PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLCA DE MINAS GERAIS
Estefania Pereira Diniz

A PRATICA EM TECNICA CIRURGICA

Betim
2018

Srtefania gFereira Diniz, 2078.



SUMARIO

1. PARAMENTAGAO CIRURGICA..........covveerviereseeeeeeeeeseeeeeeseeesee s 3
2. OPERAGCOES FUNDAMENTAIS .....coiiiisieiesteeese st esess st sesssn s nesn st nesnensnes 7
2.1, INStrUMENtal 0 DIBIESE ......o.veiieiiiieeisie e 8
2.1, INStrUMENTal AUXITIAN ..o 11
2.2, Instrumental de HeMOSLASIA. ..........coueirirreiiiiee e 13
2.3, INStrumental de SINESE .......ooveiiiriiieire e 14
2.4, Mesa do INSTrUMENTAL..........cccoiiiiiiiiee e 16
A T o (V1T oo [ O | (U o T SR 16
2.6.  Sinalizacdo para Instrumentagao CirlirgiCa ........couoereirereiieereneee e, 17
3. TRATAMENTO DE UMA FERIDA EM PARTES MOLES.........cccoooiiiiiieee, 18
3Ll INOS € SULUIES ..ottt b e et b ettt et b e 19
4, CIRURGIA DA PELE ...ttt 22
4.1, ENXEITOS U8 PEIE......oiiiieeic e 23
5. CIRURGIA VASCULAR ...ttt ettt ne e 25
6. CIRURGIA DE TENDOES .......ccooiiiieieiieeeceess et ese st enas s st s asse st 27
7. CIRURGIA DE NERVOS PERIFERICOS .......oooeveveieeeteieesseeieseeiess s sesae s 30
8. BIOPSIA ..ottt 32
9. AMPUTACAOQO DE MEMBROS ......c.ooeiieeietsieeteeteses s sesis st sessesssses s s 33
10. TRAQUEOSTOMIA ... e 35
10.1.  Equipamentos Necessarios & TraqUeOStOMIA.........ccueveevereerieereeseesieeeesseeseeeeeseeas 37
10.2.  Técnica da TragUEOSIOMIIA ......cvueeieiriesieeiesteesieeiesreeste e e sreesteeeesreesreesaesseesseeneennens 37
11.  ANATOMIA CIRURGICA DA MAOQ ......oovviiereiieseseesieeeest s sss s nissensenissensnes 39
11.1. Deformidades COMUNS........cccuoiiiiieiiieerte ettt 44
12.  ANATOMIA CIRURGICA DO PE........cooovieeeeceteeeeeeseeeesee e vene s senes s, 47
12.1.  Anatomia Palpatoria...........cccocevereneneninneicseene Erro! Indicador néo definido.
12.2. ACOMELIMENTOS COMUNS ..ottt 50

ofateﬁin.ia Jexeira oDim'z, 2078.



1. PARAMENTACAO CIRURGICA

Paramentacdo cirdrgica é a técnica utilizada pela equipe cirdrgica manter a sala limpa e

evitar a disseminagdo de seus germes no ambiente, trata-se de uma barreira fisica criada através

do uso de gorro, mascara, 6culos, capote ou uniforme/avental cirdrgico impermeavel, luvas,

propés (podem ser substituidos por calgados proprios) e campos cirurgicos.

A ordem de paramentacao correta € a seguinte:

Gorros — 0 gorro é a primeira peca a ser colocada, pois a mascara deve ser amarrada
sobre ele, uma vez que se a mascara umedecer durante a cirurgia, ela precisa ser trocada
e 0 gorro ndo precisa ser retirado para que a troca seja feita. Os gorros devem cobrir
todo o cabelo, sdo feitos tecido compacto e devem cobrir totalmente toda a area pilosa.
Mascara — as mascaras servem para as goticulas de saliva ndo sejam expelidas sobre a
ferida durante seu tratamento, deve abranger toda a regido da boca e do nariz, havendo
uma alga metélica na sua porcéo superior, a qual deve ser dobrada sobre 0 0sso nasal a
fim de impedir que os 6culos embacem. Durante o ato cirdrgico, deve-se evitar a fala,
tosse e espirros para que a mascara ndo umedeca, caso isso ocorra, ela deve ser trocada
durante o ato cirtrgico. As melhores mascaras cirurgicas sdo aquelas constituidas de
dupla gaze de algoddo com 12 tramas/cmz2, em 6 ou 8 camadas.

Figura 1 - Colocacéo da mascara cirirgica: a mascara pode ser amarrada acima da orelha ou abaixo dela

© Preparacdo — antes de iniciar a lavagem de méo, abrir a embalagem esterilizada e deixar

em um local acessivel as luvas cirlrgicas, a tolha de secagem de maos e o avental
cirurgico, tomando sempre o cuidado de ndo encostar em nenhum desses itens, para que
ndo os contamine.

Lavagem de méos — antes de iniciar a lavagem de maos, se necessario, cortar as unhas
e limpa-las. A lavagem deve ser feita da seguinte forma: ante de iniciar, o cirurgido deve

molhar as maos e 0 antebraco em agua corrente para, em seguida, passar 0 degermante
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a base de iodo na escova de lavagem. A lavagem das méaos deve durar pelo menos 7
minutos e deve ter uma ordem logica para que nenhuma parte seja esquecida. A proposta
de ordem ldgica de lavagem € a seguinte:

e Passo 1:Com o lado das cerdas da escova, esfregar o leito ungueal de todas as unhas de
uma mesma mao por 10 vezes, em seguida, repetir 0 processo para as unhas da outra
méo;

e Passo 2: Com o lado da esponja da escova e com um movimento no sentido apenas
superior para inferior, esfregar a esponja 10 vezes na face medial de cada dedo de uma
mesma mao e repetir 0 processo para a outra méo.

e Passo 3: Com o lado da esponja da escova, repetir 0 mesmo processo do passo 2,
contudo, iniciar pela face lateral de cada um dos dedos e fazer o mesmo para os dedos
da outra mao;

e Passo 4: Utilizando ainda a esponja da escova em movimento de superior para inferior,
esfregar por 10 vezes o dorso de uma mao e depois o dorso da outra, repetindo, em
seguida, 0 mesmo processo para as duas palmas, uma seguida da outra.

e Passo5: Com aesponja da escova e com 0 movimento de superior para inferior, esfregar
por 10 vezes a face medial, seguida da face lateral, da face dorsal e da face anterior do
antebraco, até a altura do cotovelo. Repetir 0 mesmo processo para o0 outro antebraco.

e Passo 6: Manter as maos sempre para cima e em um movimento Gnico, sem regressao,
passar 0 membro superior ensaboado no sentido dos dedos para o cotovelo em agua
correte. E importante frisar que seja antes de passar em agua corrente ou depois de
passar por ela, o cirurgido permanece com 0s bragos erguido para cima e nunca deve

encostar em nenhuma superficie que ndo esteja esterilizada.

Ordem de lavagem: 1 — unhas, 2 — medial dos dedos, 3 — lateral dos dedos, 4 — dorso da méo e dedos, 5 — palma
da mao e dedos, 6 — medial do antebrago, 7 — face anterior do antebraco, 8 — lateral do antebraco, 9 — dorso do
antebraco, 10 — enxague e 11 — maos para o alto.
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© Secagem de mdos — com a toalha posicionada em local acessivel e com sua embalagem

aberta, enxugar as médos na seguinte ordem:

Passo 1: Pegar uma das pontas da toalha com uma das méos, enquanto a outra
mé&o continua erguida;

Passo 2: Abrir a toalha e pelas pontas, dobrar a toalha ao meio e depois ao meio
novamente;

Passo 3: Colocar uma das faces da toalha dobrada sobre uma méo e usar a face
livre para pressionar esta face contra cada um dos dedos, palma e dorso da méo;
Passo 4: Em seguida, desvirar o meio da toalha, de modo que aquelas duas partes
que estavam estéreis e de frente uma para a outra agora estejam voltadas para o
lado de fora e sirvam para repetir 0 passo 3 na mao que antes segurava a toalha;
Passo 5: No local onde as duas bordas referentes ao meio da toalha estdo
dobradas, fazer a separacdo puxando uma ponta para o lado contrario da outra,
0 que fara com que a face que continua estéril se abra. Em seguida, dobre ao
meio e a0 meio novamente para poder utilizar uma das faces para pressionar
contra um dos antebracos.

Passo 6: Repita 0 passo 4 para expor o0 meio esteril da toalha e secar o antebraco
que ainda esta molhado, sempre fazendo um movimento de presséo e nunca de

esfregar a toalha contra a pele, a fim de evitar contaminagéo por atrito intenso.

Ordem de secagem de mé&os

® Vestimenta do avental — apds retirado da embalagem esterilizada, o cirurgido segura o

avental pelas pontas da gola, 0 mesmo deve ser segurado com ambas as maos e em um
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unico movimento, deve-se inserir os dois bracos pelas mangas. O auxiliar da sala

traciona o avental por tras segurando-o pelo lado interno e faz as devidas amarracdes.

Colocagéo do uniforme cirlrgico

® Colocacdo das luvas — as luvas fecham a paramentacdo do cirurgido, elas sdo o ultimo

acessorio a ser colocado. Apos a abertura do pacote contendo as luvas, o calcamento é

dado da seguinte forma:

Passo 1: segurando na face interna das luvas, a qual ficara em contato com a pele
do cirurgido, deve-se retirar as duas luvas da embalagem ai mesmo tempo de
forma que o polegar aponte para dentro, isto &, a por¢éo da luva corresponde aos
polegares deve estar em contato uma com a outra para que seja possivel colocar
a mao dentro da luva e acertar os dedos sempre precisar colocar a mao na por¢ao
estéril e externa;

Passo 2: Segurando as luvas pela face interna dos punhos, estando a por¢éo dos
polegares voltadas medialmente uma para outra, inserir uma das méos dentro da
luva, ajeitar os dedos e esticar 0 maximo possivel até o punho ainda segurando
na face interna. A luva ndo estara totalmente encaixada ainda, ressaltando que
ndo se pode colocar a mdo na parte externa, que € estéril, por isso, tem-se que
aguarda o calcamento da outra para ajeitar a primeira;

Passo 3: Insere-se os dedos indicador, medio e anelar da méo calcada na borda
da luva ainda néo calcada, insere-se a méo que ainda esta despida, tomando o
devido cuidado de n&do encostar os dedos calcados com a luva estéril na face
interna dos punhos da luva que esta em cal¢camento.

Passo 4. Neste momento, as duas maos estdo parcialmente calcadas, o
ajeitamento final de cada uma delas pode ser feito diretamente uma pela outra,
tomando-se o cuidado de ndo encostar na face interna dos punhos. As luvas

devem finalizar o capote passando por cima dos punhos do avental.
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Passo2

Sequéncia de colocacdo de luvas

2. OPERACOES FUNDAMENTAIS

O ato cirargico consiste em um conjunto de gestos manuais e instrumentais executado
pelo cirurgido com finalidade diagnostica, terapéutica ou estética. A cirurgia depende de trés
operacgdes fundamentais associadas entre si, sendo elas:

= Diérese — manobra destinada a separacdo de tecidos, inclui o ato que vai desde a inciséo
cirdrgica de um tecido com a ldmina do bisturi até a perfuracdo com o bisel de uma
agulha para uma puncao ou acesso venoso. A diérese tem como objetivo criar uma via
de acesso para o0 ato cirdrgico, sendo assim, alguns requisitos fundamentais precisam
ser preenchidos neste processo, a saber:

e Extensdo da incisdo — € fundamental que exista espaco para incisdo, de forma
que ela seja minimamente traumatica e evite lesGes desnecessarias,
desvitalizacdo de tecido e infeccdo. As incisdes ndo devem ser extensas, em
média, possuem 10 cm, mas o tamanho é muito variavel pra mais e para menos.

e Tipo de incisdo — as incisdes obliquas devem ser evitadas porque a
vascularizagdo se torna ineficiente e propicia a necrose, nos casos de feridas
contusas, em que as bordas sdo irregulares e necraticas, deve-se fazer a resseccao
das boras para torna-las nitidas e firmes, o que auxilia a cicatrizagéo.

e Respeito a anatomia — a incisdo deve ser feita em um tecido por vez, pois cortas
os tecidos de uma vez prejudica a funcionalidade das estruturas;

ofateﬁin.ia Jexeira oDin.iz, 2078.



e Preservacdo — sempre que possivel vasos, nervos e tenddes devem ser poupados,
pois, 0 comprometimento dos mesmos gera perda de funcionalidade ou pode
tornar o funcionamento parcial de todo um conjunto de estruturas.

e Linhas de forca — as incisdes devem ser feitas paralelas as linhas de forca da pele
para que a cicatrizagdo seja possivel, para tanto, deve-se considerar que essas
linhas de forca seguem a mesma linha de tensdo dos musculos e aponeuroses,
pois a pele esta ligada aos musculos por trabéculas conjuntivas para que ocorra
0 movimento. No caso das aponeuroses, as mesmas devem ser seccionadas na
direcéo de suas fibras.

= Hemostasia — manobra destinada a estancar uma hemorragia, sendo assim, evita a perda
sanguinea, mantém limpo o campo cirurgico e evita colecBes sanguineas e coagulos,
além disso, favorece a cicatrizacdo normal e evita tanto infeccbes, quanto a a
necessidade de reoperacdo para drenagem de abscessos e hematomas. A hemostasia se
divide em:

e Hemostasia temporaria— a hemostasia incruenta € o ato de estancamento a distancia
do campo operatorio e a hemostasia cruenta € aquela realizada no préprio campo
cirurgico. Os principais tipos de hemostasia temporaria incluem pingamento,
garroteamento, acdo farmacologica, parada circulatéria com hipotermia ou ocluséo
endovascular.

e Hemostasia definitiva — pode ser cruenta, quando feita por compressao direta, ou
incruenta, na quando ocorre diérese a distancia do campo operatério. Os tipos mais
comuns de hemostasia definitiva incluem ligadura, cauterizacdo, fotocoagulacéo,
laser de argbnio, sutura, grampeamento, obturacdo e tamponamento.

= Sintese € manobra destina a aproximar os tecidos visando beneficiar a cicatrizacéo,
sendo feita comumente através da sutura. Os materiais usados na sutura precisam ser
resistentes as tracoes e tensdes até que a cicatriz seja feita, os mais comuns séo fios de

sutura e grampos metalicos.

2.1.Instrumental de Diérese

e Inciséo — para este tipo de manobra s&o utilizados instrumentos de corte. Os principais
instrumentos utilizados para este fim sdo bisturis e laminas. Os cabos de bisturi sdo

encontrados na numeracéo 3 e 4, os cabos n°3 recebem I&minas menores destinadas as
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incisdes criticas e os cabos de n°4 sdo utilizados em cortes maiores. Os cabos de n°3
podem receber 1aminas de numeracdo 10 a 15, j& os cabos de n°4 recebem laminas de
numeracédo de 20 a 25. Os bisturis devem ser empunhados da mesma forma com que se
pega em um lapis.

18 0 21 22

Cabos n°3 e n°4, laminas 10 a 15 e 20 a 25

e Seccdo — ato de cortar o tecido utilizando tesouras de sec¢éo e dissec¢do, serra e também
bisturi e laminas. Diferente da inciséo, o bisturi aqui é usado para separar tecido internos
e ndo abrir uma ferida para iniciar o ato cirdargico. Os principais instrumentais utilizados
sdo: Tesoura de seccdo Mayo (reta), Tesoura de dissec¢cdo Mayo (curva), Tesoura de
Reparo (Mayo reta para dissec¢do), Tesoura Metzenbaum e Serra de Falange. As
tesouras Mayo de lamina reta sdo usadas para cortar tecidos proximos de uma ferida e
as de lamina curva sdo usadas para fazer um corte profundo. A Tesoura Metzenbaum é
utilizada para diérese de tecidos delicados, por isso sdo longas, retas, leves e finas.

Tesoura Mayo Ponta Romba para secgéo, Tesoura Mayo de disseccdo, Tesoura Metzenbaum e Serra de Falange
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e Divulséo — ocorre a separacdo dos tecidos através de materiais como pingas, tesouras,
tentacanula (instrumental utilizado para guiar o bisturi), afastadores e a agulha de VVeress
(agulha utilizada em cirurgias laparoscépicas). Os materiais mais utilizados incluem os
diversos tipos de afastadores, entre eles os afastadores de Farabeuf e a pincas

hemostéaticas também podem ser usadas na divulséo.

Agulha de Veress

e Puncdo - é feito através de instrumentos perfurantes com o objetivo de drenagem de
colecdes liquidas, coleta de fragmentos, injecdo de contraste e medicamentos e outros
fins. Pode ser feita com o0s seguintes instrumentais: Rugina curva, Rugina para costelas,
Cisalhas Liston, cisalhas tetrarticuladas curvas e Costétomos. As ruginas sdo
instrumentais cirrgicos que servem para raspar estruturas ésseas e retirar o periosteo,
enquanto os costotomos sdo utilizados para a seccdo de costelas. As cisalhas séo

instrumentos préprios da cirurgia ortopédica utilizados para a ressec¢do de fragmentos

0SSe0s.
v
y
a 1/4)‘
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Rugina curva, Rugina para costelas, Cisalhas Liston, Cisalha Tetrarticulada Curva, Costétomo Shoemaker e
Costotomo Sauerbruch para 1° costela.

e Dilatacdo — usado para aumentar o didmetro de canais naturais ou trajetos fistulosos,
sendo obtido através de rotura de fibras musculares ou de tecido fibroso. Os principais
instrumentais de dilatacdo séo as velas de Hegar, histerdmetros e os beniqués. As velas

de Hégar sdo destinadas a dilatagdo do colo uterino e medi¢do da profundidade da
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cavidade uterina, ja os histerdmetros sdo utilizados para a medicdo da cavidade uterina

e ja os beniqués sdo instrumentais proprios da urologia destina-se a dilatacdo da uretra.

f
\ / /

Velas de Hegar, histerdmetro e os Benique.
e Serracdo — utilizada para separar segmentos 0sseos, neste sentido, o instrumental mais

representativo é a serra 0ssea.
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2.1. Instrumental Auxiliar

Instrumentos auxiliares sdo aqueles que podem ser usados em qualquer uma das
operacdes fundamentais a fim facilitar sua execucédo. Inclui pincas de campo Bakaus para
segurar 0s campos ao redor da ferida (deve ser presa também a pele), pincas de disseccdo que
sdo as Pingas Anatdmicas e Dente de Rato, pincas de tracdo e apreensdo que inclui a pinga de
preensdo de alga intestinal Allis, a pinga de preensdo aponeurotica Kocher e a pinga Foerster
para preensao de campo, gazes e pele, afastadores e Trocartes.

Os afastadores se dividem em dindmicos e estaticos, 0s primeiros sao manuais e incluem
os afastadores de Volkman, Roux, Doyen e Farabeuf, enquanto os afastadores estaticos sdo
representados principalmente afastador autostatico de Balfour. Os afastadores de Farabeuf s&o
muito utilizados no afastamento de pele, subitdneo e musculos em plano superficial, ja os

afastadores de VVolkman possuem garras fortes na porcao curva que lhe ddo mais aderéncia aos
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tecidos, sendo usados somente em planos musculares. O afastador de Balfour é utilizado para
afastar a parede abdominal, sendo robusto e possuindo trés ldminas curvas que se apoiam em
um braco deslizante.

Por outro lado, os Trocartes variam de 10 a 5 mm de didmetro, sdo usados
principalmente nas laparoscopias, além disso, alguns possuem pontas especiais, como 0S
Trocartes de minitesouras, Trocartes curvos de Maryland e Trocartes com agulhas de Veress,
para que seja realizada a acdo cirurgica no interior da puncéo, sem haver necessidade de incisdo.

e
-

Pinca Bakaus, Pinga Anatdmica, Pinga Dente de Rato, Pinga Allys, Pinca Kocher, Pinca Foerster, Afastadores de
Farabeuf, Afastadores de Doyen, Afastadores de Roux, Afastadores de Volkman, afastador fixo de Balfour,
Trocater de 10 mm com minitesoura.
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2.2. Instrumental de Hemostasia

e Hemostasia temporaria — geralmente é feita atraves do pingamento, que € um metodo
cruento que poderd, posteriormente, se transformar em método definitivo por ligadura,
cauterizagcdo ou angiotripsia (esmagamento de tecidos com pincas fortes que causam
coagulos e obstrucdes). Para este tipo de hemostasia, usa-se as pingas atraumaticas para
ndo provocar angiotripsia, isto €, para preservar a integridade endotelial. Sendo assim,
as pincas atraumaticas tém como caracteristicas principais o serrilhamento em sua borda
interna, os quais podem ser de dois tipos: Cooley e DeBakey. Ao lado dos dois tipos de

serrilhamento padrdo, tem-se, ainda, as ping¢as do tipo Satinsky, que usam um terceiro

tipo de serrilhamento.

Pincas hemostaticas comuns: Pinca De Bakey em angulo reto, Pinga Cooley, Pin¢a Satinsky, Pinca Roschester,

Pinca Kelly (metade serrada) e Pinca Crile (toda serrilhada)

« Hemostasia definitiva: é feita principalmente através de pingas traumaticas hemostéaticas
curvas, como a Allis e a Kosher, fios e cautérios e eletrocautério. As pingcas hemostaticas
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curvas sdo materiais auxiliares especiais, mas podem ser agrupadas com o material de
hemostasia justamente por auxiliar as hemostasias definitivas, sendo assim, ficam

dispostas por ultimo na fila de pingas hemostaticas na mesa de cirurgia.

Pontas de eletrocautério.

2.3. Instrumental de Sintese

A sintese € feita com agulhas que possuem corpo e ponta com formatos variados, 0s
quais sdo especificos para favorecer a penetracdo adequada nos tecidos e causar 0 minimo de
traumatismo. As agulhas acopladas ao fio sdo classificadas como atraumaticas porque
proporcionam entrada e saida uniforme do fio no tecido.

A classificacdo das agulhas se d& combinando os seguintes elementos caracteristicos:

e Quanto ao tipo podem - ser curvas ou retas e cilindricas ou cortantes;
e Quanto ao corpo — podem ser cilindricas, planas ou triangulares;

e Quanto a ponta — podem ser cortantes, planas ou rombas

e Exemplo: Agulha reta cilindrica e romba.

Todas as agulhas sdo reconhecidas de em fracGes, havendo agulhas de circulo total,
semicirculo, % de circulo, 5/8 de circulo e 3/8 de circulo (semi-reta), semicurava e reta. Em
estruturas densas (pele) sdo utilizadas agulhas triangulares de ponta cortante, em estruturas
delicadas (artérias) séo utilizadas agulhas cilindricas rombas, ja em estruturas moles (cornea
ocular) sdo utilizadas agulhas planas com ponta plana. As agulhas retas sdo sempre utilizadas
com as maos e a sutura se da horizontalmente da borda proxima ao cirurgido para a borda
distante dele, ja as agulhas curvas sempre sdo usadas com o porta-agulha e a sutura se da da

borda distante do cirurgido para a borda mais proxima a ele.
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Além das agulhas, a diérese depende do manuseio das bordas da ferida, o que demanda

2250

pingcas atraumaticas, a mais utilizada é a Pinca de disseccdo anatdbmica, ja no caso de
aponeuroses e pele, € muito comum o uso da Pin¢a Dente de Rato. Para que a agulha seja guiada
com precisdo, usa-se 0 Porta Agulha de Hegar, sendo apenas este o material de diérese

juntamente com agulhas e fios, o restante € material auxiliar.

Pinca de dissecgdo anatdmica, Pinga Dente de Rato e Porta Agulha de Hegar.

Por fim, o Gltimo material disposto na por¢cdo de material para sintese sdo os fios, que
se dividem em absorviveis e inabsorviveis. Os fios inabsorviveis, 0s mais comuns sdo 0s de
seda, algod&o, poliéster (aponeuroses, tenddes e vasos), nylon e polipropileno (sutura vascular
e intradérmica). Dentre os fios absorviveis, 0s mais comuns sao:

e Categute — feito de intestino de ovelhas, dura entre 8 e 20 dias, sdo muito utilizados em
suturas gastrointestinais, vasos, tela subcutanea e cirurgias ginecolégicas e urolégicas;

e Acido Poliglicolico — é mais resistente que o categute, dura entre 60 a 90 dias, é muito
usado na sutura de musculos, fascias e tecido subcutaneo.

e Acido Poligalactico — dura cerca de 60 dias, é muito utilizado em cirurgias
gastrointestinais, ginecoldgicas, oftalmoldgicas e tecido subcutaneo.

e Polidioxanona - fio sintético monofilamentado de absorcdo lenta usado em tenddes,

capsulas articulares e fechamento de parede abdominal.
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2.4. Mesa do Instrumental

A mesa do instrumental é dividida em duas areas principais: area habitual e area eventual
de pegada. A éarea habitual é aquela limitada por um circulo cujo raio corresponde ao
comprimento do antebrago e mdo do instrumentador, ali s&o colocados os instrumentos de
diérese, hemdstase e sintese mais utilizados. A area eventual de pegada corresponde ao raio de
todo 0 membro superior do instrumentador e ali sdo colocados os instrumentos utilizados em
situacdes especificas, menos usuais.

A mesa normalmente é preparada tragando-se uma linha paralela na metade de seu
comprimento. Na borda mais proxima ao instrumentador ficam os instrumentos de diérese, que
inclui tesouras e bisturi, ao lado deles, estdo os instrumentais de hemostasia representados pelas
pincas, as quais tém suas pontas voltadas para o instrumentador, iniciando-se pelas curvas até
chegar as retas, as Ultimas sdo as Koshers.

Na segunda metade da mesa sdo colocadas as pingas dente de rato e anatdmica,
instrumentais auxiliares e material de sintese, representado por porta-agulha, fios e agulhas. A
partir destes instrumentais sdo colocados os instrumentais da area eventual de pegada.

Area eventul de Sintese: .

pegada: Agulhas, fios Pmca_s
Instrumentos e porta agulha anatodmicas
especificos da de Hegar :::z“" de
clrurgia

Hemostase: Diérese:

Pingas curvas, pingas retas | Bisturi e Tesouras
& por ilrimo as Kochers.

2.5. Equipe de Cirurgia

e Cirurgido — pessoa responsavel pela intervengdo cirdrgica, hemostase e sintese de
tecidos, coordena a atividade da equipe, salvo casos especiais, sua posi¢ao na sala de
2cirurgia é a direita do paciente;

e Assistente ou 1° auxiliar — responsavel por colocar o paciente na posi¢do adequada,
preparar 0 campo cirtrgico e sua mesa, a qual inclui pinca anatdbmica e dente de rato,

tesouras, afastadores e valvulas para exposicao do campo cirdrgico. Sua posi¢do na sala,
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salvo casos especiais, € a esquerda do paciente, de frente para o cirurgido e lado a lado
com o instrumentador;

Instrumentador — pessoa que mantém contato com todos na sala de cirurgia, a mesa do
instrumental € sua responsabilidade, a qual deve ser disposta de forma sistematica. Sua

posicao é voltada para o campo cirurgico.

Barraca protetora

Auxiliar
2 SUa mesa

Cirurgizo

Instrurmentador

H% | B 5U3 mesa
i )

Observar a posicéo do cirurgido, auxiliar, instrumentador e mesa de instrumentos.

2.6. Sinalizacdo para Instrumentacédo Cirurgica

Bisturi: Mdo direita com a face palmar voltada para baixo, com ==
os Ultimos trés dedos fletidos, estando o indicador ao polegar, f,l . ™
imitando a maneira de pegar no bisturi. Em seguida, flexiona-se _ﬁ_%': f

0 punho para dar dindAmica ao movimento.

Tesoura: Mdo direita estendida em pronacdo tendo os dois

ultimos dedos fletido. O indicador e o medio estendidos n e ¢
executam o movimento de afastamento e aproximacdo =
imitando o corte de laminas.

Pinca hemostatica: M&o direita com a face palmar voltada 7~ -
para cima e os dedos estendidos. Y.
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e Pinga dente de rato ou anatdmica: méo direita ou esquerda ;
executando movimento de pinga, pela aproximacéo e afastamento A
do polegar com o indicador. Para a pin¢a anatdmica, os dedos K ”._"Hf. 2
ficam estentdido e para a dente de rato, ficam fletidos.

e Fio paraligadura: méo direita com face palmar voltada para cima

e 0s quatro ultimos dedos em meia flex&o. —
e Fio com porta-agulhas: Usa-se o punho com os dedos fletidos,
executando movimentos sucessivos de pronacéo e supinacao, !

simulando a maneira de usar esses instrumentais.

3. TRATAMENTO DE UMA FERIDA EM PARTES MOLES

Os pacientes com feridas em partes moles sentem muita dor, logo, antes de iniciar
qualquer procedimento de fechamento, é necessario anestesiar a ferida. O método mais
empregado € o método infiltrativo com lidocaina ou bupivacaina. Deve ser realizado da seguinte
forma:

= Passo 1 — Pergunte ao paciente se ele tem alergia ao lodo (degermante), clorexidine e/ou
aos derivados da cocaina (Lidocaina e Bupivacaina).

= Passo 2 — Fazer a degermacéo local utilizando gaze umedecida em solucéo asséptica e
pinca Foerster para passar o degermante ao redor da ferida, no sentido horéario e da

porcdo mais proxima das bordas para a regido mais distante delas. Sempre deve-se ter o

cuidado de ndo deixar o degermante penetrar o interior da ferida, pois ele é abrasivo.

= Passo 3 — Utilizando uma seringa e uma agulha, aspirar 0 anestésico sem deixar que 0
ar entre concomitantemente. Em seguida, na borda da ferida, insere-se a agulha a 45°,
aspira pelo émbolo para verificar se ndo esta dentro do limen de um vaso e injeta-se
uma peguena quantidade de anestésico, fazendo um botéo.

= Passo 4 — Ap0s aguardar 3 minutos, pelo mesmo local em que se fez a perfuracéo para

0 botdo anestésico, inserir novamente a agulha a 45° e, a partir dali, percorrer com ela a

borda da ferida até a extensdo méaxima da agulha. Fazer a aspiracdo pelo émbolo para

verificar se estda em um lamen, para, em seguida, retirar a agulha enquanto se faz a

injecdo do anestésico no mesmo movimento de retirada. Repetir esse procedimento para

a outra borda da ferida.

ﬂteﬁin.ia Jexeira oDin.iz, 2078.



= Passo 5 — Deve-se fazer o campeamento do local a ser fechado, para tanto, utiliza-se
quatro campos estéreis que devem ser colocados um a um, em um Gnico movimento,
formando uma moldura ao redor do ferimento, lembrando que uma vez ap6s colocado
0 campo, 0 mesmo nédo pode ser retirado e colocado novamente, ou seja, 0 movimento
precisa ser certeiro. Em seguida, utiliza-se a pin¢a Bakhaus para pincar cada uma das
pontas dessa moldura de campo, juntamente com uma pequena porcao de pele, de forma
a realizar uma prega de pele junto com o tecido. Por fim, deve-se colocar as pincas
abaixo dos campos para que ndo atrapalhem a execucgéo de outros procedimentos.

= Passo 6 — Analisar se a ferida contem corpos estranhos e fazer o desbridamento, isto &,
retirar os tecidos invidveis para a cicatrizagdo analisando cor, consisténcia, circulagéo e
contratilidade.

= Passo 7 - Em seguida, faz-se a compressédo de vasos ou utiliza-se técnicas hemostaticas
para parar possiveis sangramentos presentes. Para finalizar, faz-se a irrigacdo copiosa
da ferida com soro fisioldgico em uma pequena pressdo manual.

= Passo 8 — De acordo com as condicOes da ferida, decide-se pelo fechamento por primeira

intencdo, por segunda intencdo ou pelo fechamento retardado.

3.1. NOs e Suturas

Os nos e suturas ndo devem afrouxar com a tensdo e, para isso, deve-se observar o tipo
de tecido que esta sendo suturado, se o n6 é adequado para aquela situacéo e se o cirurgido foi
devidamente treinado para realizar a técnica. A primeira lagada é responsavel por apertar e a
segunda para fixar e impedir que a primeira fique frouxa, podendo acrescentar um terceiro no
por seguranca. Cabe a ressalva de que cada lacada deve ser feita no sentido oposto ao anterior.

A sutura se divide em sutura continua ou simples. A sutura simples ou descontinua
apresenta a vantagem de que se houver frouxiddo, ocorre em pontos especificos e a sutura ndo
fica toda comprometida. Além disso, os pontos ficam menos isquemiados e ha menor
quantidade de corpos estranhos no interior do ferimento, o que desencadeia menos reacdes.

As suturas apropriadas para cada tipo de tecido incluem:

e Pele — feitas com fios inabsorviveis, do tipo nylon ou poliéster, indica-se pontos
descontinuos, geralmente intradérmicos e aproximacao das bordas com esparadrapo;
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e Tela subcuténea — a sutura da tela evita surgimento de espago morto, é feita com fios
absorviveis do tipo categute ou acido poliglicolico, com pontos subcutaneos e
descontinuos.

e Aponeurose — ¢ feita com fios inabsorviveis do tipo nylon, poliéster, algoddo ou seda,
sendo feita com sutura continua simples, como o chuleio simples.

e Muscular — a sutura muscular ou miorrafia é indicada quando a aponeurose que recebe
0 musculo é delicada, sendo assim, o musculo é suturado concomitantemente com fios

absorviveis, utilizando-se pontos ndo isquemiantes, isto €, evita-se pontos em X ou

festonados, geralmente utiliza-se o ponto em U.

Pontos descontinuos: Simples, Ponto em U, Ponto em X (isquemiante), Donatti, Allgower e Subcutaneo.

?a

Pontos continuos: Chuleio simples, Chuleio festonado (isquemiante) e intradérmico.
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ey

N6 comum de duas mdos: finalizar sutura feita sob tensdo, melhor maneira para segurar e amarrar os fios.

A}
&

N¢ alternativo para ser feito com a méo esquerda.
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4. CIRURGIA DA PELE

As cirurgias da pele ttm como objetivo selecionar a direcdo das incisdes cutaneas para
que se obtenha cicatrizes menos visiveis, 0 que pode ser feito atraves de revestimento de areas
cruentas por aproximacao simples, enxertos de pele ou transposicao e deslizamento de retalhos.
As incisfes que cruzam pregas articulares ou em direcdo perpendicular a face e pesco¢o podem
hipertrofiar e causar prejuizos funcionais, sendo assim, as incisdes nestas areas ser na direcao
das pregas naturais ou decompostas em um tracado irregular em ziguezague.

Na diérese, o instrumental deve ser cortante e afiado, as incisbes se dirigem
perpendicularmente a superficie cutanea, sem irregularidades, atingindo em profundidade o
plano subcutaneo. Na hemostasia, o pingamento é feito com pingas mosquito de ponta fina e a
laqueadura dos vasos é feita com fios sintéticos inabsorviveis monofilamentares 5-0 ou 6-0. Ja
na sintese, evita-se 0 maximo pincgas grosseiras, como dente-de-rato, enquanto a agulha deve
ser atraumatica.

Quando as suturas ocorrem em plano unico, € util conseguir a eversdo das bordas para
evitar a contaminacdo da ferida por germes cutaneos, para tanto, a agulha penetra bem proxima
as margens de um lado e do outro para, em seguida, afastar-se para a fora da por¢do mais
profunda e alcancar a superficie do lado oposto e equidistante. Por outro lado, se a intencéo for
criar um sulco visivel, como nas cirurgias de palpebra, a sutura deve ser de inversao, a agulha
penetra com cerca de 2-3 mm da margem e desce obliqguamente até o subcutaneo e volta

obedecendo 0 mesmo trajeto no lado oposto.

Sutura de eversao e inversdo de margens

Feridas que ocorrem contra as linhas de forca ndo podem ser suturada borda a borda
porque progressivamente se deprimem, alargam e retraem, sendo assim, é necessario aplicar a
técnica de ziguezague ou plastica em Z, também denominada Zetaplastia. Essa sutura é assim
denominada porque o tracado de sua inciséo se assemelha a letra Z, sendo que a linha central
corresponde a incisdo da propria ferida e os bracos laterais, que devem ser do mesmo

comprimento da linha central, fazem um angulo de 60°.
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Apos feita a incisdo corretamente, deve-se fazer a disseccao das laterais e inverter as
bordas triangulares, para, em seguida, fazer um ponto em angulo em cada uma das bordas e
iniciar a sutura de pele normalmente. Assim, a cicatrizacéo ocorre a favor das linhas de forca,
sendo indicado para alongar as cicatrizes retrateis, sendo usadas principalmente em cirurgias

de correcdo de defeitos congénitos como l&bio leporino.

Zetaplastia

4.1 Enxertos de Pele

Enxertos sdo fragmentos de pele retirados de uma area doadora e transferido para uma
area receptora, fazendo com que o fragmento se torne dependente da de um novo suprimento
sanguineo. Quando o enxerto & proveniente & constituido apenas de pele, ele recebe a
classificacdo de enxerto simples, mas se sua constituicao incluir ossos, cartilagens e gordura,
trata-se de um enxerto composto. Nos casos de a area receptora e doadora pertencerem ao
mesmo individuo, trata-se de um auto enxerto.

Os enxertos estdo indicados para 0s casos em que ndo se pode fazer a sutura de uma
area cruenta Os chamados enxertos de pele total séo restritos a uma pequena regido em funcgéo
da escassez de area doadora, a qual deve ser fechada primariamente, eles tém a desvantagem
de sofrerem maior retracdo primaria e exigir um leito receptor de qualidade. Por outro lado, os
enxertos de pele parcial sdo facilmente obtidos de areas que reepitelizam rapido a partir e anexos
dérmicos, cobrem grandes areas cruentas, mas apresentam grande discromia e maior retracdo
secundaria.

Os enxertos totais ou parciais de pele sdo obtidos e alocados da seguinte forma:

e Passo 1 — para enxertos totais, a area escolhida serad aquela que mais semelhante for a
pele da area receptora, deve ser retirado com o bisturi em plano justadérmico, devendo
ser um pouco maior que a area doadora, além disso, 0 enxerto precisa ser

desengordurado antes de ser colocado. Nos casos de enxertos parciais podem ser obtidos
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de qualquer &rea do corpo e escolha estd condicionada pela menor exposi¢do ao
observador e a qualidade de pele desejada.

e Passo 2 — Apos retirado o enxerto total ou parcial, a area doadora deve ser fechada com
sutura primaria, quanto mais espessa a pele, maior sera o tempo para que a reepitalizacdo
ocorra, o que levam em média 8-12 dias.

e Passo 3 — A éarea receptora deve ser preparada para o enxerto, devendo estar livre de
tecido desvitalizado e infeccdo. Se houver tecido de granulacdo de méa qualidade, este
deve ser retirado total ou parcialmente.

e Passo 4 — A hemostasia do leito receptor é fundamental para evitar hematomas, mas as
cauterizagdes ndo devem ser feitas exacerbadamente, para que a vascularizacdo nédo
fique prejudicada.

e Passo 5 — A area receptora com o enxerto acoplado deve ser devidamente suturada para
impedir o deslocamento e devem receber curativo oclusivo ou levemente compressivo,

se for em membros, a imobilizacdo pode ser completada com talas.

Locais de retirada para enxerto total e parcial: no caso do total, as areas mais utilizadas sdo palpebra superior,

prega de punho, borda ulnar da mé&o, regido inguinal e abdémen inferior
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5. CIRURGIA VASCULAR

Nem sempre as artérias com ocluséo total devem ser desobstruidas e nem sempre as
artérias com placas ulceradas e ndo obstrutivas devem ser obstruidas. Sem assim, € importante
tomar conhecimento das técnicas e vias de acesso na cirurgia vascular, sendo fundamental
entender os seguintes pontos mais importantes:

¢ Incisdo — deve ter extensao suficiente para expor o segmento de vaso a ser operado e
suas porcdo proximais e distais. Quando ocorre nos membros, em funcdo das linhas de
forca, deve ser longitudinal. A incisdo inicia-se pela pele, tela subcutanea e atinge o
feixe vascular, sendo que a dissec¢do deve respeitar os limites do vaso e seus ramos.

e Instrumental — utiliza-se com muita frequéncia a Tesoura Metzembaum, pinca
anatdmica e pinca dente de rato, bisturi de lamia 11, tesoura Potts e Boyd e as pincas
hemostaticas DeBakey, Potts, Satinsky, Fogarty, Gregory e outras, as quais Sao
utilizadas para interrupcdo temporéria do fluxo sanguineo durante o procedimento

vascular.

Tesoura Potts e Tesoura Boyd.
e Fios de sutura — usa-se fios monofilamentados, inabsorviveis, atraumaticos, de numero

2-0 a 7-0 ou 8-0, com agulhas curvas.

A cirurgia vascular inicia-se pela exposicao e dissec¢do dos vasos, para tanto, apos a
disseccdo das estruturas vizinhas, faz-se a mobilizacdo do vaso depois abrindo a bainha
vascular, em seguida, passa-se o cadarco ao redor do vaso para entdo continuar a dissecgdo
proximal e distal sob visdo direta. Nos casos de lesdo vascular o controle € feito através de

ligadura com cadarco ao redor do vaso ou por compressdo com pinca vascular na regido
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proximal e distal, seguida de sec¢do proxima ao coto. As grandes artérias sdo suturadas com 1

ou 2 pontos simples continuos e para soltar as pingas, 0 movimento deve ser lento e progressivo.

Um procedimento muito usado em cirurgia vascular é a Arterictomia, utilizada para

resseccdo de uma parte ou de toda a artéria para conseguir material anatomopatologico. Para

tanto, deve-se fazer o seguinte:

Passo 1 — fazer a dissec¢do e expor a artéria, para, em seguida, isola-la e imobiliza-la,
sendo utilizado um bisturi 11 para iniciar a inciséo do vaso com uma pequena exposic¢ao
da luz, da qual deve transbordar pequenas goticulas de sangue em funcéo do pingamento
anterior, feito no momento da mobilizacao.

Passo 2 — introduz-se uma tesoura Potts angulada dentro da luz para aumentar a extenséo
da incisdo, que pode ter sido longitudinal ou transversa. Nos casos das transversas, a
extensdo ndo ultrapassa um semicirculo. Faz-se, entéo, a retirada de uma pequena parte
da artéria.

Passo 3 — se arterectomia for longitudinal, o fechamento é feito através de sutura
longitudinal, linear e continua ou descontinua, a sutura mais comum € o chuleio simples
com 1 mm de distancia um ponto do outro. A angiorrafia procura sempre obter o
maximo de coaptacdo entre as bordas da artéria e os nos sdo deixados para o lado de
fora, junto a adventicia. A sutura deve ser suficientemente hemostatica para impedir o

sangramento, mas se mesmo assim este ocorrer, utiliza-se pontos em X ou U no local.

Arteriotomia.

As ligaduras sdo um segundo tipo de procedimento, o qual consiste em um tipo de

hemostasia permanente em que o vaso é arramado com fios cirurgicos, normalmente, é o

procedimento realizado apds a hemostasia temporéaria, frequentemente, ao pingcamento, no

entanto, pode ser também primaria, isto é realizada previamente a sec¢do do vaso, seja como

preventiva ou como corretiva. Pode ser do tipo transfixante ou ndo transfixante. Nas ligaduras
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transfixantes, o procedimento é feito com um ponto simples fixante no lumen do vaso, em

seguida, faz-se uma lagada em 360° ao redor e a amarragéo, conforme a figura abaixo:

Ligadura transfixante.

Um terceiro procedimento muito utilizado é o cateterismo venoso, uma técnica de
puncdo venosa de veias constituintes do membro superior, haja visto o acesso mais facil e
eficiente, uma vez que o acesso ao sistema de fluxo total € muito mais eficiente. Na mao existe
0 arco venoso dorsal superficial tributante da veia cefalica e veia basilica, ambas tributarias da
veia subclavia, logo, quanto mais proximo da veia subclavia, mais calibrosa sera a veia e mais
facil sera a puncéo. Ao contrério, quanto mais distante da veia subclavia, menor serd o calibre
das veias e hd um grande risco de perda da puncdo, além disso, a regido distal € muito inervada
e a puncéo se torna bastante dolorosa.

A técnica de puncdo utiliza um garrote a 10 cm do local a ser puncionado, o que leva a
replecdo sanguinea no sistema venosos. Em seguida, a pungdo é feita com uma agulha que
acopla um bisel, em uma angulacdo de 45°. Na sequéncia, com a mdo dominante, retira-se a
agulha enquanto a outra mao deixa o bisel fixo no Iimen do vaso. Por fim, acopla-se a
mangueira do soro no local de adaptacdo do bisel para essa finalidade.

= Cateter

Agulha pré-lubrificada
Filtro

Capsula

— 2l

Tampa da capsula

Técnica de puncdo venosa.

6. CIRURGIA DE TENDOES

Os tenddes lesados, sobretudo na méo, apresentam aderéncias inerentes ao processo de

cicatrizacdo que impossibilitam a recuperacdo funcional. Todos os tenddes possuem
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microvasos préprios que ao serem rompidas levam a uma deficiéncia circulatoria que precariza

a circulacdo, tornando-a lenta e susceptivel as infec¢fes. Pelo desuso, os tenddes podem se

degenerar, tornam-se finos, amarelos, moles, fridaveis e ndo servem como enxerto, logo, a

cirurgia dos tendGes precisa ser atraumatica e asséptica, evitando complica¢des na cicatrizagéo.

Tenorrafia € o nome dado a sutura do tenddo lesado por secgéo parcial ou total, unido

as suas extremidades para viabilizar a funcionalidade do tend&o apds a cicatrizagdo. Para ser

executada, deve seguir 0s seguintes requisitos técnicos:

Hemostasia preventiva — o campo exanguinado é essencial para que o tendao esteja
visivel, sendo assim, é necessario fazer hemostasia com torniquete pneumatico a 280-
300 mmHg, ndo podendo ultrapassar 2 horas de uso continuo.

Cirurgia atraumatica — fazer disseccOes cuidadosas e sem pressa, evitando lesionar as
bainhas sinoviais e a vascularizacdo, visto que tenddes possuem baixa vitalidade;
Avivamento de cotos — 0s cotos precisam estar devidamente irrigados para que as
extremidades, ao serem unidas, tenham boas condic¢des para cicatrizacéo;

Aposicao perfeita dos cotos — a posi¢do término-terminal dos cotos deve ser a mais
perfeita possivel para que ndo ocorra aderéncias;

Respeito & anatomia — a circulacdo deve ser poupada 0 maximo possivel, bem como a
bainha sinovial e todo o aparelho de deslizamento do tendéo;

Alivio de tensdo — as suturas devem ser mantidas sem tensdo, para isso, ao se realizar a
sutura, parte da articulagdo deve estar fletida, obtendo-se assim, um afrouxamento da
tensdo muscular e tendinosa.

Além de todos esses cuidados técnicos, para que a tenorrafia seja realizada, é

indispensavel o uso de fios inabsorviveis, preferencialmente nylon e polipropileno, além de

agulhas semi-retas ou retas atraumaticas. As suturas mais utilizadas na tenorrafia incluem:

Sutura Manson — utiliza um fio e uma agulha, o fio entrecruza-se na profundidade do
tend&o e as pontas se amarram no mesmo lado do coto proximal. Tem a vantagem de
ficar longe da linha de coaptacao dos cotos;

Sutura Cunéo - utiliza-se duas agulhas com um fio, sendo que no coto proximal,
introduz-se a agulha trés vezes em angulo, enquanto a outra agulha entrecruza saindo
os fios pelo centro do tenddo; em seguida, enfia-se as duas agulhas no centro do coto

distal, saindo pela face anterior, onde os fios séo amarrados.
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e Sutura Bunnel — nesta técnica os fi

Sutura Cunéo

0s sdo retirados apds a cicatrizacdo do tenddo para

prevenir a permanéncia de corpos estranhos que poderiam prejudicar o deslizamento, a

sutura em si é feita a maneira de Cunéo, porém com fio de aco e em vez de um né ser

amarrado sobre o coto distal, ele é

feito sobre um botéo, através de uma passagem na

pele. A alca inicial na sutura do coto proximal é ancorada e lacada com um fio de aco,

também exteriorizado através da pele. Esta lagcada serve para retirar o ponto no futuro.

P
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Sutura Bunnell

Sutura Kessller Modificado — utiliza-se fio inabsorvivel com uma agulha e um fio; na

porcéo lateral esquerda do centro do centro do coto proximal, faz-se a incisdo da agulha,
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7.

a qual deve sair na margem anterior desse coto e, em seguida, perfurar a margem lateral
no sentido horizontal ganhando a margem lateral oposta. Nesta sequéncia, a agulha
perfura a margem anterior e sai na margem lateral direita do centro do coto. Repete-se
0 mesmo procedimento para o coto distal e faz-se 0 n6 na margem lateral do centro, o

que une os dois cotos.

. 1
' ! '
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Sutura Kessller Modificado
Sutura Krakow — padréo de sutura muito utilizado para o reparo de tenddes fortes, como
o0 tendéo calcanear. Esta técnica se baseia em uma série de alcas entrelacadas (chuleio
festonado) na borda do tendéo, sendo necessarias pelo menos 3 passagens ancoradas na
borda tendinea, suplementadas com fileiras do mesmo padrdo, situadas na regido central

do tendao.

Sutura de Krakow

CIRURGIA DE NERVOS PERIFERICOS

As fibras nervosas se unem em feixes, 0s quais sdo envolvidos por uma membrana com

cerca de 2 a 2,5 micrébmetros de espessura, impossivel de ser abordada cirurgicamente, o

endoneuro. Varios feixes se unem em fasciculos envolvidos pelo perineuro, com cerca de 1,3 a
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100 micrémetros, e varios fasciculos se unem formando o ervo, o qual é envolvido pelo
epineuro, o qual é espesso e externo.

Quando ocorre lesdo em um nervo periférico, uma série de reacdes determinam a
degeneracdo e a regeneracdo nervosa. No segmento distal ocorre a chamada degeneragéo
walleriana e no segmento proximal ocorre a degeneracdo axonal retrograda, mudancas no
metabolismo das duas porcdes preparam a célula para a cromatolise, em que suas reagdes
aceram bioquimicas ficam aceleradas.

Na degeneracdo walleriana a fibra distal, que esta sem contato com o corpo do neurénio,
sofre degradacdo total de suas estruturas e as mesmas sdo fagocitadas em seguida. J& na
degeneracdo axonal retrograda ocorre degeneracdo semelhante a walleriana, mas bem proxima
a leséo, se restringindo aquele local. A velocidade de regeneracdo é de 1 a 3 mm por dia, a qual
inicia-se em cerca de 4-20 dias ap0s a leséo.

Ao suturar o nervo periférico, a degeneracdo do coto proximal e distal deve ser levada
em consideracao, devendo ser realizada ap6s o periodo de adaptacdo da célula a degeneracdo,
logo, a maioria das cirurgias de reparo ocorrem 30 dias apds a lesdo. A maioria das cirurgias de
reconstrucdo nervosa sdo microscopicas, exceto aquelas realizadas no epineuro, sendo assim,
tem-se as seguintes técnicas relacionadas ao reparo do epineuro:

e Neurorrafia epineural externa — consiste na sutura do nervo lesado com pontos
separados no epineuro externo, esta indicada para nervos mono ou polifasciculados,
sobretudo em nervos digitais ou no sensitivo radial, contudo, os fasciculos ficam pouco
alinhados e ha perda parcial de funcionalidade.

e Neurorrafia epineural interna — mapeia os conjuntos de fasciculos e os afronta atraves
de suturas do epineuro interno, sendo indicada apenas para nervos de grandes
espessuras, lesdes parciais de nervos, lesdes irregulares, lesdes por avulséo e neuromas
de continuidade de nervos de pequeno calibre. Para este procedimento, utiliza-se dois
ou mais pontos simples no epineuro, sem perfurar os fasciculos.

e Enxerto de nervos — indicada apenas quando houver perda segmentar no nervo
periférico ou em lesdes em que houver retragdo dos cotos que impecam a sutura direta.
Na pratica, deve-se sempre evitar a tensdo, devendo-se utilizar fios 8-0. Os principais
nervos utilizados em enxertos inclui o nervo sural, cutaneo medial e lateral do antebraco.
O padrdo de sutura dos enxertos segue 0 mesmo padrdo utilizado para a neurorrafia

epineural interna.
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Enxerto de nervo periférico

8. BIOPSIA

Bidpsia Incisional: trata-se da retirada parcial do tecido com parte do tecido ndo lesado
ou sadio objetivando o diagndstico. E indicado ser realizado em lesdes extensas e
quando a hipotese diagndstica é de malignidade. Nestes
casos, o cirurgido faz a inciséo no sentido da linha de forga,

respeitando a anatomia, mas o desenho deve ser uma meia

lua que aborde parte do tecido a ser investigado e parte do
tecido viavel e sadio, de forma que um sirva de base de Incisdo para bi6psia incisional
comparagao para o outro.

Biopsia Excisional - Ocorre a retirada completa da lesdo, I
sendo este o diagnostico e o tratamento. Assim, neste tipo,

uma inciséo eliptica é feita ao redor da lesdo com no @

minimo 3 mm de distancia da mesma, em seguida, toda a

regido suspeita é retirada e segue-se com a sutura local. Inciséo para biépsia excisional
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9. AMPUTACAO DE MEMBROS

A amputacdo de membros inferiores e superiores sdo diferentes em relacéo a técnica,

sendo que nos membros superiores (MMSS) as articulagdes necessitam de cuidado e precisam

ser poupadas 0 maximo possivel uma vez que realizam movimentos rapidos e delicados. Ja nos

membros inferiores (MMII) é fundamental que a extremidade Ossea seja recoberta com um

retalho cutaneo-aponeurdtico resistente de forma a criar um coto que sustente pressao, peso e

atrito com proteses. As principais amputacdes de membros incluem:

Amputacéo de dedos da mdo — inicia-se com a anestesia de bloqueio infiltrativo na raiz
do dedo, seguida de torniquete ao nivel da base da primeira falange. Traca-se a inciséo
cuténea ao nivel escolhido para a amputacédo, sendo que no caso de amputa¢des no meio
da falange, deve-se tracar um retalho palmar em que a base corresponde ao plano de
seccdo Ossea para criar um pequeno coto. Nos casos de desarticulacdo falange-
falangiana, do 3° para o 4° dedo, tem a forma de uma raquete, os tenddes sao seccionados
ao nivel ao nivel da seccéo 0ssea, as artérias sdo pingadas e transeccionadas lateralmente
a falange. Por fim, as bordas cuténeas sdo suturadas com fio inabsorvivel e em pontos

descontinuos.
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Amputacao de falange com continuidade dssea e amputacéo de articulagdo metacarpo-falangeana.

Amputacdo de antebrago — inicia-se com a anestesia infiltrativa no plexo braquial na
regido supraclavicular, seguida de hemostasia preventiva com torniquete no
supracondilo. O retalho cutaneo-aponeurdtico é tracado com o antebrago em extenséao
para que a cicatriz seja terminal. Os retalhos sdo dissecados proximos a base no plano
subaponeurotico e o ponto de incisdo fica distal ao nivel da serracdo dssea, cerca de 5-

10 cm acima da articulagdo do punho. Os musculos s&o cortados circularmente 3-4 cm
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acima do nivel da cerracdo 6ssea, sendo serrados, em seguida, radio e depois ulna. A

sutura é feita com fio inabsorvivel e pontos separados.
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Amputacdo de antebraco.

Amputacéo do braco — inicia-se com anestesia geral ou troncular por blogueio de plexo braquial
e hemostasia preventiva com torniquete no 1/3 superior do brago. O tracado cuténeo-
aponeurotico € feito na regido anterior e depois posterior, ambos com 0 mesmo comprimento e
em forma semi-eliptica, juntando-se ao o nivel de 2 cm acima da cerracdo éssea. O
comprimento de cada retalho deve corresponder a ¥ da circunferéncia do braco no nivel da

divisdo 0ssea e rebatidos cranialmente até suas bases. As massas musculares sdo seccionadas
circularmente a 2 cm da serragdo 60ssea.

M. biceps

B mediano
A braguaal
i W oracgueal
M oulmar S E ' M radal

Amputacdo de braco.
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10. TRAQUEOSTOMIA
Escrito por: Marcela Luiza Alves Pereira

A tragueia possuiu 20 arcos de cartilagem, os quais sustentam sua porc¢do anterior, ja a
porcao posterior é de composicdo musculoesquelética, interiormente apresenta uma mucosa
com células secretoras e cilios, de maneira que a capacidade constritora da musculatura lisa,
secretora e a atividade dos cilios sdo controlados pelo SNA.

Na porc¢éo superior ou cranial da traqueia existem 2 cartilagens a tireoide e a cricoide e
entre ambas ha a membrana cricotireoide que é uma delgada camada de fibras musculares lisas.

A traqueostomia é um procedimento que visa comunicar 0 meio externo com a traqueia,
permitindo que haja a respira¢do por uma via nova, o que viabiliza a reducdo de cerca de 50%
do espaco morto anatbmico. No entanto, este procedimento acarreta na menor fluidez da
secrecgéo traqueobronquica e compromete a tosse, mecanismo de defesa que objetiva a limpeza
do broncopulmonar. Além disso, ocasiona a ruptura do arco cartilaginoso e por haver a auséncia
do fechamento da glote, ocorre o desaparecimento da presséo positiva fisioldgica do final da
expiracgao.

Cartilagem tiredide ————— = @

A
Cartilagem cricdide /I'(
il

Bainha do tecido conjuntivo [remoyida) —4

Ligamentos anulares [intercartilaginosos) —di

E!-

Ligamenta cricotirediden

Cartilagens traqueais

Mucoza da parede traqueal posterior
mostra dobras longitudinais Formadas
par densas colegdes de fibras elasticas

Erdnquio lombar superior ezquerdo
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Proeminéncia laringea

Espaco cricotiredideo
Cartilagem cricdide

Traquéia

Anatomia interna e de superficie da traqueia.

A traqueostomia esta indicada nas seguintes situacdes:

1. ObstrucOes das vias respiratorias altas, isto é, acima da taqueia em funcéo de tumores,
excessivo acumulo de exsudatos, corpos estranhos, processo inflamatoério agudo (edema
em funcdo de queimaduras, infeccbes ou anafilaxia), processos infecciosos e
traumatismos faciais e cervicais;

2. Insuficiéncia respiratoria prolongada, nos casos de intubacdo orotraqueal que leva
muitos dias, propiciando o acumulo de secrecdes gerando a dificuldade respiratoria.
Assim, nas situacdes em que ha prolongado periodo de tempo sob respiracao artificial
€ necessario a traqueostomia para prevencdo de estenose subglética ou disfuncéo da
laringe, assim, estima-se que quando um individuo fica mais de 2 semanas com tubo
orotraqueal deve ser realizado a traqueostomia.

3. Tempo prévio ou complementar a outras cirurgias, como laringectomias, glossectomias
amplas, resseccao de tumores de boca e cirurgia buco-maxilo-faciais extensas;

4. Cirurgia de glandula tireoide, nos casos em que ha inadvertida lesdo dos nervos
laringeos recorrentes ou colapso da traqueia apos retirada do bdcio.

Para casos de emergéncia para acesso de

via, a cricotireoidostomia &€ o método de

Cartilagem

preferéncia, por ser de facil realizacdo e
possibilita menores incidéncia de complicagdes

imediatas, sendo também empregada nas
situacOes de cirurgias eletivas. Nesta regido
encontra-se a pele, tecido subcutaneo, m.

cricotiredideo e a membrana cricotireoide. Local de inciso para a cricotireoidostomia
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10.1. Equipamentos necessarios a Traqueostomia

Os principais equipamentos utilizados na traqueostomia consiste na canula e no tubo,
assim, existem diferentes tipos, como metalicos (Jackson), plastico (Shiley, Portex), os quais
variam segundo o angulo de curvatura, diametro interno, mecanismo de fechamento e
fenestracGes. A canula escolhida para o procedimento é segundo o diametro do anel traqueal.
No interior da canula hd um mandril, o qual possuiu ponta romba e € um pouco mais longo que
a canula, seu emprego visa facilitar o acesso a luz traqueal, pois funciona com condutor do
oxigénio.

As cénulas de silicone (plastico) apresentam balonete ou cuff, o qual ao ser inflado
vedam a luz traqueal e, assim, visam proporcionar menor leséo traqueal, pois possibilita baixa
pressdo e grande volume de insuflagdo. Sua constituicdo é de finas membranas plasticas, o que

permite maior complacéncia, alterando pouco a irrigagédo da mucosa da traqueia.

Ademais, pela auséncia da formacdo de s
granuloma como as canulas de baixo volume e alta a] m(\J
[ RS
x : . ¥4, T,
pressdo, ocasionam menos estenose de traqueia. Neste % o

aspecto, quando a canula é conectada a um
equipamento de ventilagdo assistida ou controlada, o \
cuff deve ser inflado, ja nos casos em que o individuo
ndo necessita de mecanismos artificiais de ventilacao,

o cuff deve permanecer vazio.

. ; e i - =
As canulas possuem asas laterais que permite \____gg.n-s
que sejam fixadas com cadarcos ao redor do pescoco. Canula de silicone com Cuff

10.2. Técnica da Tragueostomia

e Posicdo do paciente: decubito dorsal horizontal, de maneira que 0 ombro deve estar
apoiado sobre coxins para que o0 pescoco figue em uma discreta hiperextensao.
e Posicdo do cirurgido e do assistente: o cirurgido deve posicionar-se a direita do paciente

e 0 assistente a frente do cirurgiao.
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Anestesia: emprega-se anestesia local por infiltragdo, geralmente, faz-se o uso da
lidocaina a 2%, em criangas ou pacientes muito agitados prefere-se 0 uso de anestesia
geral.
Tempos operatorios da traqueostomia:
= Incisdo — feita em colar a meia distancia entre a cartilagem cricoide e a furcula
esternal, em uma extensdo de 3 a 4 cm, abrindo-se entdo a pele e a tela
subcutéanea, atencdo as veias jugulares anteriores, e com hemostasia rigorosa;
= Abertura da rafe mediana (fascia pré-traqueal, localizada sobre a traqueia e
sobre a glandula tireoide) com afastamento lateral dos muasculos pré-tireoidianos
(divulcdo da musculatura) e exposigéo do istmo da glandula tireoide, este pode
ser afastado caudalmente ou cranialmente, ser ressecado ou ser seccionado entre
pincas. Entdo, ficam expostos 0s primeiros anéis traqueais;
= Exposicdo e abertura da traqueia — com a pinga de Allis realiza a tragéo
anterior da traqueia o que deve ser feito a partir do 2° anel, entéo, secciona-se 3
ou 4 anéis com um bisturi no sentido longitudinal, sendo o suficiente para a
passagem da canula. Durante este procedimento deve-se utilizar um aspirador
para evitar a passagem de sangue na arvore brénquica.
= Fechamento da pele e da tela subcutanea com pontos separados — assim
permite-se uma abertura larga para a canula, a qual é amarrada pelo cadargo ao
redor do pescoco, além do mais, a sutura na pele ndo deve ser total para evitar a
formacéo de enfisema subcuténeo na area da traqueostomia.

= Curativo com gaze — sob o pavilhdo da canula externa.
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Traqueostomia passo a passo.

11. ANATOMIA CIRURGICA DA MAO

Escrito por: Marcela Luiza Alves Pereira

= Inspe¢do — estatica e dindmica avaliando as condi¢Oes de pele, presenca de esfoliagdes,
profundidade da lesdo, coloracdo e atividade (em repouso, méo fica na posi¢ao supina
com uma semiflexdo progressiva do 2° ao 5° dedo). Além disso, observa-se que na mao
dominante ha o maior desenvolvimento da musculatura da regido tenar do que a
musculatura intrinseca, o que inclui musculos inter6sseo e musculos lumbricais. Neste
contexto, sabe-se que a mao possuiu pequenas nuancas de maior hipertrofia, por isso
que em condicdes neuroldgicas a mao acaba desenvolvendo uma hipotrofia, o que,
também, ocorre na sindrome do tanel do carpo, em que ha compressdo do nervo
mediano e por isso a musculatura da regi&o tenar é hipodesenvolvida. E importante que
se observe as unhas, em relacdo ao formato e a disposicéo, haja visto que em fraturas da

méo as unhas tendem a ndo estar paralelas, além de deformidades.
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Tend3o do palmar long Famos palmares profundos da artéria e nervo ulnares

Famo do nervo radial superficial

; Famo palmar do nerso ulnar
para a pele da area tenar lateral

Ligamento palmar do carpo Q== pisiforme

[espessamento da Fascia

antebraquial profunda) Famo superficial do nervo ulnar

Artéria ulnar

. Mi=sculo palmar curta
Famo palmar do nerdo mediano

Misculos hipatenares

Misculos tenares

Farmio motor do nervo §
mediano aos midsculos |
tenares | i
Iy Fasciculos diminutas fisam a
i aponeurose palmar 3 derme

Aponeurose palmar

= Palpacdo das estruturas moles: na regido dorsal ha a presenca de 6 tdneis, os tuneis
extensores. A denominacdo de tunel se da pela presenca de polias que deixam o tendao
bem esticado dentro de sua melhor capacidade. O primeiro tunel fica na regido radial
em que ha a presenca do tenddo do musculo abdutor longo do polegar e o tenddo do
musculo extensor curto do polegar. Este tanel é uma fonte de compressdo, comum em
gravidas, que recebe a denominagéo de tenossinovite De Quervain, inflamag&o desses
tendGes. Um dos testes utilizados para deteccdo desta condicdo é o Teste de
Finkelstein, no qual o paciente apoia o cotovelo, fecha o polegar dentro da mao fechada
e realiza o desvio ulnar, o teste é positivo se o paciente relata dor na regido da tabaqueira
anatémica, haja visto que esta técnica gera maior compressdo do tunel caso exista em

processo inflamatdrio.

Curto Extensor
do polegar Inflamaco tendinosa

{tenossinavite) Longe abduter
do pelegar

Tunel radial: ocupado pelos tendes dos musculos abdutor longo e extensor curto do polegar.
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O segundo tunel € composto por
masculos extensores radiais curto e
longo do carpo. Ja o terceiro tanel é
constituido pelo tenddo do mdusculo
extensor longo do polegar, o qual realiza
uma curva em cima do tubérculo de
Lister, estando especificamente a ulnar
deste tubérculo e a radial os tenddes dos
muasculos extensores radiais curtos e

longo do carpo.

O Canal de Guyon localizado

entre 0 0sso pisiforme e o angulo

Aponeurosis
palmar

do osso amato, neste canal passa o

nervo ulnar que emite um ramo

Techo del
canal de Guyon

superficial para cima, entre 4° e 5°
dedo, e um ramo motor para a
regido mais profunda que ird
inervar a musculatura flexora e

interéssea. Compressdo do canal

Arteria y nervio
cubital

Canal de Guyon

Tubérculo
de Lister

Cabeza
del cobito ~

L[4
Palpacdo superficial do tubérculo de Lister:

tenddo do musculo extensor longo do polegar

O quarto tunel consiste nos extensores
comuns dos dedos e o quinto tanel tem-se o
extensor do 5° dedo e o extensor ulnar do
carpo. Na regido volar da mdo, tem-se o
flexor ulnar do carpo (em azul naimagem ao
lado).

Retindculo |
flexor

carpiano

Canal de Guyon

de Guyon pode ser por aneurisma de artéria ulnar, cistos que acomete a regido. E

importante destacar que o nervo ulnar é essencial para a movimentagdo fina da méo e a

inervacao da regido hipoténar. Tem-se também o musculo flexor radial do carpo, ao se

lado, & ulnar ha em algumas pessoas 0 musculo palmar longo.
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Na regido tenar ha o musculo flexor curto do polegar,

poliict: Wi 0 abdutor curto e o oponente do polegar, esses

.ﬂ.b:lul:tnrl"
pollicis

brevis

musculos sdo inervados pelo nervo mediano, logo,

hipotrofias sugerem lesdes neste nervo. Na eminéncia
hipotenar tem-se 0 m. oponente do 5° dedo e 0 m.
abdutor e o flexor do 5° dedo, hipotrofias sugerem

lesdo do nervo ulnar, em casos mais graves pode

Opponens

pollicis

haver perda da conformidade da regido hipotenar
devido a lesdo do nervo ulnar.
Musculos da regido tenar

As chamadas zonas flexoras na regido volar sdo divididas
em 5 zonas. A primeira zona compreende a falange
média, em que ha a insercdo dos flexores profundos, a
segunda zona abrange a prega palmar distal até a regido
interfalangiana, onde ha o funcionamento da musculatura
interdssea. Ja a terceira zona estende do canal do carpo

até a prega palmar distal, local que hé a presenga da grande

circulagdo, a quarta zona corresponde ao Canal e a N } )
Regido volar da mo: tenddo do

guinta zona compreende a regido proximal a 4°, no

flexor ulnar do carpo.

antebraco.

As zonas extensoras compreendem a regido das
falanges distas, depois as regides interfalangianas,

depois a interfalangiana distal, depois a

metacarpofalangiana, a regido metacarpal, a regido de
dorso de punho e a regido distal e regido proximal de

antebraco.

Toda musculatura extensora origina-se na face
lateral do cotovelo, logo muitas carga e estresse
sobre essa musculatura ocasiona a epicondilite
lateral, inflamacdo de epicondilo lateral, sendo

denominada de cotovelo do tenista. O contrério,
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isto &, estresse sobre a musculatura flexora que nasce, predominantemente, do cotovelo
medial, gera a epicondilite medial, sendo cerca de 10 vezes menos comum que a lateral.
Em geral, as epicondilites e demais processos inflamatorios sdo gerados por sobrecarga

e/ou despreparo fisico, ou seja, excessos combinados com incapacidades.

Palpacgdo das estruturas 0sseas: engloba a palpacdo do estiloide radial, fonte de fraturas,
neste processo insere-se 0 m. braquiorradial (destacado em azul) que pode desviar nas
fraturas, por isso em determinadas fraturas do radio a imobilizacdo deve ser estendida até
o cotovelo, para impedir o desvio deste musculo.
Mdsculo braquirradial inserido no processo

Seguindo o estiloide radial, tem-se o estiloide do radio

escafoide, mais especificamente, o tubérculo do osso escafoide, este 0sso apresenta
grande risco de fraturas em traumas com

maior hiperextensdo. A frente do

. Scaphoid

[] Lunate escafoide ha a presenca do 0sso trapézio
[ Triquetrum o & frente 0 1° metatarso.

[T Pisiform

L ..-pezium

. Capitate

. Trapezoid A N
. Hamate ’ ' ;

articulacdo trapézio-metacarpal é fonte de afeccgdes,

como a degeneracdo de rizartrose ou artrose da raiz da

mao, pois o polegar é o responsavel por mais de 60% da

Articulagéo
metacarpica

funcdo da méo, logo, artrose da base ocasiona limitacéo Osso Trapézio

da movimentacéo do polegar. Para diagnostico, pode- Degeneragdio de rizartrose
se empregar testes de estresse da articulagdo metacarpo por meio de movimentos de

flexdo, extensédo e circuncisdo, sendo fonte de dor.

Distalmente, ha o tubérculo de Lister, anteriormente a ele, ha o 0sso semilunar, em
algumas situacdes pode haver necrose desse 0SSO por isquemia por Varias causas,
anteriormente, hd o 0sso capitato, um dos maiores 0ssos da regido do carpo.
Anteriormente, ao 0sso capitato ha o 3° metatarso. Ulnalmente, hd o processo estiloide
do osso ulnar, sendo também um local de fratura e ponto de instabilidade, pois no

processo estiloide é onde hd a origem e insercdo de uma fibrocartilagem triangular.
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Seguido o processo estiloide ulnar, ha a presenca do 0sso piramidal e volarmente 0 0sso
pisiforme, 0sso pequeno que pode receber a insergcdo do flexor ulnar do carpo. Radial ao
0sso piramidal ha a presenca do 0sso hamato, o qual apresenta um angulo, angulo do
hamato, sendo ligado pelo canal de Guyon ao pisiforme.

O angulo do hamato e o osso pisiforme podem ser fonte de fraturas por crepitagdo em
individuos que andam muito de moto, microtrauma de repeticao, apresentando fratura no
colo do hamato.

Com relacéo aos 0ssos metatarsais, 0 4° e 5° metatarso sdo 0s mais méveis da mao, tendo
raios maveis, enquanto os outros sdo raios fixos, o que facilita os movimentos de
oponéncia e a movimentacdo da mao, é por isso que 0 5° metatarso é facilmente fraturado

nos socos, a fratura do golpe certo.

11.1. Deformidades Comuns

O dedo em martelo consiste na lesdo do tenddo extensor
terminal, sendo comum ocorrer quando o individuo ao
realizar determinada forca e ha a queda da falange distal,
correspondendo a perda da extensdo desta falange. Esse
quadro ocorre devido a perda da insercdo do tenddo

profundo, comumente ¢é resultante de lesdo Ossea Dedo em Martelo

necessitando de reinsercao cirurgica.

O dedo em botoeira ocorre quando had uma lesdo do capuz
extensor, o qual é formado pelo tenddo do musculo extensor dos
dedos (o central e os laterais que encontram-se na falange distal)
junto aos mm. Interdsseos e lumbricais formam um capuz a partir
da falange proximal. Assim, nessa condi¢do 0 encontro na
articulacdo interfalangiana proximal cai, comum na artrite

i reumatoide e doencgas inflamatorias cronicas, gerando uma flexéo

Dedo em Botoneira na interfalangiana proximal e a extensdo da falange distal.
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Dedo em pescoco de cisne comum em deformidades
inflamatérias  crénicas, ocorrendo  flexdo  das

interfalangianas distais e extensdo das interfalangianas

proximais. e i N
Dedo em Pescoco de Cisne
e Aspectos neurolégicos da mao: Com relacéo a sensibilidade, € importante a avaliacdo dos
derméatomos sensitivos da médo, sendo 3, a regido de C6, C7 e C8, por isso doengas
cervicais, como neuropatias compressivas, ha pesquisa de alteracfes sensitiva e motora da
mé&o. Na borda mais radial, ha a presenca de C6, logo o polegar é testado, o 5° dedo €
utilizado para teste de C8 e 0 3° dedo para C7. Com relagéo a inervagdo sensitiva, tem-se,

ainda, o nervo radial, ulnar e mediano

]
4

777

7

9 o
Ulnar £

zﬁ/’%:

Inervacao da mao e Dermatomos dos Membro Superior — Vista anterior

Em termos de motricidade, tem-se o0 nervo mediano inervando a regido tenar e a regido
radial do antebraco, a musculatura mais ulnar € inervada pelo nervo ulnar, assim, 0s
adutores do polegar é inervado pelo nervo ulnar, por isso quando ha suspeita de leséo do
nervo ulnar solicita-se ao paciente para tentar pegar a folha de papel, sinal de Froman.
Outro sinal muito comum de lesdo do nervo ulnar é na musculatura inter6ssea, com isso
ele ndo consegue espalmar a méo.

O nervo radial inerva a musculatura extrinseca da mao, principalmente, quando passa para
a regido dorsal sendo denominado de interdsseo posterior.

Para avaliacdo da musculatura flexora, tenddes flexores superficiais (inserem-se na base
das falanges médias) e profundos (inserem-se na base das falanges distais), assim, para

testar os flexores superficiais mobiliza-se a articulagdo metacarpofalangiana, solicitando

Srtefania gfexeira Diniz, 2078.



ao paciente que realize a flex&o dos dedos. Para testar os profundos, trava-se as articulactes
metacarpofalangiana e pede ao paciente para fletir os dedos.

0 Testes para inervacdo da méo:
Teste de Allen — na mdo existe a
presenca de circulagéo colateral com 2
arcos, o superficial e o profundo de
vascularizacdo, em que ha o encontro
da artéria radial com a artéria ulnar,

guando  ocorre  displasia  ou

hipodesenvolvimento, ocorrera uma

dominancia de uma das artérias pela Teste de Allen.

vascularizagdo. Nesta perspectiva, ao comprimir a artéria radial e ulnar por 2 minutos,
abaixa a mdo, e solta um lado, observa-se, entdo, quanto tempo demora para que ocorra o
enchimento vascular de perfusdo na mao, repetindo-se com a outra arteria. Assim, avalia-
se 0 grau de vascularizacdo de cada artéria, sendo importante pois procedimentos mais
invasivos, como na gasometria, caso ocorra um vasoespasmo na artéria escolhida e a outra

é hipodesenvolvida, ocorrera isquemia podendo gerar necrose grave.

O Teste de Watson consiste em comprimir o
tubérculo do escafoide, realizar o desvio ulnar e
depois retornar a posicao de radial, pois quando é
feito o desvio ulnar o escafoide estende e em
radial ele flete, caso haja risco de fratura, ao
comprimir o tubérculo do escafoide ao voltar para

a flex&@o gera-se dor.

Teste de Allen.

Teste do cisalhamento - feito com o 0sso semilunar e com 2 0ssos do carpo vendo se ha
algum cisalhamento entre eles, para saber se existe alguma movimenta¢do maior entre 0s

0ss0s. Por ser muito discreto € importante ser feito um comparativo entre as 2 maos.
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Teste de Tinel — percusséo sobre o local que passe o nervo,
caso 0 nervo em questdo esteja comprimido gerara dor,
sendo comum no canal do carpo. E importante que este

teste seja feito de distal para proximal, para evitar geracdo

de falso positivo, e sempre comparativo entre os membros, identificando pontos de

compressao.

Teste de Phallen — com o punho em 90° ao nivel do cotovelo fletido '
por 30 a 60 segundos, caso haja alteracdo de sensibilidade na mao,
com isso diminui o canal e o nervo fica mais apertado. i

Doenca de Dupuytren — doenca em que hd uma
contratura, com nédulos, rigidos devido a uma proliferacdo
da aponeurose superficial da mado, assim, ha uma
fibroplasia proliferativa com espessamento resultando em

uma deformidade. No pé essa doenca & chamada de ~ Nédulo Corda  Conwacedo

Doenga de Ledderhose.

12. ANATOMIA CIRURGICA DO PE

O tarso é constituido por 7 0ssos, articulados
com 5 metatarsos e cada qual articulado com 3
falanges, exceto o halux, que possui 2. A articulagédo
do pé com a perna ocorre da seguinte forma: a face
maleolar da tibia e a face maleolar da fibula se
articulam com a trdclea do talus, enquanto que no
tarso a articulacdo ocorre entre o talus, navicular,
cuboide e cuneiformes lateral, medial e intermedio,
em seguida, ocorre a articulagdo entre cuboides e

metatarsos e entre metatarsos e falanges.

Teste de Phallen.

em flexdo

Evolugdo clinica da doenca
de Dupuytren

Tikia
a3

Fibula f

_Taolus

%, Navicular
/L‘_;;Cuneifnrmes

&

v Metatarsos
\\(‘1‘_ Falanges

Articulactes Metatarsofaldngicas

Calcdneo
Cuboide

Articulagtes
tarsometatarsicas

Ossos do pé articulados
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A camada muscular do pé é dividida por musculos extrinsecos, que sao

provenientes da perna e se implantam no pé, e por masculos intrinsecos,

Ou seja, que sdao provenientes do proprio pé. Tais musculos sdo

recobertos pela aponeurose plantar, que se estende do calcaneo a base

proximal das falanges proximais, sendo dividida em feixes

longitudinais, unidos pelo ligamento metatarsico transverso superficial.
Os masculos intrinsecos do pé sdo divididos em 4 camadas:

e A camada | é a mais superficial e esta recoberta pela aponeurose

R Lo

plantar, ali estdo os musculos abdutor do halux, abdutor do dedo Calcineo

minimo e flexor curto dos dedos do pé. Aponeurose plantar

e Na camada Il estd o musculo quadrado plantar, que se insere no tenddao do musculo
extrinseco flexor longo dos dedos, entre eles estdo os musculos lumbricais.

e A camada Il engloba os musculos flexores curtos do halux e do dedo V, além do
musculo adutor do hélux, dividido em porcéo obliqua e transversa;

e Por fim, na camada IV estdo masculos interésseos plantares e interdsseos dorsais.

e = MNervos e arlérias # Ozs0z
= Eﬁlﬁ digitais £ SASAMOIING
4 -lg k , T 1ot | plantares M. flexor s %
i W ] E | v UMD oS gt "W Tendao do
: i B Tendio do dedos (FCD) [t AR ¥ o fle
Nervos diglals =25 % i i m, Nexor longo (tericdes I of m. flexor
planiares '.f‘: | O # { dohalux (FLH} secclonados) i ! Iﬂ.“gﬂ,dn
Hamo gue une os II'|II| L f_ jﬁ{ib* N Misculos I'lh?l::r{:.::l}
nervos plantares | A T === M. flexor curto lumbricals® I o hdlux {(FCH)

lateral e medial do halux (FCH)

M. flexer do
dado minima

M. abdutor do
dedo minimo®

- : M. abdutor do
b hélux® (AH)

M. flexor curto —— -

dos dedos® (FCD) Aponeurose

plantar,
rebatida

dedo minimo //{,,/ff_;
B
M. abdulor do .

dedo minimae

Mdsculos i
interdsseas i Tendoes do
m. flexor longo

dos dedos* (FLD)

M. quadrado —
plantar

M. abdutor do -—[

: M. abdutor
IT : do halux
. M. flexor curle dos

T dedos (FGD)

(cabaga profunda)
Tuberosidade

‘Misculcs da d6 alch
o calcanso

primeira camada

"Tenddes a massulos
da segunda camada

12 camada 2% camada
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M. fleor longo =73y =A i

Ligamenio plantar dos dados (FLD) &~ 81 F5 & 14 |
{lamina) il = 0N EE B I
S VL Tlexor cuno ———=m—r—ra i 185 M. flexor longo
Ligamento s JB&*“-'B digitzl dos dedos \ ] 1' do hitlux (FLH)
metatarsal (_ = !'-_ loroca (FCD) i 51' Ossos
transverso ™ ‘ﬁ\.{_l ¥ a8 id
e Fat r f.-' ”ﬂrf M. adutor do hdlux poceuios : bl
e 2 3 :r ’” (cabeca obliqual®  jniarssseos —‘—:E- I Ligamento plantar
utor do ¢ = dorsals (D) {ramina)
Cab lateral
halux (cabega 77 /p'r ffd: r:c;ale::::ur!o e plantares I 1 I,u M. fls
transversa)® [ T g ; Py % | ko xor curto
. ', do halux® (FGH) ke i do halux (FCH)
:éc:lem'r do N & I ;ﬂ | Cabeca medial M.rzle;-cur_ Yo L ll  (cabeca medial)
2 rinme S K [ f | dom.flexor curle E'; dued:] AR M. flexor curto do
Ramos profundos : i .ll'i' l do halux™ (FCH) it 1 halux [Fl?.l-.l'l
da arléria e nerve | iy o i . (Faneea o)
planiares latcrais | T ! "III. ‘x{ =l = Fasciculo N )
& A Vi o ,'.l M. flexor longo lateral da M. fibigl posterior
Artéria e ner'un-_|_=_f_ R E TR ?\.-;r'l do halux (FLH) aponaurosa (TP} (inzercio)
plantares laterals | LR B plantar Iy ) 3 :
L AN _‘n?;l M. flexor lenge i o —Ligamento
M, abdutor do —-1- ’__._FF g I'Nu dos dedos (FLD) ::! f bdf{ — ..,) b L ' A calcansonavicular
dado minima | - \ ; S’fi\ ngo (FL) I <My j plantar (em maola)
[ y ' "y * Nervo plantar M. sbdutor do - |{ \{
| N redial dedominime 1§ ._':/ ] I :Blgggﬂemo plantar
1 M. abdutor d ¢ L
M. flexcr curio dos j\\ m.a“ {:33 : M. flaxor curto dos N el M. abduter do halux
dedos (FGD) AR h * cedos [FCD) j "r
Aponeurose plantar = M. quadrado Apeneurcsa plantai LI.};'{"F
% plantar a
*Miisculos da lercei camada e "Muosculos da quarta camada
3% camada 42 camada
Musculos das camadas de | a IV no pé.
A inervacdo do pé é feita por ramos do ciatico, g

MNervo sural (51, 2) via
ramo calcineo lateral e
nervo cutaneo dorsal lateral

Nevo safeno (13, 4)
d Nervo plantar
/I.m-ml 51, 2)

e Nerwvo plantar
medial (L4, 5) » Do nervo tibial

os nervos fibular e tibial. O nervo fibular se divide em { 1
4

fibular comum e superficial, enquanto o tibial se f
divide em nervo plantar lateral e medial. Na planta do ]
pé, o0s nervos plantares sdo responsaveis pela \
inervacdo. Além disso, o nervo tibial origina também :

0s ramos calcaneos mediais, que inervam a regido do

ol
4 .
——Ramas calcineos

Y mediais (81, 2)

calcaneo. O pé também é inervado pelo nervo safeno.

2 J
Por fim, os musculos extrinsecos que atravessam a articulacdo do tornozelo e se inserem

no pé sdo recobertos por retinaculos, a saber:
e Retindculo extensor — esta situado na porc¢do anterior do pé, mantém as bainhas sinoviais

do masculo extensor longo dos dedos, tibial anterior e extensor longo do halux;

e Retindculo flexor — esta situado na por¢cdo medial e mantém as bainhas sinoviais dos
flexores longo dos dedos e longo do halux, além do tibial posterior.

e Retindculo fibular — esta situado na regido lateral e mantém as bainhas sinoviais dos
musculos fibulares curto e longo, havendo uma bainha comum para ambos;
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Tibial anterior
Extenser longe dos dedos

Fibular 1
Flexor longo do halux R

12.1. Cometimentos Comuns

A metatarslagia ¢ 0 nome comum dado a dor abaixo da cabeca dos metatarsos, 0s quais
recebem cerca de 50-60% da forca durante a marcha, logo, qualquer afeccdo nessa regido limita
0 paciente. A metatarsalgia pode ser de origem Ossea, distlrbios sistémicos, afeccbes
dermatoldgicas, problemas com tecidos moles, disfuncdo articular ou iatrogenias. O tratamento
conservador consiste em fabricar sapatos especiais que aliviam a pressdo, mas quando falham,
a cirurgia é op¢cdo mais viavel.

e Dentre os tipos de metatarsalgia mais comuns
estdio 0s neuromas, no qual o neuroma e
interdigital ou neuroma de Morton é o mais
comum. Trata-se de uma area bem delimitada de
dor, que irradia para os dedos e envolve o terceiro

espaco interdigital. A causa € desconhecida, sabe-

se apenas que ocorre 0 nervo fica espessado
secundariamente a uma hialinizacdo dos tecidos
moles adjacentes, sobretudo as estruturas bursais

acima e abaixo do ligamento metatarsiano

transversal. A dor aumenta conforme ha \

Normal nerve

o d

compressdo do interespaco ao se fazer pressdo na e
N . Neuroma de Morton

regido dorsoplantar mediolateral. O tratamento

cirirgico consiste em fazer a excisdo do neuroma no espago dorsal membranoso

interdigital, com sec¢do do ligamento metatarsiano a regido da cabeca do metatarso.
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Navicular acessorio — trata-se de uma variagdo o a

anatdmica que pode desencadear o chamado g% 1 ) [ ) i3
pé-chato, é observado em 12% da populacéo,
sendo considerado uma variagdo normal.
Existem dois padrfes de 0ssos naviculares
acessorios, em um deles o navicular € um 0sso
sesamoide no interior do tendao tibial posterior,
por estar anatomicamente separado da tibia, é

assintomatico. Ja na segunda forma, o

Navicular acessorio sintoméatico

navicular acessoério fica em intima relacdo com
0 0sso navicular, tal como um centro de ossificagdo, provocando mudangas no navicular.
Esse segundo padrdo esta associado com o surgimento de dor, sobretudo na adolescéncia,
havendo necessidade de intervencao cirurgica.

Ruptura de Tenddo de

Aquiles — o tendéo calcanear ¢é |

'-\ Rotura de ‘

« . : Tendiode |
0 tenddo mais forte e mais oo ,J
Aquiles
3
.-"l'

Aquiles \|

suas fibras surgem do musculo ui\%

comprido do corpo humano,

] .. " Normal
soleo e dos gastrocnémios, 0s

quais formam o triceps sural. Tenddo calcanear rompido

A insercdo distal ocorre na superficie posterior do calcaneo, enquanto que insercdo
proximal se da nos condilos femorais e na face posterior da tibia. Esta envolvido em uma
bainha sinovial altamente vascularizada e sua principal funcao é transmitir forcas de tenséo
do masculo para 0 0sso. As rupturas podem ocorrer em podem ocorrer por diversas causas,
mas o importante é que apos rompido, o tenddo passa por 3 fases: inflamacéo, proliferacdo
remodelagdo. A maioria dos tratamentos conservadores envolvem o uso de gesso em
posicao equina, ja nos casos cirdrgicos, varias técnicas de reaproximacao dos cotos podem
ser empregadas, a mais comum € o Kessler, Kessler mdificado e Krakow. O diagndstico
da ruptura é dado pelo relato de uma dor subita ao nivel da zona posterior do tornozelo,
precedida de um som como um estalido, sendo que a mesma dor some subitamente, mas
se torna incapaz de subir escalda. Ao exame fisico, constata-se um espaco de palpacgédo que
representa sua descontinuidade, além de hematomas, edemas, sendo este espaco,

normalmente cerca de 4,78 cm do calcaneo, em sua insercéo distal.
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0 Teste de Thompson —serve para avaliacdo de lesao do tenddo de Aquiles: paciente
em decubito dorsal com o tornozelo pra fora da mesa, pressionar o ventre muscular
dos gastrocnémicos e observar se ouve flexdo plantar, se ndo houver, considerar

ruptura.

Compressao Muscular Compressdo Muscular
Tendio integro Tenddo Rompido

Teste de Thompson

e Fasceite plantar — trata-se de uma das causas mais .

comuns de dor no retropé, sendo uma entesopatia

i \
' - -—I - CRlcanen

(inflamacéo da regido que liga o tenddo ao 0sso) da £ 3.

fascia plantar ao nivel do tubérculo interno do e g AN
& T'-' A ,"l

calcaneo. A principal causa sdo microtraumatismo e ( AL Fistiapianiar

Teste de Thompson

microrroturas de repeticdo que resultam em uma
inflamacéo cronica com degeneracdo e dificuldade
de reparacéo tecidual. Sua principal caracteristica é uma dor intensa ao nivel do calcéneo,
sobretudo nos primeiros passos da manhd e apds periodos prolongados de ortostatismo. A
localizagdo € na regido anterior do calcaneo, mas pode irradiar-se ao arco longitudinal do
pé, havendo dor a palpacdo do tubérculo medial do calcaneo. Cerca de 5-10% dos casos
faz-se necessaria a intervencdo cirurgica, a qual ocorre quando o tratamento conservador
falha, o qual é constituido pelo tratamento com AINES, alongamento, ortteses corticoides

e toxina botulinica.
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