Técnica dos Retalhos Cruzados

Aymar Sperli, M. D.

INDICAÇÃO PRINCIPAL

Hipertrofia pequena e média e ptose mamária. Mastopexias.

•OBJETIVO
•QUANTO AO ASPECTO ESTÉTICO
Aprimoramento estético com manutenção das características funcionais, melhorando a projeção e conificação das mamas. Diminuição da base mamária, em mamas muito largas. 

•QUANTO AO ASPECTO FUNCIONAL

Manutenção das características estético-funcionais da mama. Possibilidade de revisão mais ampla, em casos de patologias benignas. 

•DETALHES TÉCNICOS

•DEMARCAÇÃO
A demarcação baseia-se nos princípios que norteiam a cirurgia mamária: tratamento do conteudo independentemente do continente. Localizamos o ponto "A"pelos princípios de Pitanguy (projeção do sulco sub-mamário). 

Obedecendo-se a direção de uma linha que parte da hemi-clavícula e dirige-se para baixo e para fora, o encontro desta linha com a projeção do sulco sub-mamário delimitará o referido ponto "A". A partir daí, poderemos realizar várias demarcações, desde a técnica de Arie, até aquelas em "L" ou mesmo em "T". O traçado que faremos na pele independe do tratamento que faremos no conteúdo mamário. Tudo visa a equilibrar a relação conteudo/continente após a montagem das mamas. O que importa é que a cicatriz final esteja de acordo com o conteudo devidamente modelado pelos retalhos gordurosos ou parenquimatosos. 

•EXERESE
Uma vez realizada a manobra de Schwartzmann, passamos a incisar com bisturi a pele, obedecendo-se à demarcação. Em caso de hipertrofias, procuramos excisar uma cunha central adequada ao volume que se pretenda obter. Em caso de ptoses puras excisamos a pele e procuramos manter o conteúdo íntegro. Logo a seguir, descolamos a mama da aponevrose peitoral, até 2 a 3 cm acima do limite do polo superior. Passamos, então, a incisar o tecido mamário a partir do polo inferior da aréola, dividindo-o em 2 retalhos: um medial e outro lateral. Nas extremidades inferiores destes retalhos, fazemos incisões de liberação, até a altura dos pontos "B"e "C"(casos de cicatriz em "T") . Com isto, obtemos facilmente uma rotação dos retalhos medial e lateral. Apondo-se um sôbre o outro em jaquetão, obteremos uma projeção da mama, diminuindo sua base. Esta manobra facilita, ainda, a elevação do CAM. Suturamos a ponta de um dos retalhos na base superior interna do outro. Sobrepomos o outro retalho e suturamos na base superior externa do contra-lateral. Não necessitamos fazer fixações na aponevrose. Após esta fase, passamos à montagem da mama, suturando-se a pele em 2 planos. 

•CICATRIZ FINAL
Suturando-se devidamente a pele em 2 planos, passa-se à delimitação da nova aréola. A sutura final deverá ser intra-dérmica nas cicatrizes da mama e pontos separados (simples ou Perseu Lemos) na aréola. A forma da cicatriz final dependerá da demarcação inicial("T","L",etc.). 

•INDICAÇÕES QUANTO AO VOLUME

Esta conduta de modelagem do conteudo, através dos retalhos cruzados limita-se às mamas hipertróficas e ptosadas até grau 3. 

OUTROS DETALHES

Esta conduta nos proporciona uma melhor conificação da mama, com diminuição do fenomeno de báscula que ocorre frequentemente em outras condutas, no p.o. tardio. 

•ANESTESIA PREFERENCIAL

Anestesia geral, ou local (dependendo do caso). 

DISCUSSÃO

•VANTAGENS DA CONDUTA

Mamas mais naturais e projetadas. 

•DESVANTAGENS E CONTRA-INDICAÇÕES

Hipertrofias muito acentuadas. Patologias prévias difusas. Reoperações. 

COMPLICAÇÕES POSSIVEIS QUANTO

•AO VOLUME

Ressecões inadequadas poderão determinar, como nas demais condutas, volumes inadequados. 

•FORMA
É a mais natural possivel, devido às próprias características da técnica. 

•PRESENÇA DE PATOLOGIA PRÉVIA
Leva-nos a fazer um estudo mais minucioso da mama, antes de indicarmos esta ou outras condutas cirúrgicas na mama. 

•IDADE: 

Recomendamos uma idade mínima de 17 anos. Não limitamos a indicação quanto a outros valores de idade. 
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(ASSEPSIA: A técnica asséptica consiste em impedir o contato de germes com a ferida cirúrgica. Baseia-se no combate ao germe que pode ser eliminado totalmente (esterilizado) ou parcilamente (desinfecção e antissepsia).

Esterlização ( material cirúrgico

Desinfecção ( ambiente cirúrgico

Antissepsia  (  superfície orgânica

Assepsia: matar os patógenos

Antissepsia: em area assepsiada, para evitar a contaminacao desta com patógenos externos
(ESTERILIZAÇÃO: é a destruição de todas as formas viáveis de germes dos materiais e instrumentos cirúrgicos, ou seja, tudo o que é manuseado no campo operatório e entra em contato direto ou indireto com a ferida operatória.

                             Calor seco - estufa

                            Calor úmido – autoclave

MÉTODOS        Sterrad – H2O2

                        Imersão

                        Radiação

                        Filtragem

(ANTISSEPSIA: é o conjunto de métodos utilizados para impedir a proliferação de MO patogênicos por determinado tempo, seja por inativação e o destruição dos mesmos, sem haver necessariamente a destruição de todas as formas viáveis. Geralmente para pele e mucosas é mais eficaz se o antisseptico for aplicado após limpeza da região, com consequente redução dos germes. (Ex: Alcoois, ésteres, aldeidos e derivados, Fenóis e derivadosm Halogênios e derivados, agentes oxidantes e outros).

(DESINFECÇÃO: Tem a mesma significação de antissepsia mas é preferivelmente utilizado quando se trata de combater os germes patogênicos na superfície de objetos inanimados como paredes.

 

1. Trocar a roupa no vestiário, permanecendo somente com roupas íntimas e sapatos.

2. Para na porta de entrada, colocar touca e pegar máscara.

3. Colocar o pro-pé e pisar no C.C., põe o outro pro-pé e pisa.

4. Antes de entrar na sala de cirurgia, colocar a máscara e lavar as mãos com degermante (povidine)

4.1. Regular o fluxo de água

4.2. Iniciar pelas pontas dos dedos da mão dominante, até o produto mudar de cor, esfregar bem. Lavar as faces medial e lateral de cada dedo; interdigitais anterior e posterior; faces medial e lateral da mão; palma da mão; dorso da mão; punho, antebraço medial, lateral, anterior e posterior; e por últimoo cotovelo. Repetir o processo com  a mão não dominante.

4.3. Enxaguar da ponta dos dedos para o cotovelo, mantendo sempre as mão a uma altura superior a dos cotovelos (entre queixo e cotovelo).

4.4. Enxugar sem esfregar, seguindo a sequência da lavagem

5. Abrir o pacote de roupas pela face interna, sem cruzar as mãos (anda-se ao redor do pacote).

6. Pegar o avental pela face interna, sem encostar na externa (pelas golas) e vestí-lo tomando o cuidade de não encostá-lo no chão. O auxiliar de enfermagem, irá ajeitá-lo pela face interna (puxando as mangas) e amarrá-lo.

7. Colocação das luvas esterilizadas

7.1. segurá-la (a dominante) pela dobra (face interna) e vestí-la sem fazer contato com a face externa. 

7.2. Vestida a mão dominante, pegaroutra luva pela face externa e vestí-la, sem fazer contato com a face interna.

8. Já com as luvas, fechar a amarra que falta no avental.

9. Retirada das luvas: fechar a mão e abaixá-la, retirar a luva e depois, retirar a outra sem tocar n sua face externa.

10.  Usar óculos 


1. Fazer antissepsia do paciente

2. Abrir o pacote de modo semelhante ao anterior

3. Colocar os campos:

4. colocar 5 gases


1 – Campo simples     6 – Campo simples (asa dir)

2 – Campo duplo        7 – Campo simples (asa esq)

3 – Campo duplo        8 – Campo simples (dobrar  

4 – Campo duplo                                 o duplo)

5 – Campo duplo







1 – Bisturi, tesouras (sempre do mais delicado p/ o mais grosseiro)

2 – pinças (hemostáticas), clamps 

3 – Afastadores fixos e dinâmicos

4 – Pinças anatômicas e dente de rato

5 – Porta agulhas, Cheron, Bouchard, cúpula

6 – gazes

(para uma boa cirurgia é necessário:

1. intrumento adequado

2. Bom instrumentador

3. Bom auxiliar do cirurgião

4. Bom cirurgião

CIRURGIA DE REDUÇÃO DE ÚMERO (DIÁFISE) C/ ENXERTO








1) Mesa nº 1 do instrumentador

2) Mesa nº 2 do instrumentador

3) Hamper

4) Porta de entrada/saida da equipe

5) Porta de entrada e saída do paciente

6) Paciente

7) Aparatos de anestesia e de manut. vital do pac

8) Anestesia

9) Cirurgião

10) Auxiliar do cirurgião

11) Instrumentador

12) Auxiliar de enfermagem










1. Ultra Som (limpeza) para retirar o grosso – Sangue, etc.

2. Desinfecção –(temp. + detergente enzimático)

3. Embalagem do desinfectado

4. Esterilização do mais sensível

5. Guardado no arsenal após embalado – distribuição externa para o hospital e distribuição interna para o C.C.

(Não cruzar sujo com limpo ou, se necessário, cruzar o mínimo possível





Bacteriológico
(controles da Autoclave      temperatura





vácuo


1. INTRODUÇÃO
(A cirurgia em seus primóridos, consistia da realizacão de pequenas manobras manuais e instrumentais de curta duração, quase sempre limitadas a um único gesto.

1.1. História da medicina

(O livro sushruata samhiá descrevia 8 tipos de operações:

1. incisão; 2 excisão; 3. Raspagem; 4 punção; 5 sondagem; 6. Extração; 7. Drenagem; 8. pontos de sutura.

(A partir da 2º metade do século passado, a cirurgia do empirismo gradualmente se transforma em uma ciência com objetivos e metodologia. 

(Fatores contribuintes para solidificar as bases modernas da cirurgia:

1) aprimoramento da anestesia

2) melhor conheci// dos agentes infecciosos

3) fisiopatologia

4) resposta do organismo a agressão cirúrgica

5) Valorização da técnica cirúrgica atraumática e asséptica.

6) Asspsia (lister; Langenbeck; Billroth; Halsted entre outros contibuíram para isso)


(em cirurgias complexas: há a somatória de gestos simples visando incisar, seccionar, dissecar estruturas, pinçar, ligar vasos sanguíneos; síntese de tecidos.

(Operações fundamentais: manobras, embora elementares, devem ser padronizadas e harmonizadas obedecendo a rígidos princípios:


(operação ou intervensão cirúrgica é o conjunto de gestos manuais ou instrumentais que o cirurgião executa para integrar a realização de ato cruento com finalidade diagnóstica, terapeutica ou estética.


1) Diérese ou divisão (toda solução de continuidade, via de acesso)

2) Hemostasia

3) Sintese


(Estabelecer solução de continuidade

1.1. via de acesso:

incisão: utilizar intrumento cortante: Bisturi (não faz esmagamento do tecido) 

secção: tesoura (faz compressão mecânica e macera o tecido).

Divulsão (separação): pinça, tesoura, tentacânula, afastadores.

Punção: intrumental perfurante (agulha, trocater)

Dilatação (sondas – são estruturas maciças) ( s. Hegar e s. Tucker

Serração: serras – p/amputações

1.2. Indicações e técnica da via de acesso:

(deve ser feita na projeção da estrutura que se vai manipular mecanicamente (agir cirurgicamente)

                           extensão



   bordas nítidas

(requisitos       respeitar  a anatomia regional

                        Vasos e nervos

                         Linhas de força – Lange

                           Aponeurose


(Grego ( Hemo + stasis

(impedir ou coibir a hemorragia em:

   choque hipovolêmico

   campo

   iatrogenia

   hematomas

   infecções

   deiscências

2.1. tipos de hemostasia

   temporária

   Definitiva

   Corretiva

   Preventiva

2.1.1. Hemostasia temporária

(incruenta: por dentro, tampar a luz do vaso já seccionado, por exemplo.

(cruenta (compressão extrínsica, externa) vai direto no vaso – antes de seccionar o vaso, comprime-o

(Pinçamento 

(compressão           Faixa de Esmalch

(garroteamento       manguito Pneumático

                                 Cadarços

                                  Fios

(Farmacológica (Adrenalina, ou xilocaína)

(hipotermia

(Oclusão endovascular (ex: cateter com balão inflável na ponta, p/fazer êmbolo artificial).

2.1.2. hemostasia Definitiva

(Cruenta (geralmente é cruenta)

(ligadura ou laqueadura 

(cauterização

(sutura             esponjas de gelatina

(obturação       cera óssea/usa-se em ortopedia

                          celulose oxidada

(Tamponamento (geralmente gase montada 

                              – 1 gase na ponta da pinça)


(grego: sinthesis

(Aproximação das bordas – restauração da continuidade

(sutura + cicatrização = restauração da 

                                              continuidade

3.1. Instrumentos 

                     Retas        cilíndricas  e

  agulhas       curvas      triangulares 

                     atraumáticas

  Pinças; dente-rato; anatômica, etc.

  Porta agulhas

3.2. Material de síntese

FIOS -  características: 

    ( Baixo custo

    ( Adequada resistência tênsil

    ( Facilidade de esterilização

    ( Maleabilidade

    ( Mínima reação tecidual


3.2.1. Classificação dos Fios:            simples

                     
 
          Cat gut    cromado

                         Biológicos                      

  


          tendão de canguru

Absorvíveis



      dexon

                         Sintéticos  Ac. Poliglic.





                  vicryl

         


          algodão

  


          seda

                         Biológicos    linho

 

    
          Crina (do cavalo)

Inabsorvíveis




      D. poliamidas 

                                                  (nylon)



Sintéticos  Deriv. poliéster 

                                                 (dacron)

                                          D. polipropileno

    


           (prolene)

 


          aço inoxidável

                        Metálicos




          Tântalo

(Síntese de materiais sem sutura: rayon ou outros materiais dotados de poros

3.3. Nós e suturas

(nós conforme modo de execução:

    manuais

    Instrumentais

    Mistos
(tipos de sutura




    (o afrouxa// de 1 nó não 

                                       interfere no   restante da 

                                       sutura

  ( Pontos separados    (( qtd de corpo estranho




   (( isquemiante




   ( + trabalhosa e demorada


                                   (ponto simples




(ponto s. em U horizontal

      
          tipos  
(ponto s. em V vertical




(ponto s. em X horizontal

      


(ponto helicoidal

 ( Pontos contínuos


                                   (ponto chuleio simples




(ponto chuleiro ancorado

      
         tipos  
(sutura em barra grega

 




(sutura intradérmica

      


 

                  Fio: inabsorvível (nylon ou poliester)

                                intradérmicos 
( Pele      Pontos:  separados

                                aproximação c/ tiras de nylon

                  agulha: curva triangular
              
                           Fio:  absorvível (catgut poliglic.)

 ( Tec celular

 subcutâneo       Pontos:  separados * nunca 

                            chuleio pois ele é altamente 

                            hemostático

                           agulha: curva cilíndrica

                            Fio: inabsorvível
( Aponeurose    Pontos:  separados

                            agulha: curva triangular


                       Fio: absorvível
(Músculo     Pontos:  separados

                       agulha: curva cilíndrica

                  Fio: inabsorvível
( vasos    Pontos:  separado ou contínuos

e nervos    agulha: curva cilíndrica (se puder 

                                                         atraumática)




Fio: absorvível

                   1º plano   Pontos: chuleio simples

 


agulha: curva cilíndrica

( tubo 
digestivo
           Fio: inabsorvível

                  2º plano    Pontos:  simples

 


agulha: curva cilíndrica

  
  A sutura pode ser em plano único ou em

             dois Planos. Se for em plano único a 

             sutura deve:

                         Fio: inabsorvível

                         Pontos: separados

                         Agulha (curva, cil ou triangular)

(Em locais de alta tensão, avisar ao paciente que

 o ponto ficará feio depois

3.4. Instrumentos cirúrgicos (ver no livro)


 venoso periférico(superficial)  e profundo

4.1. Indicações:

(colheita frequente de amostras sanguíneas

(terapeutica parental prolongada

(ausência de veias periféricas disponíveis

(cateterismo venoso central: medida de PVC (pressão venosa central – no 1/3 médio da veia cava inferior. Imp. Para ver o volume certo de liquido a ser reposto)

4.2. Veias

(Safena medial (muito distante do coração e maior a chance de trombos e flebites)
(basílica (sup) + comum
(cefálica (sup) drena para a subclávia, problema com catéteres, pois forma 90º
(Braquial profunda
(Axilar profunda
(femoral profunda


(PVC +  não pode estar central, esta fora

                 indivíduo c/insuficiência cardíaca

(ver ondas venosas: só oscila se estiver central, dentro do átrio também oscila.

4.3. Catéteres

equipos:                       catéter nasogástrico

(tubos de polivinil  

(tubos de polietileno  catéteres uretrais

(catéteres de teflon

(tubos de silastic

(catéter curto      intracath = periférico

                              Barol

                              Tipo braunnula (Braun)       

                              Tipo Jelco (johnson)

(Por punção: (preferir o lado direito pq do esquerdo tem o ducto torácico. A subclávia passa entre o 1º arco costal e subclavia)

contra indicações da percutânea de subclávia:

      menor de 4 anos de idade

      enfisema pulmonar

      deformidades torácicas

      toracotomia prévia ou mastectomia radical

      respiração com pressão +

      paciente agitado ou dispnéico

      Diátese hemorrágica

(Complicações     
    Pneumotórax




    Hemotórax

1) lesões de              lesão ducto toráx

estruturas vizinhas     lesão da subclávia

 

                fístula arteriovenosa


     2) Posicionamento extra vascular

            infiltração de subcutâneo 

            hidrotórax (catéter na pleura)

            hidromediastino (catéter no mediastino)

     3) Posicionamento intra vascular inadequado

             trombose da v. subclávia 

                 (subst irritativas ou [])

             trombose da v. jugular int.

                  (subst irritativas ou [])

             arritmias supraventriculares

             perfuração do átrio

             lesão da válvula tricúspide

             abscesso    pulmonar

                               hepático

      4) Contaminação bacteriana e micótica

           Tromboflebite

           Flebite supurativa

           Septicemia

                          Embolia gasosa

    5) Outras

                          Embolia de catéter

Veias dissecáveis

( V. Basílica

( V. Cefálica

( V. Safena medial

( V. Axilar

( V. Braquial/ Umeral

( V. femural

Punção da v. subclávia

(posição trendelemburg   (
(seringa com soro fisiológica

(direção da agulha: plano horizontal

(ponto médio da clavícula

(direção da fúrcula esternal

Punção da V. jugular int.

(Posição de Trendelemburg

(angulo formado pela borda post. do músc. Esternocleidomastoideo e clavícula

4.4. Dissecção


4.5. Punção e drenagem torácica

4.5.1. Introdução

(Utilizada em casos como:

    Pneumotórax

    Derrame pleural

    Piotórax – empiema pleural (acumulo de secreção

 purulenta em cavidades pré-existentes)

    Hemotórax

4.5.2. Tratamento

(conservador

 

punção 

(cirúrgico     drenagem (hemotórax, derrame pleural)



torocotomia (complicações)

4.6. Punção torácica ou toracocentese

( punção pleural

( punção do pericárdio

4.6.1. Punção pleural

(Indicações:    punção exploradora ou diagn. 



   punção evacuadora ou terap.

                                             (grandes derrames – drenar lenta//  para                  



       não ocorrer choque)

· pode-se associá-las (diagnóstica e terapêutica)

(posição: sempre sentado

(Técnica: 

1.(percussão) em posição sentado ou deitado localizar a macicez

2.localização do espaço intercostal

3.assepsia e antissepsia

4.anestesia

5.localização da borda superior do arco costal ...?

6.introdução controlada da agulha

(Acidentes:

    lesão de vasos (hemotórax)

    


      pneumotórax

    lesão de parenquima     hemotórax




      embolia gasosa

4.6.2. punção de parênquima

(esvaziamento de derrame volumoso: lento

4.6.3. Drenagem torácica

(Definição: drenagem torácica é uma operação cuja finalidade é promover a saída contínua de conteúdo anômalo desta cavidade.

(Classificação 

( primárias: quando é a cirurgia principal

( secundária: complementação de toracotomia

(fechada: o ar sai mas não entra, etc...

( aberta

(Drenos (catéter uretral)

                    tubular

   Malecot 

                    multifrenestrado

                    tubular

   Pezzer

  
       Com laminação (melhor)

(Dispositivos de drenagem
    Dreno

    Tubo intermediário

    Frasco de drenagem

    Aparelho de aspiração


(Drenagem com aspirador

            

             indicação: fístula broncopleural de alto

                               débito

(técnica

                  5º ou 6º espaço intercostal

                  LAM (linha axilar média)

(Local     2º EIC

                  Linha hemiclavicular

(localização

(assepsia + antissepsia

(anestesia

(incisão na projeção da borda sup. do arco costal 

(dissecção romba

(introdução do dreno

(fixação do dreno na parede torácica

(conectar ao frasco de drenagem

(Acidentes: cçs     distróficas



         MEG

                                 cianóticas

                                 ventilação deficiente

(Drenagem secundária após toracotomia é importante para o pulmão voltar a expandir (descolabar)

(cuidados com drenados e com dispositivos
( visitas: diversas vezes ao dia

( examinar    paciente: dor, posição, respiração, 

                                       complicações

                       dispositivos: obstrução, vaza//, 

                                           níveis líquidos 


(médico de trabalho não faz tratamento

(evisceração =  deiscência de toda a sutura com exposição das estruturas (vísceras) intra abdominais. Não tem peritônio. É um caso de emergência

(Eventração ( cirurgia eletiva, tem peritônio, pele e tecido celular subcutâneo + músculo atrofiado (em função da denervação)

(Hérnia ( cirurgia eletiva; é uma protusão,pode ser incisional ou direta, deiscencia das suturas da pele com manutenção de peritônio somente, as demais suturas rompen-se. Pode estar associada a eventração.




(Independente de exames para diagnóstico, o paciente chega com o diagnóstico dizendo oque quer (diminuir o nariz, orelha de abano, etc)

(Desenvolve-se principalmente a partir da I e II guerra. Pode ser reconstrutora ou estética, divisão que não se usa mais porque cada um deve sentir-se bem dentro da sua cultura (beleza na Índia é diferente da beleza no Brasil, por exemplo).


A) Preparo pré-operatório

( conversar com o paciente o que ele quer e o que ele pode conseguir com a cirurgia

(examinar o paciente, procurar sentir as sensações psicológicas da paciente (se não está satisfeita no lar e acha que a cirurgia ira melhorar tudo, se não melhorar ficará insatisfeita)

B) Hierarquia de valores – vida, função, estética (vida da pessoa, função do órgão, estética agradável)

C) Planejamento: avisar ao paciente que nunca ficará idêntico (é necessário em qualquer cirurgia) – (isso serve como parâmetro até para descartar o paciente se necessário)


 

    Completa 

    Incompleta

(Na cirurgia de fenda labial deve-se tentar preservar as características anatômicas e corrigir a deformidade (nem sempre fica perfeito e, sempre há risco de complicações)

(pode-se operar uma criança com 3 – 4 meses de idade. Ao ver o filho defeituoso, os pais ficam chocados, cabendo ao médico confortá-los e dar apoio a eles

(às vezes torna-se necessário mais de 1 tempo cirúrgico para corrigir alguma deformidade.


(interfere na dicção 

(Pode-se fazer infiltração de adrenalina para evitar sangramento de pequenos vasos durante a cirurgia

(Para qualquer cirurgia é necessário ter os materiais e equipamentos adequados.

(é necessário uma equipe multidisciplinar para se corrigir e tratar esse problema (fonoaudiólogo, ortodontista,  psicólogo), até pra também dar suporte psicológico à criança e aos familiares.

                         

(dedinhos colados

(descolar o mais precoce possível (± 2 anos, quando a criança já entende um pouco) preservar vasos de irrigação, como toda cirurgia de extremidades, costuma-se fazer garroteamento.


(A cicatriz é imprevisível (sempre)

(Na redução de mama deve-se deixar com formato bonito e manter a função

(Na mama grande ocorre:

 Sobrecarga da coluna

 Dor (coluna, etc)

 Marcas de sutiã apertado no ombro

(Prótese de silicone: o organismo faz sempre uma cápsula em volta do corpo estranho.

(As incisões são feitas geralmente em:

     sulco ínfero – mamário

     contorno mamilar (diminui cicatriz)

     infra-axilar


I. Cirurgia eletiva (com data marcada: hérnia/ eventração de parede abdominal, ...)

II. cirurgia de urgência (acidente)

1. Fatores que interferem (relacionados ao paciente)

 ( estado clínico

 ( tempo de internação (pré – operatório – TIP)

 (estado nutricional (cirurgia eletiva pode ser adiada p/uma melhor nutrição)

 ( imunossupressão e uso de corticosteróides

 ( infecção em qualquer sítio no momento da cirurgia (tratar antes se possível)

2. MPO (medidas pré-operatórias)

( Se o TIP estiver diminuido (há lugares que dispõem de ambulatório para fazer exames e preparo do paciente, dispensa internação.

(Lavagem das mãos

(banho (aumenta o risco de infecção – descamação nas 3 primeiras horas)

(Tricotomia (no máx 3 horas antes da cirurgia – ideal é imediatamente)

3. técnica cirúrgica adequada

(hemostasia adequada

(evitar espaços mortos (espaços descolados)

( evitar lesão tecidual (sempre que possível, divulsionar as estruturas s/ necessidade de seccionar as fibras)

( suturas sem tensão ou instáveis

( respeito  às linhas de força da pele

( rapidez (não é sinônimo de perfeição), não se pode ser muito lento nem muito rápido. Deve-se fazer c/ velocidade tal que não prejudique o paciente. Muito devagar aumenta o risco de tromboembolismo. 

4. Preparo do Campo operatório

(antissepsia (precedido pela degermação – lavagem c/povidine sabão e compressa estéril p/ secagem – circulante)

(colocação dos campos

5. Antimicrobianos (varia de acordo c/ região e patologia e fatores de risco:)

(momento de início (pré-anestesia)

(tempo total de uso (final da cirurgia – máx 48 horas) 

(farmacocinética (cálculo do “pico”= hora da incisão)

(características do antibiótico

( indicação no paciente específico

( No momento da incisão, devem haver níveis elevados de antibiótico no sangue do paciente para protegê-lo eficazmente (prática: administra-se c/ a anestesia)

( Duração do uso (cada setor tem 1 rotina

6. Anamnese

7. Exame físico

8. Exames complementares: (somente o necessário)

9. ASA (classificação do risco a que o paciente está sendo submetido)

1. nenhum distúrbio orgânico, fisiológico, bioquímico, psiquiátrico

2. distúrbio leve moderado ( c/ou s/relação a cirurgia) ex: H.A leve, facilmente controlada

3. disturbio sistêmico severo (c/ ou s/ relação  à cirurgia) ex: DM, não facil// controlada

4. distúrbio sistêmico grave: risco de vida c/ ou s/ cirurgia

5. pac. Moribundo: pouca chance de sobreviver, a cirurgia é o último recurso (esforço ressuscitativo) – cirurgia de emergência

10. preparo psicológico

(diminui a angústia , ansiedade e estresse

(esses fatores interferem no pós cirúrgico do paciente, dificultando a sua recuperação. Explicar o procedimento c/ detalhes para o paciente entender o que vai ser feito e ter opção de escolher.

11. visita pré-anestésica

( conversar antes e depois com o paciente (se for cç, levar os pais juntos ou acompanhante junto, é apoio)

12. preparos específicos

(depende de cada médico

13. preparo da pele

(tricotomia, lavagem

14. prescrição

(Depende do tipo de paciente e do tipo de cirurgia

14.1.Dieta: 

( manuseio de alças intestinais – íleo parado, logo dieta zero enquanto não houver ruídos hidroaéreos

( anestesia geral (abdome e tórax) também pode Ter íleo parado no pós operatório – iniciar, após passar o bloqueio, dieta leve (líquido).

14.2. Hidratação:

( soro glicosado 5%

( balanço H.E. (Hidro Eletrolítico): ganhos – perdas (hidratação – diurese)

( quantia depende do peso e do que precisa p/ passar bem até o dia seguinte (próxima visita)

14.3. Dor          2 ml é antitérmico (T>38º)

( Novalgina 

                         4 ml (adultos) potencializa a 

                                                    analgesia

14.4. Dor muito intensa

( associar solução de dolantina (mepiridina)

( 4 ml no adulto (se a dor não ceder com o ítem anterior – novalgina)

( Antes de utilizar a dolamina pode-se usar anti-inflamatório não esteróide para diminuir necessidade de dolamina e atolerância que ela induz

14.5. Medicamentos que o paciente usava para controla de suas patologias anteriores

14.6. Antibióticos

14.7. Controles 

( hemogluteste 

( sondas (especificar por escrito – cuidar do líquido que sai, é importante para o balanço H.E. do dia seguinte

( curativos (o cirurgião determina como deve ser feito – pelo menos 1 vez por dia, ver a ferida para diagnosticar complicações precocemente).

15. Cuidados intra-operatórios

( introsamento da equipe

( balanço H.E.                       pelo anestesista

( controle medicamentoso 

( nota operatória – pelo cirurgião

16. Complicações

                                   IRA

( Intra-operatórias    Infarto (insuficiencia ( )

                                   choque anafilático

                                   hemorragia


                                   ( Sangra// ( hematoma

( Pós-operatórias      ( abscesso ( deiscência 

                                   ( Hérnia
   


( infecções

· POI (Pós Operatório Imediato)

· POP (Pós Operatório Precoce)

· POT (Pós Operatório Tardio)


1. Definição

( Comunicação cirúrgica da traquéia com o exterior. Pode ser feita com auxílio de um tubo ou com a própria traquéia.


( tubo de plástico/borracha: cânula de portex, tem um balonete para evitar perda do ar, 2 partes (mandril de plástico e cânula de borracha). Se encher de mais, aumenta a pressão no balonete e pode lesar a traquéia)

( à cânula de plástico acopla-se a respirador

· Traqueotomia – abertura da traquéia

· Traqueorrafia – fechamento da traquéia

2. Indicações de traqueostomia

( asfixia em politraumatizados com lesão de vias aéreas superiores e de face

( Trauma craniano vários dias intubado (após 1 semana)

( Causas congênitas (atresias)

( CA de laringe e outros tumores

3. técnica

a) posição: decúbito dorsal, hiperextensão do pescoço

b) Anestesia: 

( local (manter-se conversando c/ o paciente), infiltrar pele e subcutâneo

( a audição é um dos últimos recursos que se perde (cuidar c/vocabulário)

muitíssimo urgente pode-se fazer sem anestesia

sempre considerar o paciente com HIV + (usar toda a paramentação possível, inclusive óculos grande)

c) Incisão: transversal a ½ distância entre fúrcula e pomo-de-adão.

d) Divulsão (só afastar não incisionar o platisma e etc..)

e) Se tiver istmo na frente do 2º anel, seccioná-lo antes.

f) ½ ml infiltrado na traquéia p/ diminuir o reflexo da tosse (anestésico – xilocaína 2% s/ADR)

g) abertura da traquéia (luz)

 

LEGENDA-
1- OSSO HIÓIDE

2-CARTILAGEM TIREÓIDEA 

3-CARTILAGEM CRICÓIDE   

4-CARTILAGENS TRAQUEAIS (anéis traqueais)               

TRAQUEOTOMIA E TRAQUEOSTOMIA

     Uma incisão cirúrgica no pescoço e na parede anterior da traquéia, denominada traqueotomia, é frequentemente realizada  em pacientes com obstrução laríngea para estabelecer uma via aérea adequada, seja como uma medida salvadora de emergência ou como um procedimento eletivo. Algumas vezes é feita uma abertura redonda ou quadrada no pescoço e não em fenda, e túnica mucosa da traquéia é trazida em continuidade com a pele. Esta operação é denominada a traqueostomia (l.ostium, boca). Se a duração prevista de entubação endotraqueal é curta, geralmente se realiza uma traqueotomia, mas quando se prevê que as medidas de suporte para manter as funções respiratórias vão demorar mais de 72 horas (por exemplo, num paciente comatoso), usualmente é realizada uma traqueostomia. 

     Embora ocasionalmente sejam realizadas traqueostomias de emergência sem anestesia e instrumentos cirúrgicos uma traqueotomia não é cirurgia simples. A abordagem da traquéia através da pele, tecido subcutâneo e fáscia cervical profunda é feita por uma incisão transversa no pescoço, geralmente no ponto médio entre a proeminência laríngea e a incisura jugular. Há discordâncias cirúrgicas sobre o melhor local para realizar a incisão, mas comumente ela é feita através do segundo e terceiro anéis traqueais. O primeiro anel não é seccionado por causa do risco de estreitamento da traquéia durante a cicatrização. Como o istimo da glândula tireóidea recobre o segundo e terceiro anéis traqueais, ele é deslocado para baixo ou para cima ou dividido entre pinças.

     Durante uma traqueotomia abaixo da glândula tireóidea, devem ser lembrados os seguintes detalhes anatômicos para evitar possível lesão de estruturas importantes: (1) as veias tireóideas inferiores formam um plexo na frente da traquéia; (2) uma pequena artéria tireóidea mínima esta presente em cerca de 10% dos indivíduos e ascende até a borda inferior do istimo (adiante); (3) a veia braquiocefálica esquerda, o arco venoso jugular, e as pleuras podem ser encontradas, particularmente em lactentes e crianças; (4) o timo recobre a parte inferior da traquéia em crianças; e (5) a traquéia é curta, móvel e maleável em lactentes, tornado fácil seccioná-la através de sua parede posterior e lesar o esôfago.  
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Uma incisão cirúrgica pode cortar um ou mais ramos do nervo que inerva os músculos do peritônio causando atrofia, e como a pressão intra abdominal é elevada, ocorre protusão.








Geralmente entre 2º e 0 3º anel traqueal (2º ou 3º espaço entre os anéis)











