem agulhas, podem ser usados para ligaduras ou para sutura
montados em agulhas de fundo falso.
Os fios com agulhas podem conter uma ou duas agulhas. As embalagens
podem conter um unico fio ou varias unidades, de acordo com a quantidade usada

num mesmo ato operatorio.

CALIBRE DOS FIOS
O calibre dos fios € designado por codificagdo que tem sua origem na época
em que eram comercializados exclusivamente para fabricagcao de vestuario.
O maior calibre é designado numero 3, cujo diametro oscila entre 0.6 e
0.8mm.
A numeracéo é progressivamente decrescente até o n. 1, a partir do qual o fio
é designado por 0, 2.0, 3.0, e assim sucessivamente até 12.0, que € o mais fino e

corresponde a um didametro que oscila entre 0.001 e 0.01mm.

PROPRIEDADES DOS FIOS DE SUTURA
|. CARACTERISTICAS FiSICAS

1. Configuracao fisica: composi¢cao dos fios quanto aos seus filamentos: mono

ou multiflamentados (este, trangado ou torcido). Os multiflamentados aumentam
chances de infecgao.

2. Capilaridade: capacidade de captar liquidos, mesmo que s6 uma
extremidade esteja em contato com os liquidos.

3. Absorcao de fluidos: é o poder que o fio tem de captar fluido quando esta

totalmente imerso. A capilaridade e absorcdo de fluidos estdo intimamente
relacionados a capacidade que o fio tem de captar, transportar e reter bactérias. Os
multifilamentados tém maior capacidade de absorgao.

4. Aderéncia bacteriana: propriedade relacionada as trés anteriores. E a

capacidade que o fio possui de fazer as bactérias aderirem em sua superficie e/ou

intersticio. Portanto, fios monofilamentados tém indicacdo em ferida contaminada.
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5. Diametro: é o calibre do fio, determinado em milimetros e expresso em
zeros. Quanto menor o didmetro da seccgao transversal do fio, maior o numero de
zeros. Porém, nem todos os fios com 0 mesmo numero de zeros tém o mesmo
diametro, pois 0 numero de zeros corresponde a um didmetro capaz de determinar a
resisténcia ténsil. O didmetro varia com a qualidade do material que compde o fio.

6. Forca ténsil: € a somatéria das forgas necessarias para quebrar o fio,
dividido por area de seccdo transversal do didametro do fio. Portanto, esta forca
quadruplica quando dobra o didmetro do fio. A forca ténsil deve ser diferenciada no
fio em repouso e em utilizagdo (com o no). Esta é a forga ténsil efetiva.

7. Forca do nd: é a forga necessaria para um determinado tipo de no

escorregar ou escapar. O fio ser “escorregadio” significa que ele tem um baixo
coeficiente de atrito.

8. Elasticidade: é a capacidade que o fio tem de retomar sua forma e tamanho
original apés tracionado.

9. Plasticidade: expressa a capacidade que o fio tem de manter-se sob a nova
forma apds ter sido tracionado.

A elasticidade e a plasticidade sao importantes quando ocorre edema da
ferida. Se o fio possui grande plasticidade, apdés a redugcdo do edema o fio nao
retornara a forma original (pouca tendéncia a cortar as bordas da ferida); se possui
grande elasticidade, ndo se rompe dentro da ferida.

10. Memodria: é a propriedade relacionada a elasticidade e plasticidade apos
ter sido dado o né. Fios com alta memaria tendem a desatar o nd, e retornar a sua
forma original, como o nylon (nailon). A memodria influencia no manuseio. Fios com
alta memodria dificultam o manuseio. Fios com alta memdéria, que sdo pouco elasticos

e com grande forga ténsil tém tendéncia a cortar tecidos.

Il. CARACTERISTICAS DE MANUSEIO
1. Pliabilidade: é a facilidade que o cirurgido encontra no fio para cerrar o no,
para dobrar o fio. Os fios de maior pliabilidade s&o os multiflamentados,
principalmente os trangados, como a seda.

2. Coeficiente de atrito: € a capacidade do fio em deslizar pelos tecidos, e de

desatar o né. Fios com elevado coeficiente de atrito chegam a “raspar” nos tecidos
dificultando, portanto, sua retirada. Fios monofilamentados s&o utilizados em suturas
cutaneas por possuirem baixo coeficiente de atrito. Quanto menor este coeficiente é

mais facil reposicionar o no, entretanto, mais facil de ele escapar.
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I11. CARACTERISTICAS DE REACAO TECIDUAL

Todo fio de sutura € um corpo estranho ao tecido vivo, portanto, quanto maior
o fio, maior a reagdo. Por isto deve-se utilizar o fio mais fino possivel.

A reacao tecidual inicia-se no ato da passagem da agulha com o fio. A reagéo
ao fio propriamente dita aparece entre o 2° e 7° dias apds o implante do mesmo.
Reacgdes intensas e prolongadas provocam infecgao e deiscéncia.

Reacao tecidual ao fio:

- 1-4 dias: infiltrado celular (polimorfonucleados, leucdcitos, linfécitos e
monacitos);

- 4-7 dias: macrofagos e fibroblastos;

- apos sete dias: tecidos fibrosos com inflamacédo créonica. Com os fios
inabsorviveis persiste uma resposta inflamatéria minima;

- ao redor do 28° dia: capsula fibrosa em torno do fio.

Em suturas absorviveis a reacao inflamatéria € mais acentuada, persistindo
até absorgao ou eliminagdo do fio.

Logo apds a passagem do fio pela superficie cutanea ocorre um crescimento
em direcdo a epiderme, estendendo-se ao longo do fio, formando uma bainha ao
redor da sutura que é responsavel por 70-85% do trabalho utilizado para retirada do
fio.

A absorgdo ocorre com a grande maioria dos fios, mesmo naqueles
considerados inabsorviveis. Essa classificagdo baseia-se na persisténcia do fio
durante um determinado periodo.

A alergia a alguns fios tem sido relatada, como antigenos circulantes anti-
categute. A cobertura de bicromato de potassio no categute cromado leva a reagao

alérgica em pacientes alérgicos a este sal.
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REACAO INFLAMATORIA A FIOS DE SUTURA

Para melhor avaliagcdo da reagdo da ferida cirargica ao fio, deve-se
considerar:

- o trauma da incisao (diérese) e da passagem da agulha (sintese);

- o efeito isquemiante do no;

- a natureza do fio utilizado.

Nos 3-4 dias iniciais decorridos da sutura, a reacao tecidual € da mesma
natureza (inflamagdo exsudativa inespecifica) independentemente da natureza do
fio, pois se deve ao trauma causado pela passagem da agulha.

A reacado a fios absorviveis é do tipo reacdo inflamatéria exsudativa, que
compromete sua resisténcia ténsil. A reacado tecidual termina com absorgao
completa do fio. O categute simples determina maior reacao inflamatéria (exsudacéo
precoce, intensa e prolongada com fragmentagdo progressiva do fio). A invasao
inflamatoria entre os fragmentos propicia substituicdo gradual do fio por tecido
fibroso neoformado.

Fios absorviveis sintéticos causam reacdo ainda menos intensa que os
naturais. Sua absor¢ao ocorre em 60 dias e deve-se a hidrolise do fio em CO2 e
agua, face a liberacao de enzimas por macréfagos e outras células inflamatérias.

Ja os fios inabsorviveis possuem resisténcia ténsil menos comprometida pela
exsudacgéo inicial e causam reagao inflamatoria crénica, com formagéo de granuloma
de tipo corpo estranho, onde o fio é envolto por tecido fibroso contendo linfocitos,
histiocitos e células gigantes, de tipo corpo estranho.

Fios constituidos de proteina natural causam maior reacdo comparativamente
aqueles de fibras sintéticas, assim como os multiflamentados s&o mais reativos que

0os monofilamentados.

CONSEQUENCIAS DA REACAO TECIDUAL EXCESSIVA

1. Fenbmenos precoces:

- “cutting out”: é o corte do tecido excessivamente inflamado, pelo proéprio fio;
- retardo na cicatrizagao da ferida;

- formacao de bridas interperitoniais (aderéncias);

- predisposic¢ao a infecgao.

2. Fendbmenos tardios:

- abscesso local;

- formacgao de cavidades (fistulas);

- eliminagao periddica e espontanea dos fios.
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FIOS DE SUTURA
1. FIOS ABSORVIVEIS NATURAIS OU ORGANICOS
S&o fios de origem animal, com a qualidade de poderem ser absorvidos pelo
organismo, a partir do inicio do processo de cicatrizagdo, em um tempo variavel. Sdo

indicados em suturas internas.

1.1. Categute:

Origem: kitgut — corda de pequenos violinos feita do intestino de animais
(gato)

Atualmente é obtido da submucosa do intestino delgado de carneiros ou de
bovinos. Composto em sua maior parte por colageno puro tratado com formaldeido.

E absorvido por fagocitose (macréfagos). Inicialmente, as ligagbes
moleculares séo clivadas por acido hidrolitico e atividade colagenolitica. Segue-se,
entdo, a digestao e absorgéo por enzimas proteoliticas. Devido a sua composi¢cao de
colageno, este fio estimula uma significativa reagdo de corpo estranho no tecido
implantado, mais exacerbada em felinos.

Usado inicialmente em suturas de érgaos cavitarios em geral, suturas de
musculos e fascias musculares e na reducdo de espaco morto. Atualmente seu
emprego é desencorajado por ser um fio de alta capilaridade e multiflamentar, além
de causar rejeicao tecidual.

Ocorre absorgao prematura quando exposto a secrecdes de pepsina acida do
estbmago, a ambientes infectados e a tecido altamente vascularizado. Deve ser
evitado também em pacientes com deplec¢ao protéica.

v Simples

- absorcgao entre 9 e 14 dias (variavel conforme o local);
- alta reacao tecidual
¥ Cromado
- sais de cromo;
- maior resisténcia e maior tempo de absorc¢ao;
- diminui a reatividade tecidual;
- absorgcdo em aproximadamente 28 dias.
O categute cromado causa reagdo menos intensa devido aos sais de
cromo. Porém, perde sua cobertura em 30-60 dias e a reacdo assemelha-se ao

categute simples (fagocitose).
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Vantagens:
v facil de manusear
v absorvivel pelos tecidos
v relativamente forte
Desvantagens:
v improprio para suturas externas
v capilaridade
v perda da forca ténsil
¥ quando umido se dilata, enfraquece e diminui a seguranga do no

v reacao inflamatoéria e ocasional reagao de sensibilidade.

FIOS ABSORVIVEIS SINTETICOS OU INORGANICOS

Os fios absorviveis sintéticos s&o hidrolisados e por isso tém a presenca de
um éster de cadeia alifatica que os torna hidroliticamente instaveis. Sao, portanto,
absorvidos por hidrélise num periodo de 60 a 90 dias.

A amonia acelera a degradacdo dos fios absorviveis sintéticos e devem ser
evitados em locais onde haja aménia, portanto n&o sdo utilizados no sistema urinario

em presenca de infecgdes.

1.1. Acido poliglicélico (Dexon®)
E um polimero do &cido glicélico, nas cores branco e verde. Ha uma
variagao, o Dexon Plus, que é recoberto por lubrificante.
Vantagens:
¥ bom manuseio
v absorcao: 120 dias
¥ ampla aplicagao
v suturas bem toleradas em feridas infectadas
Desvantagem:

v custo

1.2. Poliglactina 910 (Vicryl®)
Trata-se de um polimero contendo acido glicélico e acido latico na proporgéo de 9:1,

prensado na forma de filamentos e na cor violeta. E mais hidrofébico e mais
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resistente a hidrélise do que o acido poliglicélico. Ambos perdem sua forga ténsil ao
redor de 21 dias. Tem indicagdo em suturas internas.
Vantagens:
¥ baixa reacéo tecidual;
¥ ampla aplicagao;
v é estavel em feridas contaminadas;
Desvantagem:

v custo.

1.3. Polidioxanona (PDS®)

E um polimero monofilamentado com maior flexibilidade que o &cido
poliglicdlico, poliglactina 910 e o polipropilene. Sofre degradacao por hidrolise, mas
em maior tempo.2

Vantagens:
v perde 86% de sua forcga ténsil apds 56 dias ;
v absorcao ocorre em 180 dias;
v resisténcia ténsil maior que Dexon e Vicryl;
¥ maior flexibilidade que os anteriores.
Desvantagens:
¥ em suturas continuas, realizar 7 nos.

v custo.

1.4. Poligliconato (Maxon®)

E um copolimero monofilamentado de &cido glicélico ecarbonato de
trimetilene, com caracteristicas (vantagens e desvantagens) semelhantes as do
PDS. Entretanto, possui excelente seguranga no né. Apresenta-se nas cores branco
ou verde.

Vantagens:
v boa forga ténsil com pouca ou nenhuma absor¢ao durante o periodo critico
de cicatrizagao;
v absorgcédo ocorre pela acdo de macréfagos entre 6 € 7 meses apds sua
implantacéo.

Desvantagem:

v custo.
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FIOS INABSORVIVEIS NATURAIS OU ORGANICOS
Sao fios de sutura de origem animal ou vegetal, mais usados em suturas
externas (pele), entretanto, também podem ser usados em suturas internas, pois séo

encapsulados pelo organismo.

Fio de seda:

E um fio obtido da seda natural, com resisténcia a tracdo e boa capacidade de
aplicacdo do nd cirurgico. Apresenta-se de forma multiflamentada, torcido ou
trancado. Pode ser tratado com 6leo, cera ou silicone para diminuir a capilaridade
natural. Embora classificado como nao absorvivel, perde gradativamente sua forga
ténsil e € absorvido em dois anos. Tem poucas indicagdes na cirurgia de pequenos
animais.

Vantagens:

v baixo custo, facil aquisi¢ao;

¥ bom manejo.
Desvantagens:

v alta capilaridade;

v produz ulceragdo gastrintestinal;

¥ no trato urinario pode dar origem a litiases;

¥ deve ser evitada em mucosa de visceras ocas e feridas contaminadas;

v elevada reacao tecidual.

Fio de algodao

Este fio foi usado inicialmente em 1939, durante a Segunda Guerra, frente as
suas vantagens para a época. Trata-se de um fio resistente a tragdo, e boa
capacidade de aplicagao do no cirurgico, apresentando-se de forma multiflamentada
torcido ou trancado.

Vantagens:

¥ baixo custo, facil aquisicao;

¥ bom manejo, facilidade no no;

v reesterilizagdo (autoclavado).
Desvantagens:

v alta capilaridade;

v alto indice de friccao;

v reacgao tecidual (fistulas e granulomas);
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FIOS INABSORVIVEIS SINTETICOS OU INORGANICOS
Sao obtidos a partir de materiais sintéticos ou de metais.

SINTETICOS

Nailon (nylon)

E um polimero de cadeia longa, disponivel na forma mono e multifilamentar.
Apds sua implantacao tecidual,a forma monofilamentada perde 30% de sua forca
ténsil original em dois anos, devido a degradagdo quimica, e a forma
multifilamentada, 100% apo6s 6 meses de implantagéo tecidual.
Vantagens:
¥ baixa reacéao tecidual, inclusive em tendao de caes;
v ampla aplicagao;
¥ baixa incidéncia de infeccao;
¥ sem capilaridade e inerte;
v baixo custo;
v alta resisténcia.
Desvantagens:
¥ nao deve ser usado em cavidades serosas ou sinoviais (fricgao);
¥ manuseio dificil;
¥ baixa seguranga do n6 (mediante pouca habilidade);
v escorregadio;
¥ memoria

¥ necessario no minimo 5 nés (um duplo, trés simples).

Polipropileno (Prolene®)

E um polimero monofilamentar de propileno, derivado do gas propano.
Pode ser azul ou rosa.
Vantagens:

v forga ténsil inferior ao nailon;

¥ maior seguranga do n6 que o nailon;

v confere a sutura menos trombogénica;

vYinerte;

¥ boa retencéo da forga;
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v resisténcia a contaminagao bacteriana;
Desvantagens:

v alto custo

¥ manuseio escorregadio;

v dificuldade na realizagdo do no.

Caprolactam polimerizado (Supramid®, Vetafil®)

E um fio multifilamentar,revestido para minimizar a capilaridade e usado em
suturas interna e externas.
Vantagens:
v forca ténsil superior ao nailon;
v alta resisténcia;
v pouca reacao tecidual.
Desvantagens:
v alto custo;
v esterilizagao pelo calor ou 6xido de etileno;

v autoclavagem dificulta 0 manuseio.

Poliéster

E um polimero sintético, multifilamentado e trancado, nas formas simples e
revestido (lubrifica o fio). Quando revestido, inclui o silicone, (Tycron®), o teflon
(Ethiflex®) — cirurgia cardiovascular e plastica e o dacron (Mersilene®) — cirurgia
cardiovascular.
Vantagens:

¥ mais forte dos ndo metalicos;

¥ pouca perda da forga ténsil.
Desvantagens:

¥ maior reacgao tecidual entre os sintéticos (ndo usar em feridas
contaminadas);

v pobre segurancga dos nés (minimo 5 lagadas);

v elevado coeficiente de fric¢ao.
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METALICOS
O material metalico mais usado na atualidade como material de sutura em
Medicina Veterinaria € o ago inoxidavel, na forma de fios de ago ou agrafes.

Fio de aco inoxidavel

Empregado na reducéao de fraturas.
Vantagens:

v resistentes;

v inertes;

v facil esterilizacao;

¥ baixo coeficiente de friccao;

¥ nao capilares;

v cicatriz minima.
Desvantagens:

¥ manejo delicado;

Y permanente;

¥ nos de dificil aplicacao;

v tendéncia a cortar os tecidos;

v extremidades dos fios — ponto de irritagao;

v instrumentos especiais para o corte.

Agrafes
Vantagens:

v aplicacao rapida
Desvantagens:
¥ necessita pinga de Michel (para colocacéo e retirada)

¥ tendéncia a enrugar as bordas.
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SELECAO DO MATERIAL DE SUTURA

Baseada em:
v propriedades biolégicas do fio;

v situagao clinica.

Principios da selecio do fio de sutura:

Resisténcia pelo menos igual ao tecido a ser suturado (resisténcia: pele e
fascia > estbmago e ID > bexiga). A velocidade em que a sutura perde forca e a
ferida adquire forca devem ser compativeis. Levar em consideracao alteracbes
bioldgicas provocadas pela sutura e as propriedades mecanicas do fio devem ser

semelhantes as do tecido.

PELE
¥ monofilamento de nailon e prolipropileno sdo mais indicados
v evitar: fios com capilaridade ou reativos
SUBCUTANEO
v absorviveis sintéticos sao preferiveis devido a baixa reatividade
FASCIA
v fios ndo absorviveis: necessidade de prolongada resisténcia
v absorviveis sintéticos (preferivel) ou categute (cromado).
*OBS: categute esta em desuso!
MUSCULO

v sintéticos absorviveis ou ndo absorviveis

¥ miocardio: nailon ou polipropileno

VISCERAS OCAS
v categute cirurgico*
v absorviveis sintéticos e ndo absorviveis monofilamentados

v evitar: ndo absorviveis multifilamentados ; seda na vesicula urinaria.
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TENDAO
¥ nailon e aco inoxidavel sdo os mais utilizados

v polidioxanona e poligliconato também séo usados

VASO SANGUINEO
v polipropileno (menos trombogénico)

¥ nailon, poliéster revestido, outros

NERVO

¥ ndilon e polipropileno (baixa reatividade)
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SUTURAS E SUAS APLICACOES

Profa. Dr2. Paula Diniz Galera

DEFINICAO

Sutura:

Manobra cirdrgica que tem por finalidade manter coaptadas as bordas e
superficie das feridas, permitindo a efetivacdo do processo de cicatrizagdo. E a
unido ou aproximagao de estruturas através de um ou mais pontos. Visto sobre este
prisma, amplia-se o sentido do termo para grampos metalicos ou absorviveis
(denominadas suturas mecanicas), anéis para anastomoses, adesivos bioldgicos,
etc

E utilizada para reconstruir os diferentes planos que tenham sido incisionados
durante a diérese ou para reparar tecidos dilacerados em traumatismos. As suturas

proporcionam condi¢cdes para que a cicatrizacdo ocorra por primeira intencao.

PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS

Para que uma sutura seja perfeita e esse possa obter uma cicatrizagdo adequada,
ela devera reunir as seguintes condigdes:
1. anti-sepsia e assepsia rigorosas;
hemostasia perfeita;
aboligao dos espagos mortos (aproximagéao do tecido celular subcuténeo);

bordas da feridas limpas e sem anfractuosidades (bordas regulares);

o & DN

auséncia de corpos estranhos e tecidos mortos (tecido necrosado ou
gangrenado, pus, etc);

6. posigao anatdmica correta (a sutura devera ser feita plano a plano);

7. tracdo moderada sobre o fio de sutura, de tal forma a obter-se adequada
justaposicédo das bordas, sem submeter os tecidos a uma tensdo exagerada.
Tracdo moderada dos nos;

8. escolha correta dos instrumentais e materiais de sutura.
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MATERIAIS DE SUTURA

S&o usados porta-agulhas, agulhas, fios, grampos metalicos e grampeadores

(‘staples”), pingas anatémicas ou com dentes, tesouras.

Porta-agulhas

S&o instrumentos especiais usados para prender as agulhas, facilitando a
introducdo destas nos tecidos, durante a execucado das suturas. Os modelos mais
utilizados em medicina veterinaria sdo o posta agulha de Mayo-Hegar e Mathieu.

O porta agulha de Mayo-Hegar tem argolas na extremidade das hastes, tendo
empunhadura e manuseio como das pincas hemostaticas. E ideal para suturas em
profundidade devido as hastes serem longas e estreitas. Para transfixacédo de
estruturas rigidas como 0sso e pele, é aconselhado manusea-lo espalmado, porque
0 excesso de pressao das argolas na pele da mé&o do cirurgido podera ocasionar-lhe
ferimentos. O porta agulha de Mathieu tem as duas hastes curvas com cremalheira
na extremidade livre e mola entre elas para manté-lo aberto. E ideal para trabalho
em superficie, sendo manipulado em posi¢cédo espalmada.

Existem porta-agulhas especiais com encaixe para agulhas, como os de
Hermolds e Richter. O porta agulha de Gillies tem uma tesoura incorporada, que

permite seccionar a ligadura, sem trocar de material.

Aqulhas cirlirgicas

Sao instrumentos de sutura, nos quais os fios sdo acoplados ou montados, a
fim de serem introduzidos nas bordas das feridas.

Podem variar de conformacgao de acordo com as necessidades dos tecidos a
suturar, tipo de fio e localizagdo da area a suturar. Em geral sdo medidas em

milimetros de comprimento.

As agulhas possuem trés partes distintas:

Fundo: parte onde fica o orificio por onde passara o fio (traumaticas) ou onde
o fio se encontra fixado em agulhas cilindricas (atraumaticas).

O fundo pode ser:

- cego ou fechado ou rombo: semelhante a agulha de costureira;

- falso ou aberto ou francés: o fio € colocado sobre pressao;
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- benjamin: fundo cego com prolongamento de abertura que oferece maior
fixagao do fio.
Corpo: é a maior parte da agulha, situando-se entre o fundo e a ponta, dando
sustentagdo ao manuseio com o porta agulhas. Pode ser:
- cilindrico: comum as agulhas atraumaticas;
- achatado:
* dorso ventralmente (mais comum)
* latero lateralmente
- em forma de trapézio
- em forma triangular
Ponta: parte mais anterior da agulha com caracteristicas proprias e variaveis
adequadas a penetracao nos tecidos que serao suturados. Os tipos séo:
- cbnica ou cilindrica: sutura de 6rgaos parenquimatosos;
- triangular ou bifacetada: é a mais usada em suturas cutaneas;

- lanceolada.

CLASSIFICACAO DAS AGULHAS:

Em relagcédo ao trauma ocasionado nos tecidos:

Traumaticas:

Agulha que ocasiona trauma tecidual devido a diferenca ente o diametro da
agulha e fio. Nao tem o fio acoplado. Sdo utilizadas em tecidos resistentes como
aponeurose € pele.

Atraumaticas:

Os fios ja vém montados (encastoados) no fundo da agulha para que nao
haja uma diferengca no didmetro do fio e do fundo da agulha. Sdo utilizadas em
tecidos mais delicados.

Os fios com agulha encastoada podem ter 1 ou 2 agulhas montadas, sendo

estes ultimos utilizados mais em suturas cardiovasculares.

Em relacéo a curvatura:

Retas: sdo usadas para suturar sem ajuda dos porta-agulhas, principalmente
em anastomoses enterogastricas;

Semi-retas: fundo e corpo retos e ponta curva. Sdo aplicadas em estruturas
mais superficiais, por exemplo a pele.

Curvas: a curvatura é variavel podendo ser de Y4, 3/8, 72, 5/8, de circulo.
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A opcao da agulha de pende da profundidade da regido a ser suturada.
Exemplo: quando se sutura profundamente um ferimento, a agulha tera que
percorrer um angulo acentuado. Nestes casos as agulhas de 72 ou 5/8 de circulo sao
as mais apropriadas. As agulhas curvas devem ser usadas com os porta agulhas.

Especiais:

- Reverdin

- Gerlach: utilizada para sutura de Bunner (prolapso vaginal ou uterino em

vacas).

CLASSIFICACAO DAS SUTURAS
Profundidade
superficial: suturas de pele e subcutaneo;

profundas: abaixo do plano aponeurético.

Planos anatdmicos:

por planos: quando os pontos abrangem camada por camada de tecido, tendo
a vantagem de eliminar espagos mortos, sendo a técnica ideal.

em massa: inclui todos os planos em um unico ponto, servindo mais como
ponto de sustentagcado dos tecidos;

mista; combinagao das 2 técnicas.
Fio usado:
absorvivel;

inabsorvivel.

Tipo de ponto:

simples: al¢as dos fio no interior dos tecidos;

especial: pontos especiais aplicados para determinada finalidade.

Finalidade:

hemostatica: visa coibir ou prevenir a hemorragia.

de aproximagdo ou unido: finalidade de restabelecer a integridade anatémica
e funcional das estruturas.

de sustentacao: pontos de apoio para auxiliar na manutencéao de determinada

estrutura em posicéo.
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estética: técnicas para se obter 6timo confrontamento entre os planos e
minimo traumatismo, conseguindo cicatrizes perfeitas, aplicada principalmente na

pele.

Espessura do tecido:

perfurante total: atravessa toda a parede do 6rgao.

perfurante parcial: atravessa somente uma parte da espessura da parede.

Seqliéncia dos pontos:

pontos separados

- para cada alca de fio corresponde um né, nao havendo continuidade do fio
entre as algas;

- sao de mais lenta elaboragdo, porém mais seguras, porque na
eventualidade da soltura de um ponto, n&o ha prejuizo importante para o conjunto;

- ndo diminuem o didmetro ou comprimento das estruturas; indicado par
sutura de 6rgédos em animais jovens e criangas, pois permitem o crescimento do
tecido entre os pontos.

pontos continuos:

- existe a continuidade do fio entre as algas, tendo somente um nd inicial e um
no final;

- é de rapida elaboracédo, mas se houver soltura de 1 ponto ou ruptura do fio,
pode haver afrouxamento do conjunto da sutura;

- tem tendéncia a estreitar o calibre da estrutura nas suturas circulares e
diminuir o comprimento nas suturas lineares por fenébmeno de enrugamento;

- exige técnica perfeita de elaboragdo, usada em suturas gastricas,

cardiovasculares e estética de pele.

Posicao das bordas:

ApoOs a sutura as bordas da estrutura podem ter sua posigcdo mantida ou
alterada, dependendo do tipo de sutura usada.

confrontamento ou aproximacgao ou aposicional:

- se executada adequadamente deve justapor as bordas da ferida entre si,
nao deixando desnivel entre as mesmas;

- indicada quando se quer perfeita integridade anatémica e funcional como

nas suturas de pele, nervos, etc;
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invaginante ou de inversao:

- desloca as bordas para o interior do 6érgao, geralmente aplicada em visceras
ocas com a finalidade de justapor as paredes pela sua face externa para isolar a
parte interna que geralmente é séptica;

eversao:

- bordas ficam voltadas para fora, ficando em contato pela sua parte interna;

- aplicada em suturas vasculares para justapor os endotélios entre si.

CONCEITOS GERAIS
A eficiéncia, seguranca e a rapidez com que se executa a sutura sao
aspectos fundamentais para um bom resultado da sintese das estruturas. Estas

caracteristicas se conseguem através de varios procedimentos:

1. Manipulacao e apresentacao das bordas da ferida:

- devem ser manuseadas delicadamente, pois a partir delas € que se
desenvolvera o processo de cicatrizacao;

- as bordas devem ser bem expostas para permitir a entrada e saida da
agulha sem maior dificuldade;

- a apresentacdo deve ser feita com pingas apropriadas em fungao da
resisténcia e da nobreza dos tecidos: pingas anatdmicas delicadas para os
elementos muito friaveis e pincas de dentes para os tecidos mais resistentes;

- a apresentacdo pode ser feita por pontos previamente aplicados e
tracionados.

2. Colocagao da agulha no porta agulha;

- a agulha devera sempre estar presa pela parte média proxima a ponta do
instrumento e a ponta da agulha fica voltada sempre para cima e para o lado da
saida das pontas dos dedos, que é a posi¢cao habitual. No entanto a ponta da agulha
pode ficar voltada para o lado oposto as pontas dos dedos, sendo chamada posi¢cao
contraria ou inversa.

3. Montagem do fio na agulha:

- no caso de uso de fios ndo agulhados, podemos monta-los nas agulhas de
fundo falso:

* montagem para pontos separados;

* montagem para suturas continuas.
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4. Sentido da sutura

- em geral as suturas continuas retilineas se realizam da direita para a
esquerda, para facilitar a apresentacdo das bordas da ferida, que é realizada por
pinga na mao esquerda;

- nas suturas circulares (bolsa), se inicia na parte proximal ao cirurgido para
facilitar posteriormente o ajuste do né. Apds o ponto inicial a progressao da sutura
pode ser em sentido anti-horario, porque o ponto mais distal e os pontos da metade
esquerda sao mais facilmente realizados com a agulha em posi¢ao habitual;

- suturas continuas nas incisdes transversais sao feitas preferencialmente da
parte proximal para a distal;

- nas suturas de pontos separados geralmente se inicia o fechamento com
ponto inicial no meio da incisdo e os demais de maneira alternada até a sintese
completa.

5. Transfixagcado das bordas da ferida:

- pode ser feita em 1 tempo quando as bordas das feridas estao préximas e o
tecido € macio, sendo a sutura de mais rapida confecc¢ao;

- quando as bordas estao afastadas ou os tecidos sao rigidos € realizada em
2 tempos.

6. Confecgao do né:

- na sutura continua é feito o n¢ inicial entre as pontas do fio. Apds o término
em sutura de estruturas comuns o no final é feito entre a ponta e a ultima lagada;

- suturas continuas de estruturas especiais como vasos sanguineos, prefere-
se 0 usos de 2 fios, sendo o no final dado entre a ponta de 1 e uma das pontas do
outro;

- em pontos separados, geralmente o né é dado apds o término de cada
ponto;

- quando a aproximacgao dos tecidos, progressivamente pelos pontos dados,
prejudicar a colocagado do proximo ponto, os nds n&o sdo dados até que o ultimo
ponto esteja pronto. Coloca-se uma pinga hemostatica (reparo) prendendo entre si

as pontas de cada fio, chamando de pontos com nés diferidos ou adiados.
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De como aplicar um ponto

7. Seccgao do fio;

- pontas de fio em pontos abaixo da pele devem ser cortados juntas dos nds,
devendo-se deixar pontas de pelo menos 2 mm para prevenir a soltura do no;

- a secgao é feita com a tesoura reta, sendo a mesma colocada junto ao no
com as pontas entreabertas abrangendo o fio. Em seguida inclina-se lateralmente a
tesoura na extensdo em que se quer deixar o comprimento das pontas e faz-se o
corte.
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PADRONIZACAO DA SUTURA

Na sutura em pontos simples € importante determinar a distancia ideal
entre o local de entrada e saida do fio e 0 espago entre um ponto e outro. A
distdncia A-B deve manter proporcdo com a espessura do tecido que sera
aproximado e com sua capacidade resistir a tensao da sutura. A distancia entre um

ponto e outro (A-A) ndo devera ser maior que o proprio ponto (A-B).

A A A A
]
b
B B B B
Sutura em 6rgaos ocos:

- Seromucosa;,

- seromuscular.

) / [\ /
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a-Serosa

b. Muscular

c-Mucosa

Diferengas de profundidade nas suturas de érgios ocos:
a — seroserosa; b — seromuscular; ¢ — Seromucosa

SUTURAS EM PONTOS SEPARADOS

Ponto simples separado

- & um dos mais usados e é a antiga. E facil e relativamente rapida de realizar;
- proporciona oclusao anatdmica segura e tensao precisa da sutura;
- a agulha é inserida em distancia variavel de um lado da incisédo, cruza a

incisdo em angulo reto e é inserida através do tecido no outro lado;
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- para o cirurgido destro a agulha € inserida da direita para a esquerda e o
contrario para o cirurgiao canhoto;

- a separacdo dos pontos em relagdao as bordas da ferida dependera da
espessura do tecido que se vai suturar;

- & utilizada em qualquer tecido onde nao haja muita tensao: pele,
subcutaneo, fascia, vasos sangliineos, nervos, trato gastrintestinal;

- 0 n6 deve estar ao lado da linha de incisdo, para que ndo comprometa a
cicatrizacao;

- € uma sutura aposicional.

)

Sutura em pontos separados simples

Sutura de relaxamento

- € igual ao ponto simples separado, mas a cada 2 ou 3 pontos, faz-se um
ponto cuja distancia da borda da ferida é maior;
- é utilizado em feridas onde haja possibilidade de acumulo de liquidos para

que ocorra a drenagem deste.

AR

Sutura em pontos separados, de relaxamento
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Sutura em U deitado ou Wolff ou ponto de colchoeiro

- a realizagao é parecida com o ponto simples, mas ao atravessar as bordas
da ferida, a agulha volta, com uma separagdo aproximada de 1 cm em sentido
inverso ao anterior, unindo-se os cabos;

- provoca a eversao das bordas da ferida;

- sdo pontos mais fortes que o simples separado, mas a cicatriz € maior;

- é usado para produzir hemostasia e em suturas com tens&o (cirurgias de
hérnias, suturas de aponeuroses) ou em ferimentos extensos da pele em grandes
animais;

- em pequenos animais nao deve ser utilizado para suturar a pele, por poder

diminuir a irrigagdo local e retardar a cicatrizagdo ou até provocar necrose tissular.

S 7“\\ £

Sutura de Wolff

Sutura de colchoeiro
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Sutura em U em pé ou Donatti

- as 4 perfuragcdes se encontram na mesma linha;

- 0s primeiros pontos de implantacdo da agulha se localizam a 1,5 cm das
bordas da ferida e os de volta se localizam o mais perto possivel das bordas da
ferida;

- € usado na pele junto com o tecido subcutdneo. O ponto maior tem a
finalidade de sustentacéo da pele e o ponto menor produz excelente confrontamento
das bordas da ferida, evitando sua inversao;

- usado em laceragdes traumaticas da pele e membros dos equinos, onde o
suprimento de sangue ja pode estar comprometido;

- tem a vantagem de assegurar uma perfeita vascularizagdo na zona da
ferida, diminuindo o perigo de necrose tissular das margens;

- como desvantagem tem maior uso de material e pode levar mais tempo para

1HQ
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Sutura de Donatti

ser realizado.
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Wolff captonado

- € a sutura de Wolff utilizada com tubos de borracha ou silicone ou gaze;
- se executa igual ao Wolff, mas um pouco mais longe da borda da ferida;
- é utilizada para diminuir a distensédo dos tecidos evitando que a alg¢a do fio

seccione a pele nas suturas com tensao.

Sutura de Wolff com tubos de borracha

Sutura encavilhada

- € 0 apoio de todas as algas da sutura em um cilindro colocado de cada lado
da ferida, tendo a mesma aplicagao da sutura anterior;
- sua vantagem € que nao reduz o suprimento de sangue das bordas do

ferimento em suturas com tensao.

Fo

- Sutura encavilhada
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Sutura em X ou Sultan

- para se realizar, introduz-se a agulha de um lado para outro como se fosse
executar uma sutura interrompida. Faz-se uma segunda passagem de igual maneira,
a 1 cm da primeira, seguindo o0 mesmo sentido, unindo-se os cabos livres;

- é utilizada em regides com resisténcia e submetidas a grandes tensoes;

3pode ser utilizada para fechar pequenas perfuracdes feitas por um agulha
hipodérmica que é feito para esvaziar um intestino distendido por gases;

- € também utilizada como ponto de apoio de uma sutura para hemostasia ou

aproximacao.

v

Sutura em “xX"

Lembert

- € considerada a sutura classica para a cirurgia gastrintestinal;

- € uma sutura invaginante, usada como uma segunda sutura de oclusao para
visceras ocas;

- a sutura é conduzida através do tecido da parte externa em dire¢cdo a borda
incisionada. Ela penetra 0,5 a 1,0 cm através da serosa, muscular, submucosa, mas
nao através da mucosa. A sutura sai do mesmo lado e emerge préxima a borda da
ferida. Ela € novamente inserida junto a outra borda da incisdo, passando em
direcdo lateral através da serosa, muscular e submucosa, sendo mais uma vez
trazida atravessando a muscular e a serosa

- 0 espaco entre os pontos deve ser 0,5 cm;

- utiliza-se agulhas finas e semicircular;

GALERA, P.D. 60



- a parede da viscera sera automaticamente virada conforme for dado o né,
que nao deve ser muito apertado;
- € utilizada em 6rgao gastrintestinais, utero e rumen de animais de grande

porte.

Sutura de Lembert

Swift

- € uma sutura simples separada invertida, tendo as pontas para dentro
ficando o n6 para o lado da mucosa em 6rgaos ocos;

- 0 no ficando para dentro da mucosa impede a aderéncia da sutura com
outras visceras;

- é utilizado para suturar o es6fago.

Sutura de Swift
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Jaquetdo ou técnica de sobreposicdo de Mayo

- utilizada para hérnia umbilical em grandes animais;

- introduz-se a agulha a 1,5 a 2 cm da borda do anel. O ponto de saida da
agulha tem aproximadamente metade da borda do anel. A agulha é introduzida no
interior do anel a 1 cm da borda e paralela a borda 1 cm, voltando na outra borda 1,5
a2cm;

- as suturas sao posicionadas e presas com hemostatos e apds é feita tracao

de todas fechando o anel. O resultado € uma sobreposicdo das bordas do anel.

Sutura em jaquetido

OUTRAS:

Sutura de Gely

112 — Sutfura captonada
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SUTURAS CONTINUAS

Simples continua

- € uma sutura de facil e rapida execucao;

- utilizada em tecidos que sao elasticos e que nao serao submetidos a uma
tensdo consideravel;

- as perfuragdes sdo executadas em angulos retos em relagdo as bordas, mas
a parte exposta atravessa a incisdo diagonalmente;

- em cada ponto se procura aproximar bem as bordas da ferida sem tensionar
demasiadamente o fio para nao formar pregas;

- € usada em vasos, musculos, apouneroses, tela subcutanea e pele.

v ) Sutura continua simples

Festonada ou Reverdin

- € uma modificagcado da sutura simples continua;

- a sutura é continua e apds passar a agulha através dos tecidos, € passada
por dentro do lago pré formado e este € apertado;

- € utilizada para dar firmeza a sutura, principalmente nas suturas longas
dando maior fixagcdo nos labios da ferida;

- usada em pele e musculatura para sutura de bovinos (flanco);

Sutura festonada ou de Reverdin
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Zigue-zague
- sutura na qual a agulha atravessa a incisdo no tecido subcutédneo ou
intradérmica;

- aproxima o tecido e resulta em excelente confrontamento anatémico;

p g

Sutura continua em ziguezague

Schiemieden

- sutura seromucosa;

- evita a inversao da mucosa;

- a agulha é passada de dentro para fora, repetindo-se a manobra do outro
lado;

- as bordas ficam bem confrontadas anatomicamente;

- geralmente utilizada como primeira sutura de érgaos ocos.

Sutura de Schimieden
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Cushing
- sutura invaginante, seromuscular, ndo contaminada, utilizada em 6rgaos

0COS;
- inverte a mucosa e aproxima a serosa;
- segundo ponto de fechamento de 6rgaos em 2 planos;
- as perfuragdes sao feitas paralelamente as bordas do ferimento;

- a sutura cruza a incisdo em angulo reto.

Sutura de Cushing ou D'Appolito

Connell
- semelhante a Cushing, mas € seromucosa;

- utilizada em érgéaos ocos, inverte os tecidos.

Intradérmica
- sutura intradérmica de efeito estético;
- sequéncia de pontos simples longitudinais nas bordas da pele;

- excelente confrontamento anatémico.

Sutura continua simples, intradérmica Sutura continua intradérmica, em ziguezague
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Bolsa de fumo ou bolsa de tabaco

- tipo de sutura continua posicionada em circulo ao redor de um abertura. E
amarrada quando for concluida toda a circunferéncia do circulo;

- ndo penetra na mucosa;

- € usada para fechar uma abertura do trato gastrintestinal produzido por
trocater, apertar canais ou orificios existentes como efeito hemostatico ou isolar
cavidades do exterior;

- fixagcéo de tubos e catéteres de lavagem.

Sutura em Bolsa de Fumo: A — vista de cima; B — vista
de lado; C — depois de pronta

Parker-Kerr
-aplicada para fechar o coto de uma viscera oca;
-6 a sutura de Cushing realizada sobre uma pinga posicionada na
extremidade do coto;
- a pinga é retirada vagarosamente, invertendo as bordas do ferimento sem
que o lumen seja aberto;
-utiliza-se em seguida uma sutura de Lembert continua;

- usada em anastomose jejuno-cecal no cavalo, ileo terminal.
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OUTRAS:

! *[ Sutura continua de Buner

SUTURAS TENDINEAS

Bunnell
- para preservar a funcao de deslizamento do tendao, a maior parte da sutura
€ aplicada no interior do tendéo;
- utilizam-se 2 agulhas retas;
- a sutura é inserida através do tendao a alguma distancia das extremidades
e depois continua em efeito diagonal em diregédo as extremidades lesadas;
- a sutura é tecida na outra extremidade do tenddo em padrao similar;
- a extremidades da sutura sdo amarradas, devem estar apostas e deve
ocorrer um leve encaixe do tendao.
Locking-loop (algca de fechamento)
- resistente, ocasiona interferéncia minima no suprimento sanglineo do
tendao e expde pouco o material de sutura;
- a agulha é inserida na extremidade traumatizada do tenddo e emerge de
sua superficie;
- a agulha é passada transversalmente quase na sua superficie da parte
longitudinal da sutura;
- a agulha é reinserida na direcdo longitudinal e atravessa por baixo da
porcao transversa do material de sutura;

- repete-se no outro tendao;

GALERA, P.D. 67



- apos, todos os lacos devem ser apertados, um de cada vez e a sutura
apertada suficientemente;

- usado fio de nailon ou polipropileno.

COMPLICACOES

Deiscéncia

- quando a sutura nao é capaz de manter unidas as bordas da ferida até que
estas adquiram resisténcia suficiente para que a ferida ndo se abra;

- as causas atribuidas ao material de sutura sdo: pouca resisténcia,
diminuicdo rapida da resisténcia;

- as suturas tém resisténcia adequada por si s6, mas € necessario ter cuidado

na execucao do no e elei¢cao do calibre do fio.

Infeccéo
- a frequéncia de infecgédo é diferente segundo a classe da intervengao e a

area operatoria;
- em geral ocorre em 2 a 5 % de todas as feridas cirurgicas;
- a porcentagem aumenta em laparotomia e tratamento cirurgico de processos

infecciosos, com o uso de material inadequado, fios trangados, multifilamentados.

Granulomas
- encistamento soélido, dolorido e palpavel ao redor da ligadura;
- processo inflamatorio, as vezes com presenca de componente infeccioso;

- formada devido a alguns tipos de fios.

Aderéncias

- aderéncias peritoneais pés-laparotomia constituem sequela importante da
cirurgia abdominal e se produzem por perda da lubrificagdo na serosa nos pontos de
sutura, que originam uma reagao inflamatéria;

- pode ocorrer em todos tipos de tecidos suturados, produzindo uma fuséo de

planos por aderéncia, ainda que nao apresentem alteracoes.
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V. MATERIAIS CIRURGICOS
Profa. Dr2. Paula Diniz Galera

Académica Camila Guimaraes de Freitas

Definicdo: E todo o conjunto de objetos, instrumentos e equipamentos que
entram em contato direto ou indireto com a regido operatéria, utilizados para a
execucao de determinado procedimento cirurgico.

Classificacdo: em virtude do grande numero e da grande quantidade, os
instrumentos sdo agrupados de acordo com a sua fungdo ou uso principal, pois a
maioria deles possui mais de uma utilidade.

A ordem dessas funcbes segue, de maneira geral, a mesma ordem de
utilizacdo do material do campo operatorio: inicia-se pela diérese da pele, seguida
de preensao das estruturas e hemostasia. Apds o término da abertura, promove-se a
exposicdo do oOrgdo ou cavidade, seguida do ato operatério principal com

instrumento especial, finalizando com a sintese dos tecidos.

CLASSIFICACAO DO MATERIAL CIRURGICO

TIPO FUNCAO EXEMPLOS

Diérese Corte, divulsao Bisturi, tesouras

Preensao |Apanhar estruturas Pincas anatdmica e dente-de-rato
Hemostasia | Pingamento de vasos Pincas hemostaticas (Halsted, Kelly)

Exposicdo |Afastamento de tecidos |Afastadores (Farabeuf, Gosset)

Especial Propria Pinca Babcock

Sintese Unido de tecidos Porta-agulhas, agulhas

(Fonte: Magalhaes, 1989)

Disposicao do Instrumental na Mesa

A colocacao dos instrumentos na mesa de instrumentacdo deve seguir a
mesma ordem usada na classificagcdo dos mesmos:

1- diérese;

2- preensao;

3- hemostasia;

4- exposicao;

5- especial;

6- sintese
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Esquema de disposicdo do instrumental na mesa cirargica:

v

4- Exposicéo 5 — Especial 6 — Sintese
afastadores Campo Agulhas, porta-agulhas

Fio, Mathieu / Hegar

3 — Hemostasia 2 — Preenséo 1 - Diérese

Pincas Pincas anatébmicas Tesoura / bisturi
Kocher/ Rochester/Kelly/ | Com dente / sem dente
Halsted

A

Observe a orientagao das setas. Além de indicar a ordem de disposi¢cao dos
instrumentos ela também indica que o instrumental cirurgico é disposto de
instrumentos atraumaticos para os mais traumaticos entre as diferentes
classificagdes e mesmo dentro de uma mesma categoria. As pingas anatdbmicas séao
menos traumaticas que as pingas dente-de-rato, a pinga hemostatica Halsted
(mosquito) sdo menos traumaticas que as pingas Kelly e assim sucessivamente.

O esquema apresentado acima é o mais utilizado. Ha, entretanto, outras
formas de dispor o material cirurgico dentro de cada classificagdo maior e isto que
dependera do tipo de cirurgia e da preferéncia do cirurgido. Outra maneira de se

dividir a mesa do instrumentador é a seguinte:

3. Auxiliar 4. Sintese
panos de campo/ Backaus e Allis agulhas e fios
compressas/ gases/ afastadores pingas anatdbmicas e dente-de-rato

porta-agulhas

2. Hemostasia 1. Diérese
pincas tesouras Metzebaum/ Mayo
(Kocher/ Rochester/ Kelly/ Haslted) bisturi

Observacao: o material é distribuido da direita para a esquerda, primeiro o
curvo depois o reto. A ponta do material voltada para a parte superior da mesa e a
curvatura voltada para a superficie da mesa de modo sempre que o da direita fique
sobre o da esquerda. Se ndo houver instrumentador, a ponta do material é voltada

para a parte inferior da mesa.
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MATERIAIS DE DIERESE

1 - Bisturi

E constituido por um cabo reto com encaixe em uma das extremidades para
uma lamina desmontavel e descartavel. O cabo n°3 é destinado para laminas
pequenas (de numeros 9 a 17) em cirurgias mais delicadas, cujos formatos sao
variaveis e adaptados para determinada fungao, sendo as mais usadas as de n°11 e
15. O cabo n°4 é usado habitualmente e se destina a laminas maiores (de numeros
18 a 50) e as mais empregadas sdo as de numero 22 e 23. H4, entretanto, bisturis

de laminas fixas.

Cabos de bisturi e laminas mais usadas.

O bisturi € empunhado de duas maneiras principais:

1.1 — posicdo sob a mao, semelhante & empunhadura do arco de violino. E
usada para incisdes longas, retilineas ou de curvas suaves;

1.2- posicdo sobre a mdo, como se segura um lapis. E usada para manter

uma maior delicadeza e precisdo nas incisdes pequenas.

Empunhaduras freqiientes do bisturi: tipo arco de violino (a) e tipo lapis (b).
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A retirada e a colocagao das laminas no cabo devem ser deitas com muito
cuidado, de preferéncia com o porta-agulhas (pingas hemostatica sao indevidamente
utilizadas, visto que com tal movimentagao podem perder mais rapidamente sua vida
util), para evitar ferimentos acidentais ou a perfuragdo da luva de borracha. A ponta
romba do cabo de bisturi ndo deve ser usada para a divulsdo ou descolamento de

aponeuroses ou musculos, pelo risco de perfuracbes na mao dos operadores.

A lamina de bisturi deve ser retirada ou colocada com o auxilio do porta-agulhas.

2 —Tesoura

Sua fungao principal € a de cortar tecidos organicos e materiais como gaze,
fios, borrachas, e promover a dissecc¢éo e divulsao dos tecidos. Seu comprimento &
variavel em funcédo da profundidade do campo de acdo, de acordo com o tipo de
estrutura se mais delicada ou mais robusta, de acordo com o tecido a ser
seccionado. A ponta de tesoura pode ser reta ou curva para acompanhar a forma da
incisdo e pontas rombas ou agudas para facilitar a penetragdo ou o tipo de corte.

As tesouras de dissec¢do mais utilizadas sdo a de Metzenbaum (estruturas

delicadas) e a de Mayo.

Empunhadura correta para corte com a tesoura
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Modo de empalmar a tesoura: entre os dedos (a) e sob o dedo minimo (b).

Passagem da tesoura empalmada (a) para a posi¢cdo de uso (c) por movimento circular da méo e

ajuda com o dedo minimo (b).
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. U0,

Tesouras de dissecg¢ao: Metzenbaun (a) e Mayo (b).

(V0

Tesoura cirurgica de uso geral.
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MATERIAIS DE PREENSAO

S&o aqueles destinados a agarrar (segurar, apreender) tecidos, chamados de
pincas de disseccao. A pinga de dissec¢cdo é um instrumento auxiliar, portanto
geralmente utilizada na méo esquerda (para o cirurgidao destro) sendo empunhada
como se fora um lapis. Os dedos polegar e médio servem de apoio € o dedo
indicador € que executa o movimento de fechamento da pinga, sendo o movimento
de abertura determinado por flexibilidade propria. Esta técnica de empunhadura
deve ser a unica usada, porque € extremamente firme e estavel, além de permitir

movimentos precisos.

Empunhaduras tipo lapis da pinga de dissecgao.

Existe um modelo de pingcas dente-de-rato que deve ser aplicado somente na
confeccdo de pontos na pele ou em outros materiais como campos, borrachas, etc.
O outro modelo possui estrias transversais nas faces internas das pontas. As pingas
tém comprimentos variaveis, pontas de espessuras diferentes, podendo ser retas,

angulares ou curvas.
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MATERIAIS DE HEMOSTASIA

Sao chamados de pingas hemostaticas, destinadas ao pingamento de
pequenos vasos sangrantes pela ligadura e também para pingar fios de sutura e
tecidos organicos como aponeuroses, peritdnio, etc.

Sao possuidoras de argola e cremalheira para manter as pontas fechadas em
varios graus de pressao. Sdo empunhados da mesma forma que as tesouras e os
dentes da cremalheira se engatam automaticamente pelo fechamento da pinga pela
aproximacao das argolas entre si. Apos executar a sua fung¢ao, necessita ser retirada
e para tanto se executa movimento inverso ao de pingamento.

Existem trés modelos basicos principais:

- pingca Halsted (mosquito): de tamanho pequeno e delicado, pontas finas. E
usado para vasos, em estruturas organicas nobres e para pingamento de fios finos
para sutura;

- pinca Kelly: suas pontas sdo menores que as da pinca Kocher. E usada
para vasos, fios grossos e pingamento pela ponta de tecidos. Suas pontas possuem
ranhuras em dois tercos de sua extensao.

- pinca Rochester: € uma pinga hemostatica robusta usada para pingamento
de pediculos e 6rgaos circundados com vasos.

- pinca Kocher: suas pontas sdo mais longas e robustas e possui dentes-de-
rato, o que a torna mais traumatica que as demais. E usada para pingamentos
transversais em tecidos ou pingamento pela ponta para a tracédo de aponeuroses.

Todas as pingas podem ser curvas ou retas, e possuem tamanhos variados.

Wﬂm

Pinga de Kocher; Pingas de Crile e de Kelly; Pinga Halsted

GALERA, P.D. 76



MATERIAIS DE EXPOSIC}AO
Constituem-se de afastadores, ou seja, elementos mecénicos para afastar os
tecidos seccionados ou separados, expondo planos anatdbmicos ou 6rgaos
subjacentes. O afastamento bem realizado facilita muito o ato operatério. Existem

dois tipos principais: 1- afastadores dindmicos e 2- afastadores auto-estaticos.

MATERIAL ESPECIAL BASICO

- pincas ou clampes intestinais: pingas longas usadas aos pares. Promove
hemostasia, evita a saida de conteudo intestinal e apresentando as bordas para a
sutura.

- pincas de preensdo atrauméticas (Babcock, Duval): servem para a
preensao de tecidos delicados ou visceras. Possui ampla superficie de contato e
com ranhuras, causando trauma minimo aos tecidos.

- pinca de preensao traumética (Allis): possui maior poder de preensao por
denteamento fino nas superficies de contato.

- pincas vasculares para hemostasia temporaria (Porrs, “bulldog”): séo
pincas atraumaticas e possuem denteamento especial que permite realizar a
hemostasia sem lesionar os vasos.

- pingcas de campo (Backaus): tém pontas agudas ou dentes para fixar os

panos de campo a pele, prender os campos entre si ou fixar objetos nos campos.

MATERIAIS DE SINTESE

Sao destinados a realizar as manobras necessarias para a reunidao dos
tecidos entre si: porta-agulhas e agulhas, principalmente.

Existem dois modelos principais de porta-agulhas:

- porta-agulha de Hegar (Hegar-Mayo): possui argolas na extremidade das
hastes e possui a mesma empunhadura e mesmo manuseio da pinca hemostatica. E
ideal para suturas em profundidade devidos as suas hastes longas e estreitas. E
usado também para transfixagdo de estruturas rigidas como osso e pele.

- porta-agulha de Mathieu: as duas hastes sdo curvas com cremalheira nas
extremidades livres e mola entre elas para manté-lo aberto. E ideal para trabalho em

superficie e € manipulado em posi¢cao empalmada.
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Porta-agulha de Hegar Porta-agulha de Mathieu

e S

Movimento de pronagao-supinagao para introdugao (a) e retirada da agulha (b).
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— Escovagdo das mdos e antebragos com dgua e sabdo,
A — borda ulrar da mdo e do dedo minimo: B — unhas.

— Técnica de escovacdo. A escovagio deve iniciar-se pelas pontas dos dedos. séguir pela mio (a). espagos
interdigitais (b) ¢ caminhar em sentido do cotovelo (c). As mios e antebracos devem ser cscowdos_st_:mpre na mesma
seqiiéncia (d): ponta dos dedos (1). face palmar da mao (2. face dorsal da mio (3). espagos interdigitais (4). face an-
terior do antebrago (5} e face posterior do antebraco (6.
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— Secagem dos membros superiores:
Usa-se uma compressa aberta ou com dobra simples: apos enxugar as maos (a e b). passa-se para o antebrago (¢) e
o cotovelo do mesmo lado (d). Dobra-se a compressa deixando-sc 4 face usada no cotovelo para dentro (¢) ¢ com a
compressa dobrada (f) enxuga-se o outro antebraco (g) ¢ © cotovelo por ultimo (h).

GALERA, P.D. 80



A L o WRmR @ YWY 5 O T e "
» 3 1 i {1 rr'i 7 { ;‘l ﬂ g
E i xﬂ%%x.g.‘); 2 ;E ;f 0N

~ Ato de vestir avental esterifizadv. A — Maneira
avenial é segurado com ambas a5 mdos. as quats a seguir sdo introduzidas ao mesma lempo alravés
O auxifiar de sala iraciona por irds o avental segurando-o peto lado interno. D — Os cintes sén
pelo cirurgido enquanity ¢ auxiliar de sala os apanha pelas pontas a fim de serém amarradas

correla de manter o5 antebracos apiis o lavagem davr mdus. 8 — O

das respectivas mangas, € —
manttdas afastados do corpo
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PARAMENTACAQO

— Calramenio das luvas estéreis. A — Uma fina camada de 1afco estéril é passada sobre as mdos e dedos. B — As _.*um.t
sdo seguradas apenas na face interna dos punhos. Ce D — Calcamento da luva esquerda. E e F — Calcamento da luvadireita. G

¢ H — Os punhos das huvas devem recobrir inteiramente o5 punhos do avenial.
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— Técnica de calcamento da primeira luva: |
a parte do envelope tocada pela mao deve ficar para |

fora da mesa (a). sendo o punho dobrado apreendido

pela face palmar com introducéo inicial de 4 dedos {b).

seguida do polegar () e finalmente da mao (di,

— Ajuste da luva sobre o punho do avental;
recua-se o punho da luva (a). dobrando-se o punho do
avental {b). prendendo-o sob a luva (c).

.~ Calcamenio du segunda luva: quatro dedos
da mdo enluvada 50 introduzidos sob o punho da outra
luva, pela face palmar (a). apresentando a abertura da

luva para colocagio dos dedos (b) e introdugdo da
méo (c),

— Calgumento de luva com exposicio du

mesma por auxiliar enluvado.
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CUIDADOS PRE, TRANS E POS-OPERATORIOS
Profa. Dra. Paula Diniz Galera

PERIODO PRE-OPERATORIO

AVALIACAO DO PACIENTE:
e Histdria clinica
- Dados gerais
- dieta, ambiente, saude, historico,.
- Utilizacdo de medicamentos
- corticosterodides, anticonvulsivantes, acido acetilsalicilico
- Outras informacdes
- sangramentos, transfusées sanguineas, reagdes medicamentosas
¢ Informagdes sobre os diferentes sistemas

- diarréia, tosse, vémito, micgao, ingestao de liquidos,...

e Exames complementares
Objetivos:
» diagnéstico de insuficiéncias
» tempo X risco cirurgico
» monitoracao trans e pds-operatéria
>

estabelecer estado fisico

1. HEMATOLOGICOS:
» Hematadcrito
> Proteinas totais
» Hemograma completo
2. BIOQUIMICOS:
» Uréia
» Creatinina
» Fosfatase alcalina
» ALT
3. URINALISE:
» Densidade

» Proteina, pH, sangue, glicose,...
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4. OUTROS TESTES:

> Dirofilariose

» Testes de coagulagao

» Plaquetas
» Tipagem sangulinea

» pH e eletrdlitos

PERIODO PRE-OPERATORIO

Determinacéao do risco cirurgico:

Excelente Pouco efeito sobre o paciente, minima
possibilidade de complicacdes

Alguma possibilidade de complicagdo em
decorréncia do procedimento, probabilidade
elevada de desfecho bem sucedido

Razoavel Possibilidade moderada de complicacéo,
recuperacao demorada, ou alteracao
permanente na saude geral

Chances significativas de complicacoes,
alteracbes permanentes na saude geral, a
cirurgia se faz necesséria, para a

preservacao da vida do paciente

SISTEMA CARDIO-PULMONAR

» |IDOSOS
» POLITRAUMATIZADOS

o PATOLOGIAS CARDIACAS

r>

PROT0(C0LO
ANESTESICO

CARDIOPAT774 -
COMPENSADA

NAO CONTRA-TNDICA

CIRURGIA

SN

FLUTDOTERAPT A
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PATOLOGIAS RESPIRATORIAS

o
¥ Panalisia de laringe
> Colapeo de traguiia VENTILAPAO DEFICIENTE
- P e ot — e
> Narinas eotenocadas
N = CONTUSHO PULNONAR
PUEUNOTORAX

SISTEMA HEPATICO
O QUE OCORRE NA HEPATOPATIA?

1. | Capacidade de metabolizagdo de anestésicos e medicamentos

2. Estado nutricional deficiente

3. | Sintese dos fatores de coagulagao

COMO MINIMIZAR O RISCO DE PACIENTES HEPATOPATAS?

1. 1 Calorias da dieta

2. Fluidoterapia cuidadosa

3. Transfusao de plasma ou sangue

SISTEMA URINARIO

(0]

0}

0}

INSUFICIENCIA RENAL
RUPTURA DE BEXIGA
OBSTRUCAO URETRAL
Estabilizagao pré-operatéria
» Fluidoterapia

» Drenagem da urina
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COMO MINIMIZAR O RISCO DE PACIENTES RENAIS?

1. Fluidoterapia cuidadosa
2. Prevenir perda sanguinea — hipotensao

3. Monitoragao e terapia precoce

SISTEMA ENDOCRINO ADRENAL
» HIPERADRENOCORTICISMO
0 ALTO CORTISOL
1. Compromete respiragao
» Gordura intratoracica
2. Retarda a cicatrizagao

3. Diminui a resisténcia tecidual

SISTEMA ENDOCRINO ADRENAL
» HIPOADRENOCORTICISMO
o BAIXO CORTISOL
1. Hospitalizagao
> Estresse
2. Suplementar com corticéide
» Inducéao

» Recuperagao

SISTEMA ENDOCRINO TIREOIDE
» HIPERTIREOIDISMO
o COMUM EM GATOS
1. Alteragao cardiaca
» Taquicardia
» Hipertrofia ventricular

» Insuficiéncia cardiaca congestiva

SISTEMA ENDOCRINO TIREOIDE
» HIPOTIREOIDISMO
o COMUM EM CAES PEQUENOS
1. Bradicardia, reducdo do débito cardiaco

2. 1 Depressao respiratoéria
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3.
4.
5,

Hipotermia severa
1 Tempo de recuperagao anestésica

1 % de infecgéo

SISTEMA ENDOCRINO DIABETE MELITO
O QUE OCORRE NA DIABETE?

Perda do controle da [ ] de glicose

o N~

Cetoacidose

1 cortisol endégeno

1 demanda metabdlica

1 % de infecgao

SISTEMA ENDOCRINO DIABETE MELITO
COMO PREVENIR COMPLICACOES

1.
2
3.
4

. Monitoragao da glicemia

Jejum de 8 horas

. Insulinoterapia

Fluidoterapia com dextrose

» Trans e pos-operatorio

PERIODO PRE-OPERATORIO

» Comunicacao com o cliente:

o0 Avaliacao do paciente

0 Explicacao sobre a situagdo do paciente

0 Opcgoes de tratamento e prognostico

0 Possibilidade de complicagdes

o Cuidados pés-operatoérios

0 Custos do tratamento

A decisdo é sempre do cliente
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PERIODO PRE-OPERATORIO
» Estabilizacdo do paciente:
0 Fluidoterapia

* necessidades diarias
- cao 40-50ml/kg
- gato 70ml/kg

= perdas gastrintestinais
- vOmito: 40ml/kg
- diarréia: 50ml/kg
- ambos: 60ml/kg

e perdas ja ocorridas

Biopeso (Kg) x % desidratacdo: ... Litros
100

Parametros para avaliacdo clinica pré-operatéria de cées, relacionando os sinais

fisicos com o grau de desidratacéo.

%6 de deplecéao Sinais fisicos
4 Sem anormalidade; apenas historia clinica de falta de
ingestdo de agua
) Leve inelasticidade da pele (flacidez); mucosas e pele
secas; urina concentrada; cansa facilmente

8 Pele sem elasticidade; tempo de reperfusao capilar
acima de 3 segundos; olho profundo na orbita;

mucosa oral viscosa e seca; conjuntiva congesta e
seca; urina concentrada e escassa.

Pele com severa falta de elasticidade; reperfusédo
capilar acima de 3 segundos; olho profundo; mucosa
palida; pulso rapido e fraco; contracbes musculares
involuntarias; choque em animais debilitados

Choque ou morte iminente
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PERIODO PRE-OPERATORIO
» Estabilizacdo do paciente:
0 Hemoterapia
» |ndicacbes

- Hemorragia
- anemia nao-regenerativa
- alteragbes de coagulacao
- choque hemorragico
- anemia hemolitica ndo autoimune
- trombocitopenia
- enfermidade hepatica

- hipoproteinemia

TRANSFUSAO DE SANGUE TOTAL

volume de sangue (ml)= peso (kg) x_ht desejado - ht paciente x 70 (gato) ou 90 (cao)
ht doador

2,2ml/kg para T 1% no ht do receptor

Obs.: hematécrito do doador deve ser igual a 40%

TRANSFUSAO DE PAPA DE HEMACIAS

» 1 capacidade de transporte de oxigénio
TRANSFUSAO DE PLASMA
» hipoproteinemia

» fatores de coagulacao

plasma (litros)= peso (kg) x 0,05 x déficit de proteina (g/dl)

proteina do plasma do doador

6 - 10ml/kg 3x dia até normalizar os niveis de proteinas totais
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REPOSICAO DE VOLUME BASEADA NO HEMATOCRITO E PROTEINAS TOTAIS
Ht < 28% e PT > 5g/dl: repor papa de heméacias

Ht < 28% e PT < 5g/dl: repor sangue total

Ht = 28 - 50% e PT > 5g/dI: repor sangue total

Ht = 28 - 50% e PT < 5g/dI: repor sangue total

Ht > 45% e PT > 5g/dl: repor solugao salina

Ht > 45% e PT < 5g/dl: repor plasma ou expansor

TERAPIA ENERGETICA
» Indicacgbes
0 histéria de patologia gastrintestinal como vomito e diarréia
caquexia geral, enfermidade crénica debilitante
alimentacgao oral interrompida ha mais de 5 dias

terapia com farmacos catabdlicos

O O O O

drenagem abundante, nefro ou enteropatias, queimaduras extensas,...

» Necessidade energética diaria
Kcal/DIA= 70 X PESO CORPOREO (kg)®™
- atividade moderada (repouso no canil) - T 25%
- convalescenca e repouso em canil - T 35%
- politraumatizado - T 50%
- sepsia-T70%
- queimadura - T 100%

PREPARACAO GERAL DO PACIENTE:
» Banho 24 horas antes da cirurgia
» Jejum solido de + 12 horas
» Jejum liquido de + 4 horas
» Passear com o animal
0 estimula a mic¢ao e defecagao

» Sondagem uretral ou compressé&o vesical
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PREPARACAO DO LOCAL DA CIRURGIA:
» Remocéao dos pélos (tricotomia)
o Gilete
0 Agentes depilatorios
o Tosquia
» Anti-sepsia da pele

» Colocagao dos panos de campo

TRANSPORTE E POSICIONAMENTO DO PACIENTE:
» Evitar contaminacéo da area preparada
» Fontes de aquecimento do paciente
o fontes de calor externas
o fontes de calor internas
» Posicionamento do paciente na mesa
0 acesso facil e completo ao local da cirurgia
o confortavel para o paciente

» Contencéao do paciente

PLANEJAMENTO

Trabalho em equipe

Boa iluminacéao

Controle da forga, movimentos e gestos

Anatomia topografica

vV V V V V

Ponto de apoio
O menor tremor

> Intervengdo no menor tempo possivel

NORMAS PARA CIRURGIA

» Cirurgido nao tenso

» Dissecar somente o necessario

» Minima exposicéo dos tecidos
» Manipulagao suave
>

Instrumental e técnica correta
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PERIODO TRANS-OPERATORIO
» Fluidoterapia
o 10-20ml/kg/h
Plano anestésico adequado
Ventilagao
Hemostasia preventiva

Protecao da area cirurgica

YV V V V V

Cuidados com os tecidos
o hidratacao
0 manipulagao
o lavagem
» Escolha do material de sutura

» Escolha do padrao de sutura

MONITORIZACAO DO PACIENTE CIRURGICO
> VARIAVEIS GERAIS
o0 estado geral
0 vivacidade
o tono muscular
postura
apetite

padrao respiratorio

O O O O

temperatura corporal

MONITORIZACAO DO PACIENTE CIRURGICO
> VARIAVEIS VENTILATORIAS

e padrao respiratorio
o frequéncia respiratéria
0 caracteristicas respiratérias
0 ausculta pulmonar

e gases sanguineos
o PaCO;e PaO,
o pH

e capnografia

e oximetria de pulso

e hematdcrito
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> VARIAVEIS CIRCULATORIAS
e frequéncia cardiaca
e pulso arterial
e pressao arterial
e pressao venosa central
e débito cardiaco

e tempo de reperfusao capilar

VARIAVEIS DOS LIQUIDOS CORPORAIS
»  equilibrio hidrico
»  proteinas séricas
»  produgédo urinaria
»  equilibrio acido-basico
»  eletrdlitos

TRATAMENTO DA DOR POS-OPERATORIA
> ANESTESICOS LOCAIS:
0 bloqueio dos nervos intercostais:
* bloquear dois craniais e um caudal a inciséo
e bupivacaina 0,5% - analgesia 3-4 horas
» ANALGESIA INTRAPLEURAL
» ANALGESIA EPIDURAL
0 espaco lombossacro:
» lidocaina 3-5mg/kg
* bupivacaina 1,5-2mg/kg

> ANALGESICOS OPIOIDES
“Melhores medicamentos disponiveis para o controle da dor”
o morfina
oximorfona - 10 X
metadona - 1,5 X
butorfanol - 7/10 X

meperidina - menos potente que a morfina

O O O O
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> ANTIINFLAMATORIOS NAO ESTEROIDES

“Na utilizacao de forma preemptiva obtém-se maior efeito”

0]

0}
o
0}

aspirina

fenilbutazona

flunixin meglumine

ketoprofeno

PERIODO POS-OPERATORIO
INFECCAO CIRURGICA:

> DIAGNOSTICO
SINAIS SISTEMICOS

Hipertermia
Prostacao
Anorexia
Polidipsia
Leucocitose
Ictericia

Uremia

SINAIS LOCAIS

edema de bordas

pontos apertados

eritema

sensibilidade exagerada

drenagem de secregao serosa ou serossanguinea
seroma

supuragao
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TRAQUEOTOMIA

Prof2. Dr2. Paula Diniz Galera
Conceito:

Traqueotomia: incisdo na parede traqueal

Indicacgdes:
e Remover obstrucao
e Coletar amostras

e Facilitar fluxo aéreo

Consideracfes gerais:

Os animais com desconforto respiratério devem ser examinados e submetidos
a tratamento clinico (caso necessario) previamente a cirurgia. Pode-se administrar
oxigenioterapia, corticosteréides ou até mesmo a sedacédo, lembrando sempre de
avaliar cada caso particularmente e utilizar somente o tratamento adequado a cada
situacao.

O diagnostico de uma doenga respiratoria superior embasa-se na anamnese
e sinais clinicos, achados do exame fisico, parametros hematolégicos e bioquimicos
séricos, radiografia, endoscopia, citologia, cultura e/ou bidpsia.

Doses antiinflamatdrias pré-operatérias de corticosteréides podem reduzir
edema nasofaringeo e/ou em via aérea superior secundario a manipulagéo cirurgica
ou diagndstica. Para tanto a Dexametasona na dose de 0,5 — 2 mg/kg IV, IM, SC é

recomendada.

Antibioticoterapia:

O trato respiratério possui uma flora bacteriana normal. Portanto,
administram-se frequentemente antibidticos profilaticos antes da cirurgia. A maior
parte das infeccbes deve-se a microorganismos gram-negativos. A escolha do

farmaco a ser utilizado deve ser embasado em cultura e antibiograma prévios.

Antibioticoterapia indicada para tratamento de infecgéo respiratéria superior:
e Ampicilina — 22 mg/kg, 1V, IM, SC, VO tid (a cada 8 horas)
e Cefazolina — 20 mg/kg, 1V, IM tid
e Trimetoprim — sulfadiazina — 15 mg/kg IM, VO bid (a cada 12 horas)
e Amicacina 10 mg/kg, IV, IM, SC tid
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e Enrofloxacina 5-10 mg/kg VO, IV bid

Anatomia cirargica:

A traquéia € um tubo flexivel e semi-rigido, que se estende desde a
cartilagem cricoide até os brénquios principais, aproximadamente na quarta ou na
quinta veértebras toracicas. Trinta e cinco a quarenta e cinco cartilagens hialinas em
forma de C, reunidas por ligamentos anulares ventral e lateralmente e pelo musculo
traqueal (membrana traqueal dorsal) dorsalmente, formam a traquéia. Os vasos e os
nervos traqueais encontram-se nos pediculos laterais e suprem a traquéia em
segmentos. Tecido conjuntivo areolar frouxo circunda a traquéia e forma os
pediculos laterais. Os ramos vasculares para a traquéia sao supridos pelas artérias e
veias tiredideas craniais e caudais, pelas artérias e veias broncoesofagicas e veias

jugulares internas. A inervagao ocorre pelo sistema nervoso auténomo.

Técnica cirurgica:

Aborde a traquéia cervical por incisdo na linha média cervical ventral. Estenda
a incisdo desde a laringe até o esterno, conforme necessario, para permitir a
exposi¢cao adequada. Separe os musculos esterno-hidideos ao longo da sua linha
média, e retraia-os lateralmente. Disseque o tecido conjuntivo peritraqueal a partir da
superficie ventral da traquéia, no local proposto para a traqueotomia. Tenha cuidado
para evitar traumatizar os nervos laringeos recorrentes, as artérias carotidas, a veia
jugular, os vasos tiredideos ou o esb6fago. Imobilize a traquéia entre o polegar e o
dedo indicador. Faga uma incisdo horizontal ou vertical pela parede da traquéia.
Coloque suturas que envolvam a cartilagem ao redor das cartilagens adjacentes
para separar as bordas e permitir inspecao luminal ou inser¢ado da sonda. Aspire
sangue, secregdes e residuos do lumen traqueal. Apos terminar o procedimento,
aproxime as bordas traqueais com suturas interrompidas simples de polipropileno 3-
0 ou 4-0. Para fechar a incisao traqueal, coloque suturas nos ligamentos anulares
que circundam as cartilagens adjacentes ou somente nos ligamentos anulares. Lave
o local com solugédo salina. Aproxime os musculos esterno-hidéideos com um padrao
de sutura continuo simples com fio absorvivel sintético 3-0 ou 4-0. Aproxime o tecido

subcutaneo e a pele rotineiramente.
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TRAQUEOSTOMIA

Conceito:

Criagcao de uma abertura temporaria ou permanente no interior da traquéia
para facilitar o fluxo aéreo. Ela permite que o ar entre na traquéia distal ao nariz,
boca, nasofaringe e laringe. Deve-se realizar uma traqueotomia, e inserir uma sonda
(traqueostomia temporaria) ou criar um estoma (traqueostomia permanente) para
facilitar o fluxo aéreo. Deve-se escolher uma sonda nao-reativa que ndo seja maior

que metade do tamanho da traquéia.

Indicacéo:
Traqueostomia temporaria:

E realizada mais comumente para proporcionar uma via de fluxo aéreo
alternativa durante uma cirurgia ou como procedimento de emergéncia em pacientes
gravemente dispnéicos. A traqueostomia com sonda deve ser mantida geralmente

por periodo curto.

Traqueostomia permanente:

Recomenda-se para animais com obstrugdes respiratorias superiores que
causam desconforto respiratério moderado a intenso, que nao pode ser tratado com
éxito por meio de outros métodos (por exemplo: colabamento laringeo, neoplasia
nasal). Deve-se ainda avisar os proprietarios de que esses animais devem ser
restringidos de nadar, que necessitarao de cuidados estomatosos diarios e, deve-se
aconselha-los de que a vocalizagdo ficara diminuida ou ausente apds esse
procedimento. Os traqueostomas devem ser mantidos pela vida inteira ou até serem

fechados cirurgicamente.

Técnica cirurgica:
Tragueostomia temporaria:

Faca uma incisdo na linha média ventral, a partir da cartilagem cricoide,
estendendo-se 2 a 3 cm caudalmente. Separe os musculos esterno-hidideos e faca

uma traqueotomia horizontal (transversal) pelo ligamento anular, entre a terceira e a

quarta ou, a quarta e a quinta cartilagens traqueais. Nao estenda a incisdo ao redor
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mais do que a metade da circunferéncia traqueal. Aspire sangue e muco do lumen,
alargue a incisao, e insira a sonda de traqueostomia. Facilite a colocacdo da sonda
envolvendo um a cartilagem distal ou lateralmente ‘a incisdo com uma sutura de
fixagcdo longa. Aplique tensdo nessa sutura para abrir a incisdo. Alternativamente,
abra uma pinga hemostatica na incisdo ou abaixe as cartilagens cranialmente ‘a
incisdo horizontal. Se a insercdo de sonda for dificil, resseccione uma elipse
pequena de cartilagem. Aproxime os musculos esterno-hidideos, o tecido
subcutaneo e a pele cranial e caudal a sonda. Fixe a sonda suturando-a na pele ou

amarrando-a em gaze presa ao redor do pescoco.

Tragueotomia permanente:

Exponha a traquéia cervical proximal com uma incisdo na linha média cervical
ventral. Crie um tunel dorsalmente a traquéia na area da terceira a sexta cartilagens
traqueais. Usando esse tunel, aproxime os musculos externo-hidideos dorsalmente a
traquéia, com suturas de colchoeiro horizontais para criar uma tipéia muscular para
reduzir a tensdo nas suturas de mucosa com pele. Comegando com a segunda ou
terceira cartilagens traqueais, esboce um segmento retangular da parede traqueal,
com um comprimento da largura de 3 a 4 cartilagens e um tergo da circunferéncia da
traquéia em largura. Incise a cartilagem e os ligamentos anulares até a profundidade
da mucosa traqueal. Levante a borda da cartilagem com uma pinga de polegar e
disseque o segmento da cartilagem a partir da mucosa. Se as cartilagens traqueais
mostrarem qualquer fraqueza ou tendéncia a colabar, coloque um ou dois anéis
protéticos cranial e caudalmente ao estoma. Excise um segmento de pele
semelhante adjacente ao estoma (excise segmentos de pele maiores se o animal
apresentar dobras cutaneas soltas ou gordura subcutanea abundante). Suture a pele
diretamente na fascia peritraqueal em sentido lateral, e os ligamentos anulares
proximal e distalmente ao estoma com uma série de suturas intradérmicas
interrompidas (polidioxanona ou polipropileno 3-0 ou 4-0). Faga uma incisdo em
forma de | ou H na mucosa. Dobre a mucosa sobre as bordas cartilaginosas e
suture-as nas bordas da pele com suturas de aposicdo para terminar o
traqueostoma. Use suturas interrompidas simples nos cantos e um padréo continuo

simples para aproximar adicionalmente a pele e a mucosa (polipropileno 4-0).
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Cuidados e avaliacdo pos-operatérios

Monitoramento durante a recuperagcdo anestésica (secrecdo, tosse,
engasgo, aspiragado), mantendo o animal intubado enquanto for
possivel;

Caso ocorra desconforto respiratério apds a retirada da sonda o animal
deve ser reintubado;

Fornecer oxigénio suplementar;

Fornecer analgésicos pos-operatorio;

Oferecer agua apoés 6 a 12 h da cirurgia;

Oferecer alimento mole (bolinhas) ap6s 18 a 24 h caso n&do ocorra
vémito ou engasgo;

Evitar o uso de coleira cervical;

Terapia clinica continua;

ApOs traqueostomia observar se ocorre asfixia ou desalojamento da
sonda;

Limpeza e remogao de muco da sonda a cada 15 min inicialmente;

Em traqueostomia permanente inspecionar o traqueostoma quanto ao
acumulo de muco a cada 1 a 3 h; com 7 dias o intervalo aumenta para
4 a 6 h e depois de 30 dias, limpeza do estoma duas vezes ao dia;

Manter a tricotomia ao redor do estoma.

Complicacgdes

Obstrugao respiratéria devido ao inchaco, edema e irritagdo de mucosa
com aumento na produg¢do de muco e/ou colabamento laringeo ou
traqueal;

Infeccéo;

Espasmo, paralisia ou paresia laringea apés lesdo no nervo laringeo
recorrente;

Em traqueostomia pode ocorrer desalojamento da sonda, engasgo,
vOmito, tosse, enfisema, obstrucdo da sonda, estenose traqueal,

fistulas traqueoesofagicas.
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ESOFAGOTOMIA

Profa. Dr2. Paula Diniz Galera
M.V. Laila Maftoum Proenca

Conceito:

Esofagotomia: incisdo no lumen esofagico.

Indicagdes:
e Remover obstrugao (corpos estranhos, estenoses, massas, etc)
o Perfuracéo
e Fistulas
e Hérnia hiatal
e Intussuscepcgao gastroesofagica
e Diverticulos

e Acalasia cricofaringea

Cuidados pré-operatérios:

O diagndstico de esofagopatia baseia-se na anamnese, sinais clinicos e em
endoscopia e/ou radiografias (simples e contrastadas, com suspeita de perfuragéo
utilizar contraste iodado e ndo de bario). Os sinais clinicos predominantes de
patologia esofagica séo regurgitacao e disfagia.

Pode ocorrer pneumonia por aspiragao, que deve ser tratada agressivamente
antes da cirurgia. Esofagite e debilitacdo nutricional também devem ser tratadas
previamente a cirurgia.

Terapia com corticosterdides intercorrentes (prednisolona a 0,5 mg/kg, VO

Bid) pode diminuir o risco de estenose em animais com esofagopatia grave.

Antibioticoterapia:
A escolha do farmaco a ser utilizado deve ter base em cultura e antibiograma

prévio.

Antibioticoterapia indicada para tratamento de infeccao respiratoria superior:
e Ampicilina — 22 mg/kg, IV, IM, SC, Vo tid a qid
e Cefazolina — 20 mg/kg, IV, IM tid
e Clindamicina — 11 mg/kg, VO, IV, bid
e Trimetoprim — sulfadiazina — 15 mg/kg IM, VO bid
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e Amicacina 10 mg/kg, IV, IM, SC tid
¢ Enrofloxacina 5-10 mg/kg VO, IV bid

ANATOMIA CIRURGICA:

Fonte: FOSSUM,T.W., 2002

As porgdes toracicas cervical e proximal do eséfago situam-se a esquerda da
linha média. No entanto, o esbéfago esta ligeiramente a direita da linha média desde
a bifurcagao traqueal até o estdbmago. As camadas da parede esofagica incluem
mucosa, submucosa, muscular e adventicia. O es6fago ndo possui serosa. Portanto,
a selagem com fibrina inicial dos locais de esofagotomia pode ser mais lenta que em
outras areas do trato gastrintestinal. A submucosa é a camada de sustentacdo do
esb6fago, deve ser incorporada em todas as suturas. O esdfago canino normal possui
estriacbes mucosas lineares por toda sua extensdo. A porcao distal do esdfago
felino possui geralmente dobras de mucosa circulares, que formam um padrdao em
zigue-zague com contraste positivo.

O suprimento vascular do es6fago cervical deriva de ramos das artérias
tiredidea e subclavica. As artérias broncoesofagicas e os ramos segmentares da
aorta suprem o eséfago toracico. O eséfago abdominal € suprido por ramos oriundos
das artérias gastricas esquerda e frénica esquerda. Os ramos intamurais se

ramificam e anastomosam dentro da camada submucosa. O fluxo sanguineo
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colateral das porg¢des cervical e abdominal do es6fago pode proporcionar ao es6fago
toracico fluxo sanguineo adequado, contanto que o sistema vascular esofagico

intramural se encontre intacto.

TECNICA CIRURGICA:

- Abordagem do eséfago cervical

Posicione o paciente em decubito dorsal. Incise a pele na linha média,
comecando na laringe, estendendo-se caudalmente até o manubrio. Incise e retraia
0 musculo platisma e o tecido subcutédneo. Separe os musculos esternoidideos
pareados ao longo da linha média para expor a traquéia subjacente. Retraia a veia
tiredidea média com o musculo esternoidideo. Se precisar de acesso ao es6fago
cervical caudal, separe e retraia os musculos esternocefalicos. Retraia a traquéia
para a direita para expor as estruturas anatdémicas adjacentes, incluindo o eséfago, a
glandula tiredidea, os vasos tiredides craniais e caudais, o nervo laringeo recorrente
e a bainha carotidea. Introduza uma sonda gastrica ou um estetoscépio esofagico

para facilitar a identificagdo do eséfago e da leséo.

ESOFAGOTOMIA

Separe o esdfago do restante do campo com tampdes de laparotomia
aquecidos (ou compressas). Aspire material do es6fago antes de fazer a inciséo.
Oclua o lumen cranial e caudalmente ao local da esofagotomia proposto com os
dedos ou pingas ndo esmagadoras. Coloque suturas de fixagao adjacentes ao local
da incisdo para estabilizar, auxiliar a manipulagao e evitar traumatismos nas bordas
esofagicas.

Fagca incisdo em estocada no Iumen esofagico e estenda a incisdo
longitudinalmente, conforme necessario, para remover o corpo estranho ou observar
o lumen. Se a parede esofagica parecer normal, faga incisdo sobre o corpo estranho.
Se a parede parecer comprometida, faca a incisdo caudalmente a lesdo ou ao corpo
estranho. Remova os corpos estranhos com pinga, cuidando para evitar traumatismo
esofagico adicional (rasgo ou perfuragdo). Examine o lumen esofagico. Obtenha
amostras de cultura de areas necrosadas e perfuradas. Debride e feche as
perfuracdes circundadas por tecido saudavel que envolve menos de um quarto da
circunferéncia do esbéfago. ldentifique as areas necrosadas grandes ou as

perfuragdes extensas e realize ressecg¢ao e anastomose.
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As incisbes de esofagostomia podem ser fechadas por uma ou duas
camadas. Um fechamento interrompido simples em duas camadas resulta em forga
de ferimento imediata maior, aproximacao tecidual melhor, melhora na cicatrizacao
apos esofagostomia, mas leva mais tempo para sua realizagdo que as técnicas de
camada unica.

Coloque cada sutura a aproximadamente 2 mm da borda e em intervalos de
2 mm. Incorpore a mucosa e a submucosa na primeira camada de fechamento
interrompido simples em duas camadas. Coloque os fios de sutura de maneira que
os nos fiquem dentro do lumen esofagico. Incorpore as camadas adventicia,
muscular e submucosa na segunda camada de suturas, com os ndés amarrados
extraluminalmente. Quando usar fechamento em camada, passe cada fio de sutura
por todas as camadas da parede esofagica, e amarre os nés na superficie
extraluminal. Confira a integridade do fechamento por oclusdo do lumen, injecéo de

solucao salina, aplicacao de pressao e observacédo de vazamento entre as suturas.

* Para sutura do es6fago recomenda-se fio de sutura monofilamentar absorvivel (polidaxona, poligliconato) e

ndo absorvivel (polipropileno, nailon), 3-0 ou 4-0.

Fonte: FOSSUM, T.W., 2002.
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- Cuidados e avaliacao pés-operatorios

e O esdfago nao tolera bem um esticamento longitudinal e podera sofrer
deiscéncia se a tensao for extensa;

¢ Analgesia adequada;

e Jejum pés-cirurgico de 24 a 48 h;

¢ Alimentacao parenteral,

e Agua pode ser oferecida apds 24 h;

e Administrar alimento fluidificado durante 5 a 7 dias ap6s o jejum
alimentar (observar vémito ou regurgitagao);

e Monitorar febre e neutrofilia;

e Observar e tratar esofagites ou pneumonia por aspiragéo;

e Pode ocorrer recidiva da patologia;

e Pode ocorrer deiscéncia, estenose e fistulacéo.
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CELIOTOMIA EM PEQUENOS ANIMAIS
Prof2 Dr2 Paula Diniz Galera

A maioria das cirurgias realizadas em pequenos animais requer acesso
cirurgico abdominal. O acesso ao abdémen pode ser necessario para propostas
diagndsticas, terapéuticas ou mesmo para prognosticos.

Alguns profissionais preferem n&o realizar a incisdo na linha alba de fémeas
lactantes, embora a incisdo mediana realizada em casos de cesariana n&o interfiram

com a amamentacéao dos filhotes.

Definigéo:
Embora se utilize amplamente o termo laparotomia, este termo refere-se
exclusivamente a abertura do flanco. A abertura da cavidade abdominal denomina-

se celiotomia.

Anatomia:

Na linha média ventral ha uma fina, branca e fibrosa area, denominada linha
alba. Em caes, ela possui entre 2 e 3 mm de largura; em gatos, ao redor de 4 mm.
As fibras das aponeuroses tendinosas dos musculos obliquo abdominal externo,
obliqguo abdominal interno e reto abdominal convergem sobre a linha média,
formando a linha alba. Desta forma, eles passam externa ou internamente ao
musculo reto abdominal, o qual se estende em uma dire¢cdo cranial a caudal ao

longo da parede abdominal.

Classificagao:
- Celiotomia mediana: incisdo sobre a linha média (linha alba)
- Celiotomia paramediana: incisao paralela a linha média (linha média)
A celiotomia mediana/ paramediana podem ainda ser classificadas em pré-

umbilical, retro-umbilical, ou pré-retro-umbilical, conforme sua extenséo.

- Laparotomia: incisdo na area paracostal do flanco.

Indicacdes:
- Diagnostica
- Curativa (que permita acesso a outras técnicas)

- Progndstica
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Técnica Operatoria:

1. pré — operatdrio: jejum prévio, técnicas de anti-sepsia, colocacédo de panos de

campo, etc. Decubito dorsal.

2. trans — operatorio

Incisdo cutdnea, com o bisturi, na linha média ventral (extensao e localizagao
conforme o procedimento desejado), podendo ter inicio préximo ao processo
xiféide e estendendo-se caudalmente até o pubis;

incise o tecido subcutaneo (se houver necessidade, divulsione-o sobre a linha
média), exponha a fascia externa do m. reto abdominal;

identifique a linha alba; realize hemostasia, se necessario;

sustente a parede abdominal com pincas Allis e realize uma incisdo em
estocada com o bisturi;

verifique a presenca de 6rgaos e aderéncias proximas a incisao;

amplie a incisdo com a tesoura (cranial e caudalmente);

rompa ou retire, realizando hemostasia, o ligamento falciforme.

Em céaes machos, pince o prepucio e prenda-o lateralmente. A incisao de pele

torna-se paramediana na regido do prepucio. Incise a musculatura na linha alba,

como descrito anteriormente.

y

(Fonte: FOSSUM, 2002.)

diérese: realizada plano a plano. Sutura da musculatura com pontos simples
interrompido, fio absorvivel sintético (2-0 a 3-0); sutura do subcutaneo com

ponto simples continuo, e intradérmica em zigue-zague, ambas com fio
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absorvivel sintético (3-0 a 4-0). Para finalizar, sutura da pele com ponto
simples interrompidos (em felinos, pode-se usar Wolff continuo), fio
inabsorvivel sintético (2-0 a 3-0). Outros padrées de sutura também s&o
referidos na literatura, como o Donatti e fios inabsorviveis sintéticos

monofilamentados podem ser empregados em sutura da musculatura.

3. poOs- operatério: curativos locais, utilizagdo de analgésicos, antiinflamatorios e

antibiéticos conforme o procedimento realizado e o estado geral do paciente.

Complicagdes:
- infecgdo cirurgica, se n&o forem seguidos os padrdes de anti-sepsia e
assepsia;
- deiscéncia de sutura (falhas técnicas, escolha errada do material de sintese,

infeccao, falhas nas recomendacdes e/ou realizagao do pds-operatorio).
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GASTROTOMIA EM PEQUENOS ANIMAIS
Profa. Dr2. Paula Diniz Galera

1. ANATOMIA FUNCIONAL

A capacidade média do estbmago de um cao é bastante variavel, sendo de
400-500mL em um cao de raga Beagle, 700mL em caes de porte médio, podendo
alcancar 3,7 a 8 litros em ragas grandes, estes, sob condigdes nao fisioldgicas. Ja o
estbmago de gatos nado sofre tanta variagdo quanto a sua capacidade, que se situa
entre 300-350mL.

( Fonte: FOSSUM, 2002)

Regides do estdbmago: cardia, fundo, corpo, piloro (antro, canal, e esfincter pilérico).

Fundo: sua superficie cranial empurra o lado esquerdo do diafragma; embora
relativamente pequeno em carnivoros, o fundo é de facil identificagdo ao R-X, no
animal em estagao (principalmente em gatos), pois € tipicamente preenchido por
gas. Em outra postura, o gas borbulha para a nova parte elevada do estémago, onde
pode realgar a mucosa. O fundo é relativamente maior no estdbmago vazio. Um plano
horizontal passando através do cardia marca o limite ventral do fundo e
freqUentemente corresponde a superficie de conteudo liquido. O fundo deve ser uma
divisao funcional verdadeira do estdmago; ele deve controlar o enchimento de
liquidos, enquanto a parte mais distal tritura a ingesta, mistura o suco gastrico e

retém solidos.
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Corpo: é empurrado contra o lobo esquerdo do figado e perfaz o tergo médio
do estdbmago. E sucedido pela parte pilérica, da qual é arbitrariamente distinguido
por um plano passando através do chanfro angular (dobra aguda no limite ventral da
superficie ventral da curvatura menor).

Piloro: compde um pouco menos que um terco do estdbmago. E encontrado
ventralmente e, na maioria das vezes, a direita e ao redor do antro pilérico tipo funil,
0 qual se abre dentro de um canal pil6rico mais estreito que termina no 6stio pildrico,
o orificio dentro do duodeno. O proprio piloro consiste de um esfincter, associando
tunicas mucosa e serosa. O piloro deita-se a direita, empurrado contra o figado, mais
cranial que o cardia.

Movimentos do estbmago: o estdbmago cheio e vazio difere quanto a forma.
Quando vazio, adota varios tipos de “J”, quando cheio, apresenta-se em forma de
“C”. Quando o estbmago se enche, a curvatura maior torna-se de duas e meio a
quatro vezes maior em comprimento que a curvatura menor e se move
caudoventralmente; a curvatura menor permanece relativamente fixa. Formas sao
adicionalmente modificadas por varias atividades musculares, como contracdes
sistélicas do canal pildrico, contragdes gerais do corpo todo e peristalse, ondas que
criam constrigdes anulares, particularmente sobre a metade distal. Um ciclo tipico de
motilidade gastrica dura 10-12 segundos. O 6stio pilorico esta aberto, exceto no
quinto final do ciclo. Fluidos passam rapidamente, enquanto que alimentos sélidos
ou pastosos sao retidos por mais tempo.

Fixacdo do estbmago: a motilidade do 6rgao e sua necessidade em encher-
se e esvaziar-se nao permite que ele se fixe firmemente. Entretanto, o cardia é
“sustentado” pelo eséfago relativamente imével, e o piloro e duodeno sao ligados ao
figado de forma que o estdbmago fique frouxamente ancorado a linha média. O cardia
e o piloro formam um eixo sobre o qual o estdbmago rotaciona quando ele se enche.
A curvatura maior desliza caudalmente junto a parede abdominal esquerda enquanto
o cardia e o piloro permanecem estacionados. A curvatura menor liga-se ao figado
através do omento menor.

O tamanho do omento maior, que se origina da curvatura maior do estébmago,
varia. O omento possui varias fungdes, mas nenhuma delas vital; ele aumenta a area
de superficie serosa para producao e absorcédo de fluidos; também previne que os
intestinos se insinuem entre o estbmago e o figado, onde eles poderiam se tornar

presos.
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Tlanicas do estdmago: a parede do estdmago consiste de:

Tdnica mucosa: perfaz metade do peso do estbmago canino; é totalmente
glandular, e a natureza das glandulas varia de uma regido a outra.

Tanica submucosa: bem desenvolvida e bastante vascularizada.

Tanica muscular: compde um tergco do peso do estdmago. E composta de
trés camadas, no que difere da maioria das outras partes do trato alimentar. Além
disto, varia em espessura nas diferentes regides do estbmago.

Tlnica serosa: recoberta de peritdnio visceral.

As pregas gastricas sdo encontradas em toda a superficie mucosa do
estbmago, sendo mais proeminentes no 6rgao vazio. Sao particularmente bem
desenvolvidas no corpo, menos numerosas na parte pilérica e menos salientes ao
redor do cardia e sulco gastrico. Tais pregas assumem outras formas com a
inflamagcao, mas como elas sdo variaveis, deve-se ter cautela ao lhes atribuir um
aumento aparente. A parede do estbmago mede entre 3-5 mm de espessura. Ao
ultra-som, distinguem-se 5 leitos ecogénicos: superficie mucosa, a mucosa
propriamente dita, a submucosa, a muscular e a serosa.

Vasos e nervos: as artérias que irrigam o estdmago derivam da a. celiaca e
cursam ao longo, ou fecham, nos ligamentos do omento. Aa. gastricas esquerda e
direita correm ao longo da curvatura menor e aa. gastroepiploica direita e esquerda,
ao longo da curvatura maior, com ramos da a. esplénica suprindo o fundo.

Préximo a metade das superficies parietal e visceral ha uma delgada faixa
aproximadamente equidistante das duas curvaturas que é relativamente livre de
grandes vasos sanguineos e é o sitio de escolha para gastrotomias. Encontram-se
80% do fluxo sanguineo arterial na mucosa e, o restante, na submucosa e muscular.
As aa. sdo acompanhadas por veias satélites.

Nervos parassimpaticos sao derivados do tronco vagal dorsal e ventral.
Nervos simpaticos sao derivados dos nervos esplancnicos; estes, primeiro cursam o
géanglio celiaco-mesentérico e depois, o estbmago, acompanhando ramos da artéria
celiaca.

Linfonodos estdo dispersos por toda a mucosa e os linfaticos gastricos

drenam para o linfonodo hepatico.
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2. CONCEITO
Gastrotomia é a abertura do estbmago, e deve ser distinguida da
gastrostomia, que € o estabelecimento de uma abertura artificial (de comunicagéo

com o meio externo) do estbmago.

3. INDICACOES
- Retirada de corpos estranhos;
- Inspecdo da mucosa gastrica para verificagdo de presenca de Ulceras,
neoplasias ou hipertrofias;
- Obtencao de material para bidpsia;

- Esvaziamento gastrico.

4. CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS

Antes do ato cirurgico deve-se examinar todo o trato gastrointestinal atraveés
de exames fisico, radiolégico e gastroscopia, para determinar se estdo presentes
outras lesdes. Deve-se avaliar se ha desequilibrio hidroeletrolitico no paciente, o
qual deve ser corrigido antes da cirurgia. O histérico deve ser considerado. Uma
laparatomia exploratéria pode indicar uma gastrotomia. Antibioticoterapia profilatica

pode ser instaurada.

5. CONSIDERACOES QUANTO A PRESENCA DE CORPOS ESTRANHOS NO
ESTOMAGO:

Incidéncia: relativamente alta, acometendo cdes e gatos em diferentes
idades.

Sinais clinicos: vomito reflexo é desencadeado apenas quando o C.E.
localiza-se no antro pilérico; quando localizado no fundo, geralmente n&o produz
sinais clinicos. Se o C.E. se deposita na porgcao pilérica do estdbmago, o
esvaziamento gastrico tende a diminuir. C.E. geralmente ndo s&o detectaveis a
palpacdo abdominal.

Achados laboratoriais: variam com a severidade e duracido do vOmito e
devem incluir desidratacéo e desbalancgo eletrolitico e acido-basico. A anormalidade
mais comum € acidose metabdlica, mas alcalose hipocaliémica também pode
ocorrer em animais com obstrugao pildrica.

R-X: adequado para diagnéstico de C.E. radiopaco, mas muitos sao

radiolucentes. Sua presenga pode ser sugerida por aumento na largura de uma
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porcdo localizada do estdmago. Gas e resto da ingesta frequentemente se
acumulam ao redor do C.E. gastrico, facilitando sua localizacdo. O R-X contrastado
pode ser necessario.

Diagndstico: baseado em achados clinicos e, principalmente, radiograficos.
Se inconclusivo, realizar R-X contrastado. Exames laboratoriais com analise de
eletrélitos, desbalango acido-basico podem auxiliar.

Tratamento: C.E. devem ser removidos, pois causam inflamag&o crénica na
parede gastrica e obstrugdo pildérica ou intestinal. A melhor técnica deve ser
escolhida baseada no tamanho, tipo e consisténcia do C.E. quando circulares e de
superficie lisa, podem ser removidos por vémito induzido, 30 minutos apds o animal
ter fito sua alimentacao regular. Em caes, apomorfina pode ser usada na dose de 1-
5mg; em gatos, 1 mg/kg de xilazina € mais indicado. C.E. pequenos e de superficie
lisa podem ser recuperados por endoscopia ou, ainda, com pingas de apreenséo.
C.E. grandes ou de superficie irregular, que podem causar injuria ao esodfago
quando retirados pela boca, devem ser removidos por gastrotomia. Deve-se tentar o
método conservador antes de se optar pelo cirurgico sempre que possivel.

Prognostico: bom, desde que a intervengao seja precoce.

TECNICA CIRURGICA
Anestesia;

Animal em decubito dorsal;

6

1

2

3. Anti-sepsia;
4 Colocacéao dos primeiros panos de campo;

5 Laparotomia mediana; pré-umbilical; em alguns casos, pré-retro umbilical;

6 Colocacéo dos segundos panos de campo e de compressas umedecidas ao
redor da incisao;

7. Afastadores para aumentar a exposi¢ao do estémago;

8. Exploragcdo da cavidade abdominal e exposi¢cao e isolamento do estémago,
através de 2 suturas de apoio equidistantes ou de pincas Babcock na area menos
vascularizada do 6rgao; estruturas abdominais circundantes sdo afastadas com
compressas umedecidas;

9. Rotacionar o estémago a 90° par que a incisdo fique paralela a parede
abdominal;

10. Incisao paralela e equidistante as duas curvaturas, em duas etapas;
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a) Iniciar na camada seromuscular, aprofundando até a mucosa com
bisturi; hemorragia pode ocorrer quando a incisdo atinge a por¢ao mais profunda do
leito seromuscular e a ligadura dos vasos sera mais facil se a mucosa estiver integra
pois, quando incisada, tem a tendéncia de se dobrar sobre as outras camadas da
parede gastrica;

b) Faz-se uma incisdo na mucosa com lamina de bisturi ampliando-a com
tesoura em direcao as pingas;
11.Inspegao do 6rgao e/ou retirada do C.E.;
12.Troca de luvas; desprezar material contaminado (compressas, instrumental
cirargico);
13.Sutura.

Quanto a sutura, cabem aqui alguns comentarios. Ha autores que defendem a
sutura realizada em um unico plano, por causar menor inversdo e melhor aposi¢céao
das bordas da ferida. Por outro lado, a sutura realizada em dois planos proporciona
melhor controle da hemorragia e melhor adaptacéo da serosa. Quando realizada em
um unico plano, a sutura é simples interrompida, perfurante total ou, ainda, nao
perfurante total, sendo estas preferidas aquelas para gastrorrafias, uma vez que a
presenca de fio de sutura na mucosa gastrica seria fonte constante de atrito. Este
procedimento tem sido preconizado recentemente por causar menor isquemia e
exsudacgao a ferida cirurgica.

Suturas realizadas em dois planos poderiam ter no primeiro padrao Cushing,
com fio absorvivel sintético 3-0 a 4-0 (ex. Vicryl); a sutura se inicia na superficie
serosa e penetra, mas nao atravessa, a mucosa (nao perfurante total). O segundo
plano € realizado com pontos simples separados tipo Lembert, utilizando-se fio
absorvivel sintético 2-0 ou 3-0, passando a aguda em angulo reto na inciséo, através
da seromuscular. Outras combinagbes podem ser feitas, geralmente com sutura
simples interrompida, no primeiro plano e invaginante no segundo (ex. Lembert). A
escolha fica a critério do cirurgido e de suas habilidades. O omento pode ser
colocado sobre a incisdo e fixado com dois pontos simples separados, com fio

absorvivel sintético 2-0 ou 3-0.

O categute é recomendado por alguns autores na escolha d um fio absorvivel
mas recriminado por outros devido a inducdo de intensa reposta inflamatéria e a

imprevisibilidade de sua taxa de absorgao.
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(Fonte: FOSSUM, 2002).

7. CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Além dos cuidados referentes a causa que conduziu a gastrotomia, os
cuidados pos-cirurgicos constituem-se, basicamente, na restauragdo do equilibrio
hidroeletrolitico. A fluidoterapia deve ser continuada até que a ingestao oral de fluido
se restabelega adequadamente. Pequenas quantidades de agua devem ser
oferecidas tdo logo o animal se recupere da anestesia. Se a agua é aceita pelo
animal, alimentacdo pastosa e em pequenas quantidades pode ser iniciada 24 a 48
horas (diverge entre autores) apds a intervengdo cirurgica. A quantidade e a
consisténcia do alimento devem ser gradualmente aumentadas até que aos quatro

dias de pds-operatoério a alimentagao normal seja restabelecida.
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ESPLENECTOMIA
Prof2. Dr2. Paula Diniz Galera

Por muito tempo acreditou-se que o bago nao era essencial a vida e, portanto,
poderia ser retirado sem maiores complicagbes. Sabe-se, hoje, que a doencga
esplénica representa grande mortalidade e morbidade a caes idosos. Embora os
avangos das técnicas anestésicas e cirdrgicas e um cuidado pds-operatorio
adequado permitam lograr éxito nas esplenectomias de caes e gatos, as
complicagbes poés-cirurgicas que ameagam a vida ainda persistem. As importantes
funcbes desempenhadas pelo baco tém conduzido a métodos de preservacdo da

funcao esplénica e ao monitoramento da saude de animais esplenectomizados.

Definicao:

Esplenectomia € a remocgao cirurgica do bago.

Anatomia:

O bacgo situa-se no quadrante abdominal cranial esquerdo, encontrando-se
geralmente paralelo a curvatura maior do estébmago. Entretanto, sua localizagao
mais precisa € dependente do tamanho e do posicionamento dos outros 6rgéos
abdominais.Com o estébmago contraido o bago se localiza ao lado das costelas;
quando o estébmago esta repleto, o bago se encontra no abdémen caudal.

O suprimento sanguineo é oriundo da artéria esplénica, ramo da a. celiaca. A
artéria esplénica possui de trés a cinco ramificagcbes primarias, que cursam no
omento maior em diregdo ao ter¢o ventral do bago. A primeira ramificagdo irriga o
pancreas. Os dois ramos remanescentes dirigem-se a metade proximal do bacgo, de
onde se projetam cerca de vinte a trinta ramificagées que entram no parénquima.Os
ramos continuam, entdo, do ligamento gastroesplénico em dire¢cao a curvatura maior
do estbmago, formando as artérias gastricas menores (que irrigam o fundo) e a
artéria gastroepipldica esquerda (que irriga a curvatura maior do estdmago). A
drenagem venosa € via veia esplénica. A contragao do bago é regulada pelo grande

numero de receptores alfa — adrenérgicos.

Indicacdes:
As afecgdes cirurgicas do bago podem ser focais (assimétricas) ou difusas
(simétricas). A esplenomegalia difusa pode ser atribuida a congestdo (ex: tor¢ao

esplénica, insuficiéncia cardiaca direita, dilatagdo volvulo-gastrica, farmacos) ou
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infiltrac&o resultante de infec¢do, doenga imunomediada ou neoplasia (Ex: lifoma). A
esplenomegalia focal pode ser causada por processos benignos (ex: regeneragao
nodular, trauma, hematoma) ou neoplasicos (ex: hemangiosarcoma). A
esplenomegalia decorrente de neoplasia € a principal causa de esplenomegalia néo
iatrogénica em caes e gatos.

Trauma esplénico, ruptura de um hematoma ou uma doenga concomitante
(ex: infecgdo cronica, doenga imunomediada ou coagulagdo intravascular

disseminada) podem resultar em hemorragia seguida de anemia.

Esplenectomia parcial
Indicada para lesdes focais ou traumaticas, quando se deseja preservar a

funcao esplénica.
Técnica Cirargica:

- celiotomia mediana pré-umbilical ou pré-retro-umbilical, para exploracdo da

cavidade abdominal,

- defina a area a ser removida;

- ligue duplamente os vasos da regiao e seccione-os;

- coloque pingas atraumaticas entre a regido a ser excisada e a regido sadia;
- seccione o bago entre as pingas;

- suture o tecido esplénico com um padrdo de sutura continuo, utilizando fio
absorvivel sintético 3-0 ou 4-0. Para conferir maior seguranga a sutura, pode-se
utilizar um padrdao duplo (ex. simples continuo na ida, voltando com a mesma

sutura).

Esplenectomia total

Indicada para neoplasias esplénicas, obstrugdes isquémicas (torgbes
esplénicas), aumento generalizado secundario a doencgas infiltrativas e traumas.
Algumas doencas imunomediadas nao responsivas a terapia podem requerer uma
esplenectomia, embora seja pouco difundida atualmente. Sempre que possivel, a

esplenectomia parcial € preferida a esplenectomia total.

As desvantagens de uma esplenectomia total sdo a perda do reservatorio
sangiiineo, da defesa imune e das funcdes de filtragdo e hematopoiese do baco. E

contra-indicada em pacientes que tenham hipoplasia de medula 6ssea.
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Técnica cirurgica:

Pode ser necessaria a transfusdo sanguinea antes ou concomitante a

cirurgia.

- celiotomia mediana pré-umbilical ou pré-retro-umbilical, para exploracéo
da cavidade abdominal;

- exposicdo do bago, envolto em compressas. Em pacientes com lesdes
neoplasicas, esta exposicao torna-se dificil.

- ligar duplamente e seccionar todos os vasos do hilo esplénico, com fio
absorvivel (preferencialmente) ou ndo absorvivel;

OBS: Podem-se realizar ligaduras dos vasos esplénicos maiores, ao inves de
ligar todos os vasos menores proximos ao hilo. Entretanto, esta técnica é mais

susceptivel a hemorragias no pés-operatoério.

- se possivel, preservar as artérias gastricas menores que irrigam a regiao
do fundo do estébmago;

- identifique o ramo que nutre o pancreas;

- ligue duplamente e seccione a artéria esplénica distal a estes vasos.

O material de sutura absorvivel € mais indicado. Se houver peritonite, dé

preferéncia a fios monofilamentares, como poligliconato ou polidioxanone.

POs — operatorio:

O animal deve ficar em observacao durante as primeiras 24 horas, devido ao
risco de hemorragia, e o hematocrito aferido constantemente, até que tenha voltado
aos niveis normais. Se houver hemorragia, esta pode ser por falha técnica ou por
disturbios de coagulacéao (CID). Pode-se observar leucocitose discreta. Leucocitose

acentuada é sinal de infecgao.

Manter a hidratagédo corporea e analgesia.

Complicagdes:
A maior complicagdo da cirurgia esplénica € a hemorragia, mais frequente
quando se realiza biopsia ou esplenectomia parcial. Pode decorrer de falhas nas

ligaduras dos vasos na esplenectomia total.
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ENTEROTOMIA, ENTERECTOMIA E ENTEROANASTOMOSE

Profa. Dr2. Paula Diniz Galera

Definicdo: enterotomia é uma incisdo no intestino. Enterectomia é a
resseccdo (remogdo) de um segmento do intestino e enteroanastomose € o

restabelecimento da continuidade entre as extremidades rompidas.

Indicacdes: as cirurgias intestinais (principalmente intestino delgado) sao
indicadas para casos de obstrugdo (corpos estranhos, massas), traumatismos
(perfuragbes, isquemia), posicionamentos errados, infecgbes e procedimentos
diagnosticos ou de suporte (bidpsia, cultura, citologia, sondas alimentares). A
resseccao e a anastomose intestinais sao indicadas em pacientes com
intussuscepgao irredutivel, estenose do Iumen intestinal, lesées graves que

comprometam o tecido ou neoplasias intestinais.

Técnica operatoria:

1. pré-operatério: além dos procedimentos rotineiros (jejum, estabelecimento
do animal, tricotomia, etc.), preconiza-se a antibioticoterapia profilatica
imediatamente antes a cirurgia. A flora bacteriana é menor no duodeno e no jejuno
que ileo, colon e reto. O maior numero de bactérias (aerdbias e anaerdbias) se
encontra no colon. Proliferacdo anormal de bactérias residentes ocorre no intestino
envolvido devido ao conteudo luminal estagnado, e a desvitalizagdo da parede, que
se constituem em excelentes meios de crescimento.

Dentre os antibiéticos preconizados citam-se a Cefazolina (20mg/Kg IV) e a
Cefoxitina (15-30mg/Kg V).

2. Técnica operatoria:

-decubito dorsal; celiotomia mediana, geralmente pré-umbilical.

vYEnterotomia: a alga intestinal que contém o corpo estranho é tracionada
para fora do abdémen e isolada com compressas. Realiza-se o “ordenhamento” da
alca intestinal. Colocam-se pingas intestinais atraumaticas (clampes intestinais)
cranial e caudalmente ao local a ser incisado. A parede intestinal é incisada
longitudinalmente, no lado anti-mesentérico, e no tecido sadio imediatamente caudal

ao corpo estranho. A incisao deve ter o tamanho suficiente para a retirada do corpo
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estranho sem causar mais comprometimento ao tecido. Posteriormente sutura-se a
parede intestinal com pontos simples interrompidos que atravessam todas as
camadas da parede intestinal, usando fio de sutura absorvivel sintético 3-0 a 4-0. A
agulha é inserida na parte serosa, atravessando a mucosa, para garantir a incluséo
da submucosa. Depois € reinserida na mucosa, chegando a serosa, na borda
oposta. Deve-se ter a cautela de evitar a eversao da mucosa, buscando-se produzir
um bom alinhamento. Pode-se realizar a omentopexia. Procede-se a celiorrafia

plano a plano.

Fonte: FOSSUM, T.W., 2002

v Enterectomia e enteroanastomose: avalie a quantidade de intestino a sofrer
ressec¢ao. Na maioria dos pacientes, a area afetada pode ser tracionada para fora
do abddmen. Em casos de intussuscepg¢do, sempre € valido tentar reduzi-la.
Realiza-se um leve “ordenhamento” na porgcdo da alca intestinal a ser retirada. O
intestino é liberado de sua ligagdo com o mesentério através de transecgado e
ligaduras (fio sintético absorvivel 3-0 ou 4-0). Aplique um ou dois clampes intestinais
(ou os dedos) em cada extremidade que ira ser seccionada. As pingas devem ser
colocadas de maneira que o suprimento sanglineo da anastomose nao seja
impedido, e 0 mais préximo possivel da linha de corte, para evitar extravasamento

de conteudo intestinal.
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Em pequenos animais, a técnica mais utilizada é a término — terminal (veja
ilustracdo abaixo). As disparidades do tamanho dos segmentos podem ser
resolvidas até certo ponto, pelo estiramento do segmento menor. Se isto ndo for
suficiente, o segmento menor pode ser seccionado em angulo de 60°, para formar
uma maior circunferéncia.

A sutura, em pontos simples interrompidos, com fio absorvivel sintético com
agulha atraumatica, € iniciada no lado mesentérico do intestino, como mencionado
anteriormente. Deixa-se o fio longo, e realiza-se outra sutura no extremo oposto
(lado anti-mesentérico) de maneira semelhante. Os fios sdo mantidos longos para
servirem de apoio as demais suturas. Para evitar eversao da mucosa durante a
sintese, aplica-se pressdo sobre o tecido com pingas hemostaticas, para que a
mucosa fique coaptada. Completa-se a enteroanastomose realizando-se suturas
equidistantes de um lado da alga intestinal e depois do outro, voltando a alga sobre o
outro lado da compressa. O tracionamento dos pontos de sutura de apoio nivelara a
parede intestinal. Verificar se ha extravasamento de conteudo. Para tanto, pode-se
injetar solugao salina estéril no local da inciséo.

Procede-se a sutura do mesentério com pontos simples interrompidos,
mesmo fio, preservando os vasos que irdo irrigar a alga intestinal. Segue-se a

omentopexia e a celiorrafia plano a plano.

3. Pdés- operatdrio: continuidade da antibioticoterapia, analgesia, colar
elisabetano. Agua e pequenas quantidades de alimento sélido podem ser oferecidas

assim que o paciente tenha se recuperado da anestesia.

4. Complicacdes: deiscéncia de sutura, peritonite, septicemia (infecgao

generalizada).
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Fonte: FOSSUM, T.W., 2002

Fonte: FOSSUM, T.W., 2002

Enteroanastomose término — terminal.
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CISTOTOMIA
Prof2. Dr2. Paula Diniz Galera

Considerag0es gerais:

A bexiga é um 6rgdo tubular oco, que recebe urina obtida do filtrado
glomerular dos rins por meio dos ureteres. Anatomicamente, a bexiga pode ser
dividida em trés regides: fundo, que é a parte cranial, corpo, que é a parte
intermediaria e colo, a parte distal. Internamente a area do colo € também
denominada trigono vesical. A base desta area triangular é formada pelos dois

Ostios ureterais (ureter) e o apice pelo orificio uretral (uretra). (Fig.1)

Fig.1: Interior da bexiga urinaria. 1, Cicatriz do Uraco; 2, bexiga; 3,
ureter; 3', 6stio do ureter; 4, trigono vesical; 5, crista uretral; 6, uretra.
Fonte: DYCE.

A filtracdo sanguinea e a excregdo de residuos toéxicos resultantes do
metabolismo sdo de suma importancia para a manutengdo das fungdes organicas.
Quando ha um funcionamento inadequado dos rins, ingestdo excessiva de certos
compostos que favorecem a formagao de cristais como os de urato e estruvita, e
formagdes neoplasicas na vesicula urinaria, uma exploragdo cirurgica da bexiga
pode-se tornar necessaria para retirada de calculos, de amostras de tecido para a
biépsia, dentre outros procedimentos.

A exploragao cirurgica da bexiga urinaria é denominada de cistotomia ou
cistectomia e sao procedimentos comuns em pequenos animais. Incisbes na

vesicula urinaria cicatrizam rapidamente, recuperando quase que 100% de sua forca
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ténsil em 14 a 21 dias apds a cirurgia. Alguns estudos sugerem que 75% deste
orgéao possa ser excisado, desde que se preserve o trigono vesical e a uretra.

O fechamento das incisdes neste 6rgao € realizado com padrdo de sutura
invaginante simples ou duplo. As suturas devem ancorar a submucosa para conferir
forca a mesma. Entretanto, a mucosa nédo deve ser penetrada, uma vez que o
contato da urina com o material de sutura reduz o tempo de resisténcia ténsil da
mesma, ou a sutura pode favorecer a formagao do calculo. Padrdes aposicionais
(opostos aos invertidos) resultam em fechamento seguro da vesicula urinaria, e sdo
preferidos quando esta € pequena, ou quando a parede do O6rgao esta
demasiadamente espessa em decorréncia de alguma patologia. Fios de sutura
absorviveis sintéticos monofilamentados, a exemplo do polidioxanone e do

poligliconato sdo os mais indicados.

Definigdo:
A cistotomia € a incis&o cirurgica no interior da bexiga (vesicula urinaria).
Difere da cistectomia porquanto esta se trata da retirada de um fragmento da

vesicula urinaria.

Indicacdes:

E indicada em pacientes com urdlitos (ex: oxalato de calcio, fosfato de calcio)
quando os calculos ndo podem ser eliminados pelo tratamento conservador, ou
quando houver duvidas a respeito da formag&o dos calculos. Esta cirurgia também é
indicada nos pacientes com evidéncias radiograficas de alteragbes na mucosa da
vesicula urinaria e pode ser utilizada para verificar a posi¢gao do orificio uretral nos
pacientes com incontinéncia urinaria. E possivel se fazer a cateterizacdo dos
ureteres por meio desta técnica.

Calculos vesicais desenvolvem-se com maior freqiéncia em animais de meia-
idade, mas podem ocorrer eventualmente em filhotes. Calculo de estruvita (fosfato-
amdnio-magnésio) perfaz cerca de 45 a 50% dos calculos encontrados em cées, e o

de oxalato de calcio, 35%.

Técnica Operatoria:
- acesso através de laparotomia mediana ventral;
- localizar a bexiga; colocar suturas de sustentagédo no apice e tracionar a bexiga em

direcdo cranial; (Fig. 2)
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Fig.2: Isolamento da bexiga e pontos de ancoragem. (Fonte: BOJRAB, 2005).

- elevar e isolar a bexiga com compressas umidas;

- colocar outro ponto de sustentagado no aspecto caudal da bexiga, se a incisdo for
na por¢ao ventral da mesma. Cistotomia dorsal foi recomendada no passado por
diminuir o extravasamento de urina e por evitar aderéncias da vesicula urinaria com
a parede do abdémen e reduzir a incidéncia da formagao de calculo por acumulo de
sedimentos sobre a sutura exposta. Hoje se sabe que a cistotomia ventral n&o
resulta em aderéncia da parede abdominal, e que ndo ha diferengcas quanto a
morbidade, entre as duas localizagdes. A cistotomia ventral também facilita a
cateterizacao do ureter, se necessaria.

- uma incisdo em estocada é realizada entre as duas suturas previamente colocadas
(Fig.3) e a urina residual é removida por succ¢ao ou, antes de se realizar a inciséo, a

urina pode ser aspirada com uma seringa e agulha.

Fig. 3: A: Incisdo em estocada; B: Aspiragdo do conteudo da vesicula urinaria com seringa e agulha.
(Fonte: BOJRAB, 2005).

- estende-se a incisdo cranial e caudalmente com uma tesoura (Fig.4). A inciséo
deve ter tamanho suficiente para rtirar os calculos com curetas ou outro material

apropriado. Deve-se palpar a bexiga e passar uma sonda uretral, assegurando-se de
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que nao restaram calculos dentro da uretra. Repetidos procedimentos de flushing e

aspiragao removem calculos discretos e pequenas particulas.

Fig. 4: Extensao cranial e caudal da incisdo com a utilizagao de tesoura. (Fonte: Bojrab,2005).

- cistorrafia: simples continua padrdao Cushing ou Lembert ou a associagcdo de

ambas (Fig. 5), com fio absorvivel sintético 3.0 ou 4.0.

Fig. 5: Cistorrafia utilizando padrao Cushing de sutura. (Fonte: BOJRAB, 2005).

Pos-operatorio:

Deve-se permitir que o animal urine freqlientemente, seja por micgao
espontanea, seja por meio de sonda uretral estéril por trés dias, o que permite a
realizacao de cultura bacteriana da urina caso se faga necessario. A administracéo
de antibidticos também ¢é importante e a escolha da dosagem e o periodo de
utilizagao varia de acordo com o principio ativo e da avaliagdo que o cirurgido faz do
caso e de seu historico, bem como da analise microbioldgica.

Na presenca de calculos, estes devem ser enviados para analise laboratorial
e cujo resultado pode ajudar na profilaxia, evitando-se desta forma recidivas.

Possiveis complicagdes cirurgicas envolvem extravasamento de urina para a
cavidade abdominal, com formacgao de urperitdnio, que pode ser consequéncia de
deiscéncia de pontos ou outras causas como friabilidade da parede da vesicula
urinaria. Vale ressaltar que no primeiro dia apds a cirurgia € normal que haja

pequena quantidade de sangue na urina em decorréncia do procedimento cirurgico.
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URETROTOMIA E URETROSTOMIA

Profa. Dr2. Paula Diniz Galera

Definicao
Uretrotomia € a incisao na uretra. Uretrostomia € a criacdo de uma fistula

permanente na uretra.

Consideracfes gerais:

A incidéncia de calculos uretrais em caes machos e a obstrugao uretral em
gatos machos tém diminuido em decorréncia da adogcdo de dietas terapéuticas
apropriadas. Em caes, os calculos sdo mais frequentes na regido do arco isquiatico
ou imediatamente caudal ao osso peniano.A obstrugdo uretral em gatos resulta da
presenca de muco ou debris no terco distal da uretra.

A antibioticoterapia pré-operatoria deve ser instituida em animais com
obstrucdo ou extravasamento de urina porque a infecgdo retarda a cicatrizacdo e
pode causar estenose. Animais com calculos uretrais ou vesicais deveriam ser
tratados com antibidticos baseados na cultura bacteriana. Em um estudo realizado
recentemente, E. coli foi o organismo mais frequente dentre os 338 caes com
infeccao do trato urinario persistente ou recorrente. Entretanto, mais da metade dos
animais tinham infecgao bacteriana mista. Antibidticos potencialmente nefrotoxicos
(tetraciclinas, aminoglicosideos) deveriam ser evitados em pacientes com

obstrucoes.

Uretrotomia

E realizada em cdes machos para remover calculos uretrais que ndo sio
expelidos tampouco podem ser removidos com retrohidropropulsdo (injecédo de
solugao fisioldgica em uma sonda uretral, na tentativa de empurrar os calculos
uretrais para o interior da bexiga). Este procedimento, na maioria das vezes, €&
realizado na regido pré-escrotal, mas pode ser feito na regido perineal.

Técnica cirurgica:

- posicionar o paciente em decubito dorsal,

- passar uma sonda uretral estéril em dire¢cdo ao escroto; demarcar o local a
ser incisado (referéncia pala obstrugao);

- separar o musculo retrator do pénis deslocando-o lateralmente para expor a

porcao peniana da uretra;
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- fixar o pénis com uma das maos e realizar uma incisdo na linha média da
uretra, sobre o calculo, com uma lamina de bisturi n°®.11 ou 15;

- mediante sangramento profuso, faga hemostasia compressiva;

- remover o calculo;

- passar uma sonde uretral através do orificio criado, em diregdo a ponta do
pénis e em direcado a vesicula urinaria.

- suturar a uretra com fio absorvivel sintético monofilamentar, 4-0 ou 5-0, em
padrao simples interrompido.

- suturar a pele com pontos intradérmicos (fio absorvivel sintético 4-0) ou
simples interrompido (fio inabsorvivel sintético, 4-0 ou 3-0).

- remover a sonda uretral.

Pode-se, alternativamente, deixar a uretra cicatrizar por segunda intengao -
isto é, ndo sutura-la. A cicatrizacdo da-se de maneira similar. Entretanto, tem-se
observado maior incidéncia de hemorragia pos-operatoria quando a uretrotomia nao
€ suturada. O fechamento por primeira intencao € preferido quando a mucosa esta
sadia e se consegue adequada aposi¢cao das bordas da mucosa.

A hemorragia € a complicagdo mais comum apods a uretrotomia. A estenose
uretral é outra complicagao, e pode estar associada ao trauma decorrente do calculo

uretral mais do que da manipulagao cirurgica.

Uretrostomia

A indicagao primaria para este procedimento € o dano permanente da uretra
distal. A uretrostomia pode ser realizada em caes que formam cronicamente
calculos. Obstrucbes uretrais repetidas consistem na indicagdo primaria para
uretrostomia perineal em gatos. Em céaes, a uretrostomia pode ser realizada em
quatro locais: pré-escrotal, escrotal, perineal e pré-pubica. Embora seja um
procedimento tecnicamente mais elaborado que a uretrotomia, a uretrostomia traz
menores riscos de estenose pos-operatoria.

A localizacao escrotal é preferida porque a uretra localiza-se superficialmente
e € relativamente larga e a hemorragia neste local é geralmente menor que nas
demais localizagbes. Uretrostomia na regido perineal em caes resulta no
extravasamento de urina nos membros pélvicos. Uretrostomia em gatos pode ser
realizada na regido perineal ou pré-pubica; em fémeas (cadelas ou gatas) é limitada

a regiao pré-pubica.
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Uretrostomia escrotal: € a criagdo de uma abertura permanente na area do
escroto. Ela requer a orquidectomia bilateral e a ressec¢ao do escroto. Antes de se
iniciar a cirurgia deve-se tentar irrigar a uretra sobre pressdo empurrando os urélitos
para a bexiga. Se esta tentativa obtiver éxito, os urdlitos devem ser removidos
através da cistotomia.

Técnica cirurgica:

- posicionar o paciente em decubito dorsal,;

- realizar uma incisdo eliptica na base do escroto, no ponto onde a pele do
escroto junta-se a pele normal na area inguinal;

- divulsionar a gordura subcutanea com uma tesoura Metzembaum;

- atingir o septo escrotal e separa-lo do lado ventral do pénis;

- expor e elevar os testiculos e corddes espermaticos;

- realizar orquidectomia bilateral abrindo a tunica vaginal;

- dissecar a gordura e o tecido fibroso que envolve o pénis até a visualizagcao
do musculo retrator do pénis seja visivel;

- separar o musculo retrator do pénis deslocando-o lateralmente para expor a
porgcao peniana da uretra;

- fixar o pénis com uma das maos e seccionar o corpo esponjoso da uretra
com uma lamina de bisturi n°.11;

- ampliar a incisdo na uretra com pequena tesoura (de iris, por ex.). A incisao
deve ter ao menos dois centimetros em caes pequenos, € ser maior em caes
grandes;

- sutura-se o tecido subcutaneo da pele a tunica albuginea do pénis, com
pontos simples separados, fio absorvivel sintético 3-0 ou 4-0;

- suture a mucosa uretral na pele com pontos simples separados, fio
absorvivel sintético 4-0 (inicie com quatro pontos cardeais para reduzir a tensao).

A tunica albuginea é incluida na sutura para produzir ligeira compressao do
corpo cavernoso, ajudando na hemostasia. Os pontos devem ser equidistantes e os
nos feitos sobre a pele, e ndo sobre a mucosa. A incisdo remanescente na pele deve

ser suturada com pontos simples interrompidos.
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Pos-operatério (uretrotomia/ uretrostomia):

Manter a antibioticoterapia preconizada e realizar analgesia pds-operatoria. A
hemorragia pos-operatoria do orificio pode ocorrer por periodo superior a duas
semanas, mas nado é séria. O repouso evita a excitacdo que pode provocar

hemorragia do corpo cavernoso. O colar elisabetano é opcional.

Uretrostomia escrotal: A) ablagéo do escroto, corddes espermaticos ligados, localizagdo do musculo
retrator do pénis. B) incisdo no limen uretral sobre o cateter. C) sutura da mucosa uretral a pele,
pontos simples interrompidos. (Fonte: FOSSUM, 2002).
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NEFROTOMIA E NEFRECTOMIA
Prof2. Dr2. Paula Diniz Galera

Definicao
Nefrotomia é a incisao cirurgica no rim.

Nefrectomia é a excisdo de um rim.

Nefrotomia
A nefrotomia é realizada para a remocao de calculos da pelve renal que nao
causaram aumento da pelve renal e ureter proximal além da superficie cdbncava do
rim.
A nefrotomia reduz temporariamente a fungédo renal em 20 a 50%. Se ha
calculos presentes em ambos os rins, necessitando de nefrotomia bilateral, deve-se
dar um intervalo de algumas semanas entre um procedimento e outro para minimizar

os riscos de uma faléncia renal aguda pos-cirurgica.

Técnica cirurgica:

- paciente em decubito dorsal,

- celiotomia mediana retro-umbilical;

- dissecar a gordura retroperitoneal para mobilizar o rim;

- ocluir temporariamente artéria e veia renal com forceps vascular ou
torniquete ou os dedos do auxiliar;

- mobilizar o rim para expor a superficie lateral convexa,;

- incisar longitudinalmente a superficie convexa do rim com um bisturi. A
extensao da incisao deve ser o suficiente para remover os calculos;

- aprofundar a incisdo da capsula para a pelve renal;

- remover os calculos e irrigar com soluc¢ao salina aquecida;

- acessar o ureter com um cateter, irrigando-o;

- realizar delicada pressao nos dois lados do parénquima renal, enquanto o
fluxo renal é restaurado;

- suturar a capsula renal com fio absorvivel sintético 3-0 ou 4-0 colocado
através da capsula e da superficie do parénquima renal, em um padrdo simples
continuo.

- se nao se estabeleceu adequada hemostasia, aplicar suturas no sentido

horizontal do coértex (ex: Wolff).
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Apds nefrotomia pode ocorrer hematuria por alguns dias. Fluidoterapia
durante e apds a cirurgia ajuda a restaurar o fluxo renal e a eliminar coagulos

sanguineos do trato urinario.

Nefrectomia
O rim deve ser removido quando ele afeta negativamente a saude do animal,
geralmente em decorréncia de infecgdo severa, trauma, neoplasia ou hidronefrose.
Hidronefrose e infecgdo podem resultar de calculos renais ou uretrais que nao

responderam a terapia médica.

Técnica cirurgica:

- paciente em decubito dorsal,

- celiotomia mediana retro-umbilical. A posicado mais conveniente ao cirurgiao
€ no lado oposto ao rim afetado.

- periténio e fascia renal caudal elevados com auxilio de uma pinga; cortar
com a tesoura;

- expor o rim a ser excisado;

- dissecar o hilo renal para expor o ureter e a veia renal, os quais séo
duplamente ligados com fio absorvivel sintético 2-0;

- seccionar o ureter e a veia renal entre as ligaduras;

- realizar disseccdo cuidadosa para expor a artéria renal; eventualmente
podem ser duas, especialmente no lado esquerdo;

- ligar duplamente (fio absorvivel sintético 2-0) a artéria renal. No lado da
aorta colocar duas ligaduras ao invés de uma;

- seccionar a artéria renal entre as ligaduras, deixando-se que se retraia;

- celiorrafia rotineira.
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ORQUIDECTOMIA EM PEQUENOS ANIMAIS
Prof2. Dr2. Paula Diniz Galera

DEFINICAO
Orquiectomia ou orquidectomia referem-se a retirada de um (unilateral) ou de

ambos os testiculos (bilateral).

ANATOMIA
Testiculos, epididimo, ducto deferente, glandulas genitais acessoérias, uretra

pélvica e pénis constituem os 6rgaos genitais masculinos.

Os testiculos sédo contidos dentro da bolsa testicular ou escroto, cuja parede
contém musculo liso e fascia espermatica externa.

O testiculo é coberto por fina capsula fibrosa, a tunica albuginea. Testiculos e
epididimo unem-se pelo ligamento préprio do testiculo.

O ducto deferente inicia-se na cauda do epididimo e cursa através da
cavidade abdominal, pela parede do corddao espermatico. Também contidos no
cordao espermatico encontram-se vasos testiculares, linfaticos e nervos.

A veia testicular, de aspecto tortuoso, forma o plexo pampiniforme,
responsavel pelo resfriamento do sangue que irriga os testiculos. Dentro do cordao
espermatico o ducto deferente é fechado separadamente sobre sua propria prega
mesentérica, 0 mesoducto deferente. O ducto deferente ganha o abdémen através
do canal inguinal, que € um espaco em potencial entre os anéis inguinais superficial

e profundo. Existe conexdo entre ducto deferente e uretra pélvica.

INDICACOES:
-neoplasias testiculares
-orquite ndo responsiva a terapia conservadora
-aumento benigno de prostata
-eliminagdo de comportamento indesejavel do macho

-evitar reproducao.

TECNICA CIRURGICA

Existem algumas variagbes quanto as técnicas relativas a orquiectomia, a
saber: testiculo e cordao espermatico cobertos (de uso rotineiro em bovinos),
testiculo descoberto e funiculo espermatico coberto (muito usada em equino, pela

localizacéo proximal do testiculo a parede abdominal e pela pressao que esta exerce
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sobre ele) e a técnica de testiculo e funiculo espermatico descobertos (a mais
indicada para caes, gatos e suinos). A seguir, a descrigao desta ultima.

1. Pré-operatorio: jejum prévio.

2. Trans-operatério: o paciente € posicionado em decubito dorsal. O campo

operatdrio é colocado de tal forma que a bolsa escrotal fique coberta. Deve-se evitar
colocar pingas Backaus sobre a bolsa escrotal. O testiculo € impulsionado para
frente até que ele apareca sob a pele cranial a bolsa testicular incisada entdo na
linha média sobre o testiculo. Deve-se ter o cuidado de evitar cortar a bolsa escrotal,
0 que resultaria em edema do escroto e inflamacédo da pele. A tragdo € mantida
enquanto a incisdo € dirigida ventralmente através da tunica vaginal e da tunica
albuginea para o parénquima testicular. A incisdo é feita o suficientemente ampla
para permitir a passagem do testiculo através das tunicas vaginal e albuginea para o
parénquima testicular. O testiculo é impulsionado para cima enquanto o pdlo cranial
é erguido da incisdo. O polo cranial do testiculo com o plexo pampiniforme move-se
livremente, mas o polo caudal esta fixo a bolsa escrotal pelo ligamento escrotal. Este
ligamento precisa ser incisado antes do testiculo ser removido. A hemorragia
geralmente € minima quando o ligamento é simplesmente rompido. Gazes podem
ser usadas para obter apoio firme sobre a superficie escorregadia do testiculo e da
tunica vaginal. Uma vez seccionado o ligamento escrotal, o testiculo deve ser
elevado acima da incisdo. Perfura-se o fino ligamento entre plexo pampiniforme e
ducto deferente com instrumento de ponta romba. Plexo pampiniforme e ducto
deferente sao triplamente ligados com fio de sutura sintético tipo absorvivel 2-0. A
seccdo da-se entre a primeira e a segunda ligaduras. Segue-se remocado dos
testiculos. A tunica vaginal é reconduzida a bolsa escrotal, sem a necessidade de
sutura-la. Tecido subcutaneo é suturado com ponto simples continuo, com fio de
sutura sintético, absorvivel, 2-0 ou 3-0. Segue-se a sutura intradérmica em zigue-
zague, com o mesmo material. Sutura de pele é realizada com pontos simples
interrompidos, com fio ndo absorvivel sintético monofilamentar, 3-0 ou 4-0.

OBS: em felinos, ao invés da incisdo pré-escrotal, preconiza-se uma incisdo em
cada lado do escroto. A incisdo pode seguir 0 mesmo padrdo de sutura ou ser
deixada aberta.

3. Pds-operatdrio: consiste em limpeza da ferida cirurgica e uso de colar

protetor tipo “elizabetano”. Produtos irritantes como tintura do iodo s&o contra-

indicados.
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OVARIOSALPINGOHISTERECTOMIA EM CADELAS E GATAS

Prof2. Dr2 Paula Diniz Galera

CONCEITO
Ovariosalpingohisterectomia consiste na retirada dos ovarios, do utero e dos

ligamentos que os sustentam (ligamentos largo e redondo).

ANATOMIA

Ovarios felinos sao localizados imediatamente caudal aos seus respectivos
rins, no nivel da terceira ou quarta vértebra lombar. O ovario direito deita-se mais
cranialmente que o esquerdo, assim como o rim.

Cada ovario é suspenso da parede do corpo pelo mesovario (uma prega do
peritbneo). O ligamento cranial do ovario é fixo por um forte e fino ligamento
suspensor, que se extende para o diafragma na area da ultima costela.

A tuba uterina perfaz um curso tortuoso entre o ovario e o corno proximal do
utero. Mesosalpinge, uma extenséo lateral do mesovario, suporta a tuba uterina.

Compbe-se o utero de um par de cornos, corpo e cérvix. Encontra-se na
cavidade abdominal e apenas a cérvix ocupa a cavidade pélvica. Os cornos uterinos
sao estruturas tubulares longas, que se extendem da tuba para o corpo uterino.
Cada ovario ¢é ligado a seu corno correspondente pelo ligamento proprio do ovario.
Cornos uterinos alongados sao caracteristicos de espécies que carregam seus
filhotes em ninhadas. Os cornos uterinos extendem-se caudalmente no abdémen e
encontram um corpo unico, de aproximadamente 1/5 da extensao dos mesmos. O
corpo encontra-se com a cérvix, estrutura curta e grossa que conecta utero e vagina.
Durante a gestacédo, ela permanece fechada, conferindo prote¢cdo ao utero contra
agentes externos.

Cornos e corpo uterino sdo suspensos da parede dorsal do corpo pelo
mesométrio; este, formado por musculo liso e pouca gordura, suporta o0 aumento de
peso ocorrido durante a prenhez.

O ligamento redondo do utero inicia-se na extremidade da tuba uterina e
termina proximo ao anel inguinal.

A combinagdo entre mesovario, mesosalpinge e mesomeétrio constitui o
ligamento largo. Este ligamento mantém suspensos da parede dorsal do corpo

cornos e corpo uterinos.
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A exata localizacdo do utero varia na conformidade de trés fatores: se a
fémea ja esteve gestante, estado n&o gravidico e estagio de gestacao.

Nas fémeas em boas condi¢des, o Utero pode retornar a posicdo normal que
possuia antes da primeira prenhez.

Prenhez induz mudangas nos 6rgéos reprodutivos. O utero aumenta de
tamanho, assim como seu suprimento vascular. O tamanho e a tortuosidade do
ovario e vasos uterinos proximo ao parto sdo, muitas vezes, aqueles observados
durante o estro. No animal gravidico, o aumento progressivo de peso desloca o utero

ventralmente. O musculo liso do ligamento largo permite estiramento.

INDICACOES

B endometrite; piometra

M torcao uterina; prolapso uterino

M fetos enfisematosos

B neoplasia de ovario, Utero ou ambos

M evitar cio ou reproducao

Quando realizada em animais jovens (antes do primeiro cio), reduz o risco de

neoplasias mamarias em até 0,5%. Quando efetuada em cadelas apds 2 anos e
meio de idade ja ndo possui carater preventivo em relagdo ao tumor de mama. Em

gatas, a OSH muito precoce pode causar incontinéncia urinaria.

PRE - OPERATORIO
Consiste em jejum hidrico e alimentar. Nos animais com disturbios

infecciosos, a profilaxia antimicrobiana ¢é indicada imediatamente antes a cirurgia.

TECNICA CIRURGICA

O paciente é posicionado em decubito dorsal. O abdémen é abordado através
de incisdo caudal na linha mediana. O colon descendente é elevado e tracionado
para o lado direito do abdémen, com o objetivo de expor o ovario esquerdo, ja que
sua localizagcdo é mais caudal que a do direito. Os ovarios estdo ligados ao tergo
médio e ventral da ultima ou das duas ultimas costelas pelo ligamento suspensor. O
ligamento € seccionado com tesoura ou lacerado, para imobilizar o ovario, sendo
perfurado com instrumento de ponta romba na regido imediatamente caudal a artéria

e veia ovarianas. Como o percurso tortuoso da artéria e veia ovarianas ira resultar
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geralmente em um pediculo curto, varias técnicas foram desenvolvidas para a
ligadura segura neste pediculo.

A técnica das trés pingcas modificada consiste em se colocar duas pingas
curvas grandes proximas ao ovario e ao complexo artéria-veia ovarianas (que pode
ser ligado isoladamente); uma terceira pinga é colocada entre o ovario € o corno
uterino. A individualizagdo dos ovarios na cadela é mais dificil que na gata. A incisao
€ realizada entre as duas pingas proximais ao ovario. A ligadura por lagada deve ser
realizada préxima ao clampe mais proximal e imediatamente antes de se cerrar o
primeiro nd, a pinga deve ser afrouxada. A ligadura é realizada com fio de sutura
sintético tipo absorvivel com o calibre podendo variar de 2-0 a 0 (zero), dependendo
do tamanho do pediculo. O n6 é terminado e o pediculo € mantido na mesma
posicdo com a pinca. Recoloca-se, entdo, o pediculo na cavidade abdominal
deixando-se o fio de sutura longo o bastante para sustenta-lo. Na auséncia de
sangramento, o fio é cortado. A pinga superior pode ser deixada durante o resto do
procedimento ou pode ser substituida por uma ligadura por lagada.

Os ligamentos redondo e largo podem ser pingados e ligados ao invés de
serem seccionados. Identificagdo e remogao do ovario e corno uterino direitos da-se
da mesma maneira, exceto que é afastado o duodeno descendente para expor o
ovario, ao invés do colon.

Quando ambos os pediculos forem ligados, os ligamentos largo e redondo
sdo rompidos em ambos os lados, a uma distancia de varios centimetros do utero.
Deve-se ter o cuidado de se incluir artéria e veia uterinas no segmento a ser
removido. Os vasos sangliineos correm a uma distdncia de um a dois centimetros
dos cornos uterinos e seguem caminho convexo em relagdo ao utero. Nos pacientes
com moléstia infecciosa ou com torgdo uterina, pode ser necessario ligar os vasos
sanguineos dos ligamentos.

Nos animais sadios o corpo do utero é ligado numa posi¢ao imediatamente
cranial a cérvix, mas se o utero estiver inflamado, a ligadura é colocada ainda mais
caudalmente, permitindo a remogao de todo o endométrio. A ligadura no utero é feita
por transfixagcdo, podendo incluir na mesma artéria e veia uterinas, ou estas serem
isoladamente ligadas. Deve-se, sempre, proceder a inspecéo das ligaduras.

O utero é seccionado proximo a ligadura. Uma sutura continua padrao
Cushing pode ser feita sobre o coto uterino. A omentopexia € indicada para no

intuito de se evitarem aderéncias com a bexiga urinaria.
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O fechamento da parede abdominal da-se como preconizado na técnica de

Laparotomia.

POS - OPERATORIO
Resume-se a limpeza da ferida cirdrgica e a restricdo de movimentos e

antibioticoterapia quando esta € preconizada.

COMPLICACOES

- hemorragia (mais comum devido a coagulopatias, ruptura de vasos ovarianos ou
ligamento suspensor; gotejamento dos vasos do ligamento largo);

- piometra de coto;

- fistula;

- ligamento do ureter;

- incontinéncia urinaria;

- estro recurrente (tecido ovariano residual)

- em OSH precoce pode-se ter hipoplasia de vagina ou vulva, conduzindo a

dermatite perivulvar; persisténcia de comportamento juvenil.
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ENUCLEACAO
Profa. Dra. Paula Diniz Galera

A enucleacdo nao deve ser entendida apenas como um procedimento
cirargico de rotina. Seu uso deve ser admitido quando o éxito terapéutico sobre as

afecgdes oculares nao pode ser obtido.

DEFINICAO:

Enucleagado € a remocgao do bulbo do olho e da terceira palpebra. Deve ser
diferenciada de evisceragcdo, em que se retiram as estruturas intra-oculares,
preservando-se a tunica fibrosa do olho (cérnea e esclera) e de exenteragdo. Na
exenteragao, além do bulbo ocular, retiram-se também os conteudos periorbitarios e

anexos oculares.

INDICACOES:
E indicada para alguns casos de cegueira, olhos dolorosos (severo trauma
ocular e glaucoma intratavel), endoftalmite incontrolavel e neoplasias intra-oculares

nao responsivas a outras terapias.

ANATOMIA:

Topetum Sclera

M. rectus dorsalis / / Choroid

o Pars optica retinae

N

_Ciliary zonule
Retinal venule ~___ ; f

M. retractor bulbi

Optic nerve

Externa! sheath .0
of optic nerve
M. rectus ventralis
Pupillary
margin

Retinal arteriole Iris

Limbus

Hyaloid canal Scleral plexus

A Scleral ring

Fonte: SLATTER, 2003

GALERA, P.D. 140



TECNICA OPERATORIA:

Pode ser por acesso subconjuntival e transpalpebral. A subconjuntival é

contra-indicada em casos de neoplasias.

Realiza-se a tricotomia da pele periorbitaria e palpebras; antissepsia; lavagem

da superficie ocular e saco conjuntival com PVPI diluido em solugéo salina a 50%.

1. Acesso subconjuntival

v é o mais utilizado

¥ Objetivo: remogao do bulbo do olho, da terceira palpebra e das margens

palpebrais. Deixar a maxima quantidade de tecido possivel para facilitar a sutura de

aproximacao e minimizar a depressao orbitaria.

¥ Técnica cirargica:

cantotomia lateral

iniciar no quadrante dorsal; incisdo na conjuntiva aproximadamente a 5mm
posterior ao limbo (dissecgdo romba com tesoura de enucleagio);
identificacdo e secgdo dos musculos extra-oculares, permitindo a
mobilidade do bulbo do olho;

rotacdo medial do bulbo do olho; expor o nervo 6ptico;

clampear o nervo Optico com pinga hemostatica curva; secciona-lo atras
do bulbo do olho (aproximadamente a 5 mm);

remocao do bulbo do olho;

preencher a orbita com gaze;

remocao da terceira palpebra na sua base;

remogao das margens palpebrais (3-5mm) com tesoura;

remocao da gaze;

sutura da conjuntiva (Vivryl 3 a 4-0) e pele (fio 4-0 ndo absorvivel)

OBS: o diametro do fio € proporcional ao tamanho do animal)
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Fonte: SLATTER, D. 2001

2. Acesso transpalpebral

- sutura das palpebras (padrao simples continuo)

- realizar duas incisbes elipticas posterior as margens palpebrais (a
aproximadamente 5 mm) superior e inferior, unindo-as proximas aos
cantos medial e lateral.

- dissecgao profunda; tracionar as palpebras ajuda a sua realizagao.

- 0s demais procedimentos s&o iguais a técnica subconjuntival.
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Fonte: SLATTER, 2001.

Pos-operatério

uso de colar elisabetano até a retirada dos pontos;

- limpeza da ferida cirurgica com solugao fisiologica;

- aplicacdo de pomada antibidtica (Epitazan®) trés vezes ao dia, 5 a 7 dias;

- antiinflamatorio sistémico (ex: flunixin  meglumine 1,1mg/Kg, via
subcutanea, a cada 24 horas durante 1 a 3 dias);

Informar ao proprietario a possivel presenga de secre¢cao sanguinolenta nos

primeiros dias de poés-operatorio, inclusive na narina ipsilateral, até que o

canaliculo nasolacrimal esteja obliterado.
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ACESSO AOS OSSOS LONGOS: ABORDAGEM CIRURGICA
Médico Veterinario Mario Sérgio Falcao
Prof2 Dr2 Paula Diniz Galera

1. Acesso a Diafise Umeral

As principais fraturas envolvendo o umero sdo em tergo médio, onde em 47%
dos casos a diafise umeral é acometida. Lesdes de alta velocidade (acidentes
automobilistico, lesbes por arma de fogo, trauma fechado, etc), sdo as causas mais
comuns de fraturas umerais em pacientes veterinarios. A maioria das fraturas
diafisarias apresenta consideravel deslocamento angular do segmento distal devido
as forcas musculares e estas forcas ndo podem ser adequadamente neutralizadas

por talas, sendo indicada sua redugao com outros métodos de fixagao abertos.

1.1. Técnica Cirurgica:

Incise a pele desde a margem cranial do tubérculo do umero até o epicéndilo
lateral em sentido distal. A incisdo deve seguir a curvatura normal do umero. Incise a
gordura subcuténea e fascia braquial, sendo cuidadoso para isolar e proteger a veia
cefélica. Incise a fascia braquial, ao longo da margem do musculo braquiocefalico e
cabeca lateral do triceps, buscando isolar o nervo radial. Uma vez isolado o nervo
radial, faca uma incisdo através da insercdo peridostea dos musculos peitoral
superficial e braquiocefalico em suas insergcdes na diafise femoral. Para fechar,
suture o musculo braquiocefalico e os musculos peitorais superficiais na fascia do
musculo braquial. Suture o tecido subcutadneo e a pele, utilizando métodos padrao

(simples continua ou simples interrompida).

' = M. supra-espinhoso

M. baouiocalifico =

Fig.1-Abordagem da diafise proximal do umero (PIERMATTEI E FLO, 1999).
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Fig.2. Abordagem da diafise do umero através de inciséo craniolateral. Os musculos triceps e braquial
sao caudalmente rebatidos, e os musculos biceps, peitoral superficial e braquiocefalicos séao
cranialmente rebatidos. O nervo radial é protegido pelo musculo braquial, que também pode ser
cranialmente rebatido para a melhor exposicédo da diafise distal (PIERMATTEI E FLO, 1999).

2. Acesso adiafise do Radio e da Ulna

As fraturas de radio e ulna constituem 8,5 a 18% das fraturas em cées e
gatos.

Muitos tipos de fraturas podem ocorrer no radio e na ulna envolvendo um ou
ambos os ossos. As fraturas em terco distal podem apresentar como seqliela a
unido retardada, angulacao e rotagdo no local da fratura e até a ndo unido Ossea.
Estudos demonstram uma taxa de 75% de complicagdes sérias ocorrendo em
especial em ragas Toy e miniatura neste tipo de fraturas ao inverso em caes de raga
de médio porte. Estes, com menos de um ano de idade, respondem bem as

reducdes das fraturas sem complicagdes sérias.

2.1. Técnica Cirurgica:

A escolha da abordagem radial pode variar, dependendo da localizagado da
fratura e do objetivo a ser atingido. A diafise pode ser abordada tanto lateral quanto
medialmente, e na maioria dos casos, a ultima é a abordagem preferivel, pois o radio

€ subcutaneo nesta area e pode ser exposto com hemorragia minima.
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Para uma abordagem craniomedial palpe o radio diretamente sob a pele e
tecido subcutaneo sobre a superficie medial do membro. Faca uma incisdo através
da pele e tecido subcutdneo para expor a diafise radial. Estenda a incisdo em
direcdo distal e levante os tenddes extensores para expor a superficie cranial da

metafise distal do radio. Suture tecido subcutaneo e a pele com padréao de costume.

Mosculo fexe
>
radial da corpa

F Arttisg ¢ i3 ]}

Fig.3. Para uma abordagem craniomedial da diafise radial faga uma incis&o através da pele e tecidos
subcutaneos para expor a diafise radial. Retraia o musculo extensor radial do carpo em sentido lateral
para expor a diafise (FOSSUM, 2001).

3. Acesso a Diafise Femoral

A diafise femoral é a porcdo média do osso que se curva em sentido
craniocaudal e situa-se entre as extremidades articulares.

A incidéncia de fraturas no fémur é de aproximadamente 25% de todas as
fraturas na maioria das clinicas veterinarias, sendo o osso longo mais acometido. A
origem das fraturas é geralmente traumatica. O fémur também tem a maior taxa de
nao unido e de osteomielites de todas as fraturas. A reducao aberta e a fixagao

interna séo indicadas em praticamente todas as fraturas femorais.
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3.1. Técnica Cirurgica:

Para abordar a diafise femoral faga uma incisdo ao longo da margem
craniolateral da coxa. Tenha cuidado para que a inciséo seja feita ligeiramente mais
cranial que a lateral, pois o plano de exposi¢cdo estara na margem cranial do biceps.
Incise a aba superficial da fascia lata, ao longo da margem cranial do musculo
biceps da coxa em sentido caudal, expondo o musculo vasto medial. Incise o septo
fascial do vasto lateral a partir da superficie do fémur para expor a diafise femoral.
Manipule cuidadosamente os tecidos moles e o hematoma da fratura de modo a
permitir a reducdo da fratura e a aplicagdo de um sistema de fixagdo. Faga a
aproximacao da fascia lata com padrao de sutura em X com fio absorvivel, reduza o

subcutaneo e a pele como de costume.

- F
Ircistn na laacia
oo oo ‘Il:"'li_il.l da
MRFG&m ergnial
do muscln

bicapy da cosn

Maseula
adubo

Fig.4. A. Para expor a diafise femoral, faga uma incisdo ao longo da margem craniolateral da coxa. B.
Incise a aba superficial da fascia lata ao longo da margem cranial do biceps da coxa por toda a
extensdo da incisdo. C. Retraia o biceps da coxa em dire¢ao caudal para expor o musculo vasto
lateral. D. Faga a reflexdo do vasto lateral a partir da superficie do fémur para expor a diafise femoral
(FOSSUM, 2001).
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4. Acesso a Diafise Tibial e Fibular

As fraturas da tibia sdo comuns em caes e gatos, compreendendo 21% das
fraturas de ossos longos, e 11,7% das fraturas apendiculares. Estas fraturas séo
geralmente consequéncias de trauma no membro posterior. A tibia esta sujeita a
varios tipos de forcas mecanicas podendo ser observadas fraturas por avulséo,

transversas, obliquas, espirais e cominutivas.

4 1. Técnica Cirurgica:

As fraturas da diafise tibial sdo abordadas através de incisdo cutdnea medial
ou cranio medial, ja que nao existem musculos significantes no lado medial da regiao
crural. Para a abordagem craniomedial da tibia, faga uma incis&o cuténea paralela a
crista da tibia que se estenda ao longo da tibia. Continue a dissecacao através da
fascia, evitando a veia safena medial e 0 nervo que cruza o tergo médio a distal da
diafise tibial. Faca a reducdo do subcutaneo e da pele com padrdao de sutura de

costume.

Veia e artéria
safena medial

Musculo tibial
cronial

Nervo sofena

Fig. 5. A. Para abordar a face craniomedial da tibia, faga uma incisdo cutdnea craniomedial. Em caso
de aplicagcdo de uma placa, estenda a incisdo a extensdo da tibia. B. Disseque através da fascia,
evitando a veia safena medial e o nervo que atravessa os tercos médio a distal da diafise tibial
(FOSSUM, 2001).
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