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Prefácio


“O corpo humano apresenta características muito delicadas. Não deve ocorrer nenhuma intromissão feita por pessoas que não o conheçam profundamente.”


Sir Watson Cheyne, cirurgião e bacteriologista escocês
(1852–1932)


Faz mais de 100 anos desde que Comyns Berkeley e Victor Bonney publicaram a primeira edição deste livro, que se tornou a bíblia da cirurgia ginecológica no Reino Unido. Após mais de 30 anos, em 1984, foi solicitado a um dos autores atuais, John Monaghan, que assumisse a nona edição como uma revisão maior. Naquela época ele não imaginou que continuaria como editor das próximas três edições. Ao longo destes 
30 anos muito mudou, não apenas na ginecologia e cirurgia ginecológica, mas também o modo como acessamos as informações em termos textuais e visuais, como a invenção da World Wide Web, em 1989, e a fundação do YouTube, em 2005.


O que faz com que este livro tenha tanto sucesso e continue a ser publicado na forma impressa bem depois dos primeiros anos do século 21? A declaração de Sir Watson Cheyne lembra-nos de que não se deve realizar uma cirurgia sem conhecer profundamente o assunto, e “Bonney” fornece a base para o desenvolvimento das habilidades necessárias para se tornar um cirurgião ginecológico competente ou até mesmo excepcional.


Esta edição mantém o formato introduzido na última edição, sendo dividida em seções. A primeira delas cobre os princípios gerais e as técnicas básicas; a segunda é apresentada de acordo com o sítio anatômico, abordando os procedimentos comuns realizados em ginecologia benigna; e as demais seções concentram-se nas duas subespecialidades cirúrgicas: a uroginecologia e oncologia ginecológica. A equipe editorial mudou discretamente desde a edição anterior, trazendo as habilidades internacionalmente reconhecidas de Paul Hilton para escrever a seção de uroginecologia, que inclui mais de 100 novos desenhos.


Todos os capítulos foram atualizados com base em novas tecnologias e evidências de níveis 1 e 2. Mais de 160 referências e artigos, publicados desde a última edição, foram adicionados, e estes incluem 13 estudos controlados randomizados, 30 revisões de Cochrane e mais de 20 diretrizes de especialistas.


Gostaríamos de agradecer à Wiley-Blackwell pelo convite para o desenvolvimento desta edição de Bonney Cirurgia Ginecológica. Também agradecemos à equipe de produção pelo auxílio na comunicação da nossa visão da cirurgia ginecológica. Nosso agradecimento especial a Chris Kevern, que produziu a fotografia de capa para esta edição.


Por fim, gostaríamos de agradecer às outras pessoas da equipe editorial por sua competência, companheirismo e amizade, que não foram subestimadas pela produção desta última edição de “Bonney”.


Os Autores
Novembro de 2017
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Parte 1


Geral



Capítulo 1

Introdução e Prólogo

A segurança da cirurgia ainda depende de quem empunha o bisturi.

Tito Lopes

Introdução

Treinamento Cirúrgico

O treinamento cirúrgico em ginecologia testemunhou mudanças dramáticas no Reino Unido e nos EUA nos últimos 20 a 30 anos. Na época em que os editores atuais estavam em treinamento, não havia restrições sobre o número de horas que eles poderiam trabalhar. Era comum que os residentes fizessem plantões a cada três noites, além do trabalho diário. Isto, geralmente, resultava em uma carga de mais de 110 horas de trabalho por semana. No Reino Unido, a Diretiva de Tempo de Trabalho Europeia foi estendida aos médicos iniciantes, em 2004, consequentemente reduzindo a semana de trabalho para uma média de 48 horas. Nos Estados Unidos, o Accreditation Council for Graduate Medical Education, em 2003, exigiu que as horas de trabalho fossem limitadas a 80 horas por semana.

Embora a redução nas horas de trabalho seja importante para o equilíbrio entre o trabalho e a vida pessoal, assim como para a segurança do paciente, isto teve um impacto importante e inevitável sobre o treinamento cirúrgico. O conceito de equipe ou de clínica cirúrgica associado ao treinamento médico praticamente desapareceu. A introdução de escalas de rodízio dificultou e, em alguns casos, impossibilitou a participação do residente para treinamento nas sessões cirúrgicas e clínicas de sua equipe. Isto prejudicou a compreensão da importância dos cuidados e seguimento de um paciente cirúrgico, aumentando o risco de formar técnicos, em vez de médicos.

Ao mesmo tempo, houve uma redução acentuada no número de histerectomias realizadas como resultado de opções de conduta mais conservadoras para sangramento uterino disfuncional. No período de nove anos, de 1995 a 2004, houve uma redução de 46% no número de histerectomias realizadas em hospitais do NHS na Inglaterra, e, entre 2008 e 2012, houve uma queda adicional de 7% nas histerectomias no Reino Unido.

Com o aumento das indicações de laparoscopia para as cirurgias ginecológicas eletivas, incluindo as histerectomias, a abordagem “aberta” em cirurgia ginecológica, tradicionalmente o “feijão com arroz” cirúrgico para os médicos em treinamento, também está em declínio. Igualmente, um grande número de gestações ectópicas atualmente é tratado de modo conservador, o que reduz o treinamento médico em cirurgia laparoscópica de emergência para tratamento das gestações tubárias.

É essencial que técnicas padronizadas e seguras continuem a ser ensinadas a todos os médicos em treinamento. Portanto, embora muitos procedimentos tenham sido transformados em cirurgias de acesso minimamente invasivo, os princípios e a prática da versão aberta devem ser aprendidos juntamente com a abordagem de acesso minimamente invasivo. Isto é especialmente relevante uma vez que o procedimento de acesso minimamente invasivo pode exigir a transformação em um procedimento aberto por causa de dificuldades e complicações apresentadas durante a cirurgia. Os autores estão preocupados com o fato de que situações pouco comuns possam não ser vivenciadas em uma escala satisfatória pelos profissionais em treinamento. Nada pode substituir o tempo passado na sala cirúrgica para acumular habilidades e confiança ao lidar com situações raras e não esperadas. Um comentário recente do presidente do Royal College comparou o tempo limitado de treinamento de um cirurgião à dedicação de tempo infinito de um atleta olímpico. Pouquíssimas medalhas de ouro seriam conquistadas se a Diretiva de Tempo de Trabalho fosse seguida!

Treinamento Ginecológico

O treinamento atual no Reino Unido é um processo com base no desenvolvimento de competências e prevê que a maioria dos profissionais em treinamento necessita de sete anos para completar o programa. Nos últimos dois anos de treinamento, os profissionais devem realizar no mínimo dois de vinte módulos de treinamento avançado disponíveis ou podem solicitar treinamento em subespecialidade para oncologia ginecológica, medicinas materna e fetal, medicina reprodutiva ou uroginecologia. É desapontador verificar que, no programa atual de treinamento, o profissional precise ser considerado competente para abertura e fechamento de uma incisão transversa de cesariana antes de iniciar seu segundo ano, mas sua competência para abrir e fechar uma incisão abdominal longitudinal só precise ser avaliada quando estiver realizando um módulo avançado de cirurgia benigna no sexto e sétimo anos do treinamento.

Habilidades Básicas e Oportunidades para Treinamento

Profissionais que desejam fazer o treinamento em cirurgia ginecológica precisam realizar cursos apropriados, que utilizem modelos com oficinas de treinamento em cadáveres e animais vivos. Contudo, estes não são substitutos para o aprendizado das habilidades cirúrgicas básicas e para a criação de hábitos já no início do treinamento; é difícil abandonar maus hábitos em um estágio posterior. Como assistentes, eles devem questionar qualquer variação da técnica entre os cirurgiões e, da mesma forma que os cirurgiões, devem revisar cada cirurgia realizada, avaliando como poderiam tê-la feito melhor.

Em relação à cirurgia laparoscópica, não há desculpas para que médicos em treinamento não pratiquem com simuladores laparoscópicos, que costumam estar disponíveis e são construídos com facilidade. É evidente a identificação pelos supervisores de quais estagiários passaram tempo adequado em simuladores.

Infelizmente, uma das consequências do novo modelo de treinamento é a inevitável falta de conhecimento e experiência com situações menos frequentes e incomuns, o que pode causar dificuldades para o paciente e o cirurgião. Em geral, essa dificuldade está associada a uma incapacidade quase completa de avaliar a ampla gama de possibilidades de tratamento. Os autores anteriores deste texto preconizavam que qualquer cirurgia deveria ser personalizada de acordo com as necessidades específicas de cada paciente e de cada condição. Infelizmente, as pacientes modernas correm um risco real de serem tratadas por cirurgiões com experiência limitada e com habilidades restritas para aplicação em um modelo padronizado único de paciente. Neste texto, tentamos fornecer uma grande variedade de opções para conduta e encorajamos todos os médicos em treinamento a praticar assiduamente, com o objetivo de oferecer a suas pacientes a melhor oportunidade possível de um resultado bem-sucedido.

Apesar das mudanças recentes no treinamento ginecológico, a essência da cirurgia permanece basicamente inalterada. Os autores, como nas edições anteriores, acharam apropriado reter o prólogo redigido para as 9ª e 10ª edições por JM Monaghan com base na primeira edição desta série, Um Livro de Cirurgia Ginecológica, publicado em 1911 por Comyns Berkeley e Victor Bonney. Ele continua sendo tão relevante hoje como era há um século.

Prólogo: segundo Comyns Berkeley e Victor Bonney (JM Monaghan)

A Postura do Cirurgião

O cirurgião deve sempre lembrar que o seu comportamento durante uma cirurgia exerce uma forte influência sobre a postura de seus subordinados. Embora seja impossível definir regras que se ajustem a todos os temperamentos, algumas considerações são importantes para aqueles que estão iniciando a carreira ginecológica. Qualquer pessoa que analise o trabalho de outros cirurgiões pode observar como é diferente a reação de cada um ao estresse e à tensão durante o procedimento cirúrgico, e um conceito do ideal pode ser deduzido a partir da observação dos pontos fortes e fracos de cada cirurgião.

O cirurgião cuidadoso, influenciado por seus estudos, é disciplinado e lutará constantemente para atingir um padrão ideal. Ao fazer isto, ele estimula a percepção dos benefícios e das responsabilidades do trabalho em equipe em todos os que atuam com ele nas alas e centros cirúrgicos – jovens colegas em treinamento, anestesistas, enfermeiros, auxiliares de sala cirúrgica e assistentes. O trabalho em equipe coordenado e especializado é essencial para o sucesso da cirurgia moderna. Este trabalho em equipe resulta na redução da morbidade e mortalidade cirúrgicas.

Além disso, é importante reconhecer a enorme contribuição para a segurança da cirurgia moderna de outras disciplinas, especialmente a anestesia. A avaliação pré-operatória e os cuidados pós-operatórios realizados pelo anestesista tornaram a cirurgia mais segura e permitem que pacientes, que no passado não eram considerados elegíveis para uma cirurgia, possam realizar os procedimentos cirúrgicos com sucesso. O papel de especialidades, como hematologia, bioquímica, microbiologia, radiologia, patologia e fisioterapia, também é bem reconhecido.

Bonney sustentava que a competência de um cirurgião deveria ter como base o seu autocontrole, embora seja muito importante manter a visão geral de tudo que ocorre no cenário cirúrgico e seja necessário corrigir os erros sem hesitação, o cirurgião deve evitar a perda de controle emocional e a irritação. O cirurgião que perde o controle ao enfrentar dificuldades confundiu sua vocação, por mais destreza manual que possa ter ou por mais que tenha aprendido os detalhes técnicos da arte. O hábito de abusar de assistentes, instrumentadores ou anestesistas, fácil de adquirir e difícil de perder, não é recomendável. A falta de confiança pessoal que origina este comportamento inevitavelmente se espalhará para os outros membros da equipe, de modo que, no momento exato em que o cirurgião precisar de uma ajuda efetiva, é provável que ela não esteja disponível. Contudo, a situação oposta de aceitar um padrão de cuidados e comportamentos desfavoráveis não deve ser desculpada. Um instrumentador mal preparado não deve ser aceito. Existem poucas desculpas para que uma equipe ou para que o equipamento e todo aparato necessário à cirurgia se apresentem de forma inadequada para a realização do procedimento cirúrgico.

Toda a equipe deve ter uma expectativa de prazer, estímulo e realização no bloco cirúrgico e não deve encarar este período que envolve o procedimento cirúrgico como uma tarefa ingrata que deva ser suportada. O cirurgião também deve lembrar que está exposto e sua habilidade de lidar com a adversidade, assim como sua postura, durante a cirurgia está sendo observada. Durante o procedimento, o cirurgião deve ensinar continuamente, indicando aos assistentes e observadores os detalhes da técnica, e deve destacar os fatos relacionados com o caso em questão.

Bonney recomendava que fossem evitadas as conversas corriqueiras, mas os autores atuais acreditam que os assuntos do dia a dia podem ser falados na sala cirúrgica e são preferíveis a um ambiente frio e carregado de tensões na inter-relação entre as pessoas. Contudo, a característica de um bom cirurgião e de sua equipe é a redução do nível de ruído no centro cirúrgico em um momento de estresse, pois cada membro da equipe está focado em sua própria tarefa, procurando atuar com velocidade e eficiência.

É inevitável que em algum momento o cirurgião tenha que enfrentar uma situação de desastre iminente, e nestas ocasiões mesmo o indivíduo mais experiente sentirá o coração afundar. O cirurgião sempre deve lembrar de que nestes momentos a situação pode ser resgatada com rapidez, se os princípios cirúrgicos básicos forem aplicados com agilidade e precisão. Hesitação e incerteza com muita frequência resultam em uma catástrofe. Uma crença sólida em sua própria capacidade e uma recusa em aceitar a derrota são os melhores valores de uma vocação que acima de tudo exige coragem moral.

Antes de operar, o cirurgião deve-se preparar, repassando em sua mente as várias possibilidades no procedimento planejado para que não possa haver surpresas e que ele ou ela possam enfrentar melhor qualquer eventualidade. Do mesmo modo, após o procedimento, é interessante rever cada etapa da cirurgia na mente para analisar as deficiências e dificuldades que ocorreram. Por meio desta autoavaliação e análise contínua, os cirurgiões podem melhorar sua prática a partir dos próprios esforços.

É cada vez mais importante que o cirurgião compreenda a necessidade de manter registros meticulosos com o objetivo de construir uma base de dados abrangente para análise futura. O cirurgião moderno deve examinar continuamente seu trabalho e o de outros para exercer sua prática de acordo com os padrões mais elevados possíveis. Cada vez mais diretrizes estão sendo geradas, e o cirurgião deve garantir que seu trabalho satisfaça as exigências de qualidade da prática moderna. Pacientes, compradores e agências profissionais querem ter acesso às melhores práticas possíveis. A transparência dos padrões é essencial para a prática médica moderna. O cirurgião de alta qualificação nada tem a temer com a implementação de diretrizes e deve vê-las como uma oportunidade para desenvolver uma maior qualidade de cuidados.

A cirurgia é física e mentalmente exaustiva. O cirurgião deve garantir que esteja adequadamente preparado nestas áreas para atender as demandas do centro cirúrgico. É importante lembrar que conduzir a equipe por sessões longas e exaustivas é contraproducente; há pouco mérito em realizar longos procedimentos com uma equipe já exausta. As mãos e a mente do cirurgião tornam-se menos estáveis, os assistentes menos atenciosos, e os enfermeiros cansados e desiludidos. São nestas circunstâncias que ocorrem os erros. Contudo, é importante não ser dogmático sobre a duração ideal de cirurgias individuais ou de listas cirúrgicas. Um dia inteiro no centro cirúrgico pode ser adequado para uma equipe cirúrgica, mas pode ser inadequado para outra.

Velocidade da Cirurgia

A velocidade, como característica de uma ótima técnica cirúrgica, representa uma habilidade semelhante a de um charlatão que pretende passar uma imagem de conhecimento e capacidade que não tem. Uma cirurgia realizada com rapidez sem perda da técnica correta tem muitas vantagens sobre uma cirurgia realizada com a técnica correta, porém feita de forma lenta e laboriosa. O período em que pode ocorrer uma hemorragia é reduzido; os tecidos são menos manipulados e, portanto, ocorre menor contusão; o tempo em que o peritônio fica aberto e exposto é encurtado; a quantidade e a duração da anestesia são diminuídas; e o impacto do trauma operatório, que é um acúmulo de todos estes fatores, é menor. Além disso, o ânimo e as pernas do cirurgião e assistentes ficam submetidos a um esforço menor e como resultado o interesse dos últimos e dos observadores é mantido em um nível elevado. Contudo, a velocidade deve ser equilibrada com a atenção aos detalhes, particularmente na hemostasia, e por um esforço consciente de não manipular tecidos desnecessariamente.

Manipulação Cirúrgica

O cirurgião sempre deve tentar reduzir a manipulação ao mínimo compatível com um bom desempenho. Se uma cirurgia for observada de modo crítico, é notável o número de movimentos desnecessários realizados e na maioria das vezes eles são decorrentes da incerteza e inexperiência do cirurgião. Se estes detalhes não forem observados e corrigidos, eles se tornarão habituais e farão parte do ritual cirúrgico à medida que o cirurgião envelhece.

A minimização do trauma tem importância fundamental para uma cicatrização sem complicações. A arte da cirurgia delicada deve ser desenvolvida (Moynihan). Infelizmente, muitos cirurgiões se tornam rápidos manipulando os tecidos de modo grosseiro, particularmente usando as mãos com manipulação direta. Isto deve ser evitado a todo custo, e a tentação de lacerar o tecido com as mãos, em vez de incisar e dissecar delicadamente com instrumentos, deve ser evitada. Todas as manipulações cirúrgicas devem ser delicadas; a força ocasionalmente é essencial, mas deve ser aplicada com exatidão, apenas ao tecido que será removido e por períodos de tempo limitados. O cirurgião que lacera e traumatiza o tecido verá o erro de seu método nos longos períodos de recuperação exigidos pelos pacientes e nas altas taxas de complicações.

Moynihan falou, em 1920, no congresso inaugural da British Association of Surgeons sobre “O ritual de uma operação cirúrgica”, declarando que “ele [o cirurgião] deve buscar um movimento contínuo e procurar sempre e sinceramente os métodos mais simples e o melhor caminho. Na arte da cirurgia, a palavra mestre é a simplicidade”.
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Capítulo 2

Preparação para a Cirurgia

Antes de uma cirurgia de grande porte, 
entregue-se ao seu Deus, entregue seu amor a seus entes queridos e amigos e deposite sua confiança em seu médico.

Lord Gowrie (1999)

A maioria das cirurgias ginecológicas é eletiva. Nestes casos, na maioria das vezes, a avaliação pré-operatória e a preparação para a cirurgia devem ser amplas e abrangentes. Deve haver um protocolo estabelecido no departamento para que toda a equipe envolvida no cuidado da paciente esteja preparada para fornecer um atendimento de alta qualidade consistente. A avaliação pré-operatória inclui a análise da história médica, do exame clínico e das investigações relevantes. Todas as informações sobre o procedimento devem ser fornecidas à paciente, contando com o apoio de enfermagem especializada, e deve ser obtido um consentimento livre e esclarecido. Uma revisão de todas as informações disponíveis, incluindo exames laboratorial e de imagem pré-operatórios, deve ser realizada antes da cirurgia. No centro cirúrgico, a segurança da paciente é confirmada, usando a Lista de Segurança Cirúrgica da Organização Mundial da Saúde (OMS).

Muitas vezes é o processo de avaliação, aconselhamento, consentimento e preparação pré-operatórios, seguidos pela cirurgia, que determina uma evolução bem-sucedida. Nos últimos anos programas de “recuperação otimizada” tornaram-se a norma, em uma tentativa de modificar as respostas fisiológicas e psicológicas a uma cirurgia de grande porte e consequentemente provocar uma redução das complicações, da permanência hospitalar, um retorno mais precoce da função intestinal e a retomada mais precoce das atividades normais. Descritos inicialmente por Kehlet, na década de 1990, para cirurgia colorretal, estes programas foram feitos com base em evidências científicas comprovadas para uma abordagem multidisciplinar nos períodos pré-operatório, perioperatório e pós-operatório.

Informações clínicas

Se possível, informações por escrito devem ser enviadas aos pacientes antes da primeira visita. Estas devem incluir orientações sobre consultas, facilidades para estacionamento, acesso a transportes e os detalhes gerais que possam ser questionados. Isto inclui advertências sobre exames, o tempo de permanência hospitalar e o aconselhamento para presença de um parceiro ou acompanhante. Em muitas clínicas especializadas, como as de colposcopia, detalhes específicos dos procedimentos devem ser especificados. Uma lista de números de telefone para contato e sites do departamento, e outros dados relevantes devem ser incluídos.

Idealmente, formulários padronizados sobre a história pessoal, social e médica relevante devem ser enviados para que a paciente preencha e traga consigo na visita clínica inicial. Estes são revisados com a paciente e modificados, se necessário, fornecendo uma história abrangente em um período muito mais curto.

Visita inicial

A maioria das pacientes será vista pela primeira vez em um contexto ambulatorial, onde uma avaliação preliminar e o diagnóstico provisório serão realizados. Nesta primeira visita, o médico deve obter uma história abrangente, deve examinar por completo a paciente, incluindo pelve e abdome, e deve planejar e organizar as próximas etapas do processo diagnóstico. Quando estas informações forem conferidas, as datas de internação para cirurgia, se for o caso, serão combinadas, ou será realizado um encaminhamento para o especialista apropriado. No Reino Unido, existe uma pressão crescente para que os médicos atendam as pacientes sem demora, cheguem a um diagnóstico definitivo e organizem o tratamento apropriado o mais rápido possível. Embora esta pressão seja mais intensa frente a um diagnóstico e tratamento de câncer, ela ocorre também na situação das condições benignas.

Para atingir essas metas, as clínicas devem ser estruturadas de modo que o encaminhamento possa ser feito por telefone, fax ou on-line, se necessário, e para que os exames complementares diagnósticos, como amostras de endométrio, ultrassom e colposcopia, estejam disponíveis em uma visita.

Coleta da história e documentação

Durante seu treinamento médico é importante desenvolver um estilo de coleta de história clínica claro e conciso. No início, este processo de questionamento sistemático e meticuloso pode parecer estranho. Contudo, com a prática constante, é possível adaptar uma técnica abreviada, enfocando as principais áreas de interesse, mas sem esquecer de outras áreas de relevância que devem ser incluídas.

A documentação da história é vital para fins médico-legais, para transmissão de informações a colegas e para análise em pesquisas clínicas e auditoria. Durante muitos anos, os autores usaram formulários padronizados para todas as pacientes, assim como para o tratamento subsequente e acompanhamento, cujos detalhes compõem um quadro completo da paciente e a evolução de seu tratamento. Essa grande base de dados permite o acesso rápido para administração do consultório, auditoria, pesquisa e análise.

Em um mundo cada vez mais litigioso, é importante manter bons registros, e o médico cuidadoso, mas não necessariamente desconfiado, deve reservar tempo para documentar e comunicar todas os encontros e, desta forma, estará se protegendo das circunstâncias muito estressantes do litígio.

Informações sobre as pacientes

As pacientes ginecológicas requerem apoio e auxílio consideráveis ao tomar decisões sobre tratamentos, em particular sobre uma cirurgia. O fator mais importante é a percepção da paciente sobre o impacto da cirurgia em si própria, particularmente em sua sexualidade. O cirurgião deve estar preparado para passar um tempo considerável discutindo e explicando o conteúdo de qualquer procedimento cirúrgico. Este processo importante com frequência é auxiliado pelo uso de literatura e desenhos, cujas cópias devem ser incluídas no registro médico. Sites do departamento e números de contato são de grande auxílio.

Algumas vezes o médico pode sentir a necessidade de envolver outras áreas, incluindo enfermagem especializada, psicólogo, nutricionista ou terapeuta de estoma. Um fator que geralmente tranquiliza muito a paciente é o encontro com outros pacientes que tenham sido tratados por um problema parecido e tenham realizado procedimentos semelhantes.

Claramente, esta abordagem detalhada não é prática para todos os procedimentos, especialmente os menores; contudo, é importante não trivializar os procedimentos de pequeno porte, especialmente aqueles que envolvam anestesia, uma vez que complicações podem e vão ocorrer, e o aviso sobre a possibilidade e o consentimento apropriado são essenciais em todas as cirurgias, mesmo aquelas de natureza diagnóstica realizadas em um contexto ambulatorial sob anestesia local. É importante não ser “condescendente” com as pacientes. Use sempre uma terminologia correta com uma explicação apropriada, resistindo à tentação de usar explicações errôneas, que ficam perpetuadas na mitologia da pessoa, como, por exemplo, a histerectomia vaginal sendo descrita como uma histerectomia de “sucção”.

A possibilidade de a paciente comparecer com seu parceiro, um parente próximo ou um amigo também tem uma importância vital para garantir apoio e tranquilização à paciente, e geralmente facilita o diálogo e a comunicação. As informações são compreendidas de forma diferente entre as pacientes. Algumas ficam bem com uma única visita breve, enquanto outras podem precisar de visitas ou telefonemas repetidos para responder perguntas e buscar tranquilização. A clínica de sucesso deve ser capaz de acomodar esta variabilidade entre as pacientes.

Documentos e Papéis Informativos

No fim da visita clínica, é extremamente útil fornecer à paciente e seu acompanhante uma folha de informações com um resumo breve do que foi dito e discutido na clínica. O tipo de documento geralmente terá espaço para desenhos e notas escritas à mão. Se a folha puder ser do tipo “cópia de carbono”, a paciente poderá levar para casa a original, e uma cópia exata ficará armazenada no prontuário clínico. Folhetos ou livretos produzidos em nível local ou nacional, abordando a condição específica e a cirurgia, também devem ser fornecidos para que a paciente leve para a casa e leia.

Desenhos

Os desenhos de procedimentos indicando os tecidos que serão removidos com pequenas anotações relativas a possíveis complicações e futuras dificuldades têm um enorme valor. Os desenhos devem ser realizados no prontuário clínico ou incluídos nas folhas de informações mencionadas anteriormente, e uma cópia deve ser mantida nos registros. Estes desenhos, por mais básicos e simples que sejam, muitas vezes são essenciais quando houver queixas ou procedimentos legais.

Consentimento para a cirurgia

Nos últimos anos, um esforço considerável tem sido feito para aperfeiçoar o processo de consentimento informado. O principal motivo é a publicidade que ocorre nos casos em que as cirurgias são realizadas sem o consentimento “apropriado”.

Para dar o consentimento para a realização de uma cirurgia, a paciente tem de estar informada sobre todos os aspectos do procedimento, sobre a natureza da condição a qual está sendo proposta e sobre as possíveis complicações mais graves e frequentes da cirurgia, assim como sobre os tratamentos alternativos que existem e sobre as consequências de não realizar o tratamento. No Reino Unido, quatro protocolos padronizados de consentimento foram criados para todas as categorias de pacientes, incluindo aqueles com responsabilidade parental e para uso quando o paciente for um adulto incapaz de consentir. Em ginecologia, a maioria das pacientes que realizam tratamentos cirúrgicos é capaz de fornecer o consentimento em seu próprio interesse.

Os princípios legais e as filosofias atuais requerem que as pacientes sejam informadas sobre todas as possíveis complicações associadas ao procedimento cirúrgico planejado, independentemente da baixa probabilidade de sua ocorrência ou de sua raridade. Embora muitos cirurgiões se oponham a esta prática porque não querem sobrecarregar a paciente com informações que possam causar medo e, dessa forma, prejudicar a relação médico-paciente, causando a perda de confiança no cirurgião, é importante durante a consulta esclarecer todos os aspectos que envolvem o procedimento por um questionamento direto. Esta informação deve ficar documentada com clareza no prontuário, se ela solicitar uma lista abreviada dos riscos e complicações. Quando a paciente preferir uma discussão completa e meticulosa, é importante que o cirurgião apresente os riscos da cirurgia relacionados com sua própria prática individual e pessoal, em vez de fazer referência a taxas aceitas ou publicadas, que podem diferir consideravelmente e servirão apenas para orientar erroneamente a paciente e o cirurgião.

Conceito de Risco

Para a maioria das pacientes, a compreensão do risco é confusa. Um aumento de 50% no risco pode soar alarmante, mas a explicação de que este aumento representa uma mudança de risco de 0,5% para 0,75% é bastante tranquilizador. Todas as populações são bombardeadas com “estatísticas” que requerem uma análise cuidadosa e esclarecimento. Todos os cirurgiões devem estar preparados para esclarecer o risco da cirurgia em termos compreensíveis e significativos. Embora a honestidade sobre todos os possíveis riscos seja essencial, é preciso aprender a analisar o risco dentro de uma perspectiva.

A questão do consentimento e do conceito de risco foi destacada recentemente no Reino Unido pelo julgamento da Suprema Corte, em 2015, no caso Montgomery vs. Lanarkshire Health Board.1 Ao aconselhar uma paciente sobre os riscos de qualquer tratamento proposto, a passagem crucial do julgamento final declara:

Um indivíduo adulto e racional tem o direito de decidir qual entre os tratamentos disponíveis prefere realizar ou se não deseja realizar nenhuma forma de tratamento, e o seu consentimento deve ser obtido antes da realização de um tratamento que interfira com sua integridade corporal. Portanto, o médico tem sob sua responsabilidade a tarefa de assegurar o esclarecimento completo para garantir que o paciente esteja ciente de qualquer risco material envolvido em qualquer tratamento recomendado e nos tratamentos alternativos ou variantes razoáveis. O teste da materialidade consiste em definir se, nas circunstâncias do caso em particular, uma pessoa racional, na posição do paciente, seria capaz de avaliar o significado do risco ou se o médico está atento e percebe que aquele paciente em particular provavelmente daria importância a isto (parágrafo 87).

Neste momento, três novos aspectos emergem. Em primeiro lugar, a avaliação do significado do risco é um fato sensitivo que não pode ficar restrito a porcentagens. Em segundo lugar, para aconselhar, o médico deve-se envolver em um diálogo com a paciente. Em terceiro lugar, a exceção terapêutica é limitada e não deve ser objeto de abuso.

Consentimento para Estudos Cirúrgicos

O recrutamento para estudos científicos cirúrgicos acrescenta maior complexidade ao processo de consentimento. Requer a compreensão do nível atual de conhecimento e da falta de conhecimento em relação à doença ou quanto ao procedimento terapêutico que está sendo pesquisado e exige habilidade para informar a paciente sobre a importância vital das pesquisas para melhorar a qualidade dos cuidados no futuro, fornecendo evidências de boa qualidade relacionadas com tratamentos novos ou atualmente disponíveis. Estas consultas podem ser desafiadoras para os cirurgiões iniciantes e é apenas por meio de uma boa técnica de consultoria que são capazes de traduzir os termos e os princípios de pesquisa rotineiramente usados na pesquisa, incluindo “randomização” e “caráter cego”. Embora bons níveis de recrutamento em geral possam representar um bom aconselhamento, as pacientes não devem se sentir coagidas a entrar em um estudo, quando não estão bem esclarecidas. O apoio da equipe de enfermagem, embora não diminua a necessidade importantíssima de uma abordagem entusiasta do cirurgião, pode ser valioso para obter um recrutamento adequado, ao mesmo tempo garantindo que a paciente forneça o consentimento para participação no estudo com base em princípios morais e éticos sólidos.

Momento do Consentimento por Escrito

Existe muita discussão sobre o melhor momento para obter o consentimento por escrito para uma cirurgia. A obtenção do consentimento durante a consulta clínica é defendida com base na possibilidade de a paciente tomar esta decisão antes do período do estresse da internação e com a expectativa de uma cirurgia iminente. A visão contrária considera que a visita clínica é um momento onde muitas informações precisam ser absorvidas, e a paciente poderia sofrer uma “sobrecarga” de informações, dificultando uma tomada de decisão sensível e equilibrada.

A obtenção do consentimento no momento da internação para a cirurgia é vista como incorreta por causa dos estresses já mencionados. Este problema é exacerbado com o fato de que a maioria das admissões ocorre no dia da cirurgia e próximo ao momento da cirurgia. O lado positivo desta abordagem é que a paciente tem tempo de ponderar todos os aspectos que foram apresentados na visita clínica inicial.

A recomendação atual do Royal College of Surgeons of England é que a paciente e o cirurgião assinem o termo de consentimento no fim do aconselhamento, permitindo que a paciente leve uma cópia para referência e reflexão.2 No dia do procedimento, o cirurgião deve verificar com a paciente se qualquer coisa mudou desde a discussão do consentimento. Se nada tiver mudado, o cirurgião deve assinar o formulário para confirmar o consentimento.

Avaliação pré-operatória e otimização

Em muitos centros, a avaliação pré-operatória é feita em clínicas especializadas pela equipe de enfermagem. Isto é excelente quando as pacientes moram perto do hospital. No entanto, se a paciente precisar se deslocar e fazer uma jornada adicional ao hospital, isto se torna inconveniente, como é o caso nos serviços centralizados. Nesta situação, a avaliação pré-operatória pode ser realizada no hospital de referência ou pode ser feita na consulta inicial. Outra alternativa seria realizar uma avaliação telefônica preliminar, e, se houver indicação, as investigações complementares podem ser feitas pelo clínico geral da paciente.

As clínicas de avaliação pré-operatória têm a vantagem adicional de garantir que todas as investigações e informações possam ser obtidas com bastante antecedência em relação à cirurgia pretendida, para que resultados inesperados possam ser abordados, e a condição da paciente seja otimizada sem recorrer ao adiamento da cirurgia, como pode ocorrer quando as investigações são realizadas imediatamente antes da data da cirurgia. Estas clínicas estão se tornando cada vez mais valiosas, conforme mais pacientes exigem investigações específicas, como ecocardiogramas e testes de função pulmonar, antes da cirurgia. Elas também previnem o risco de algum esquecimento pelo cirurgião como a necessidade de descontinuar, modificar ou agendar medicações essenciais, incluindo clopidogrel e varfarina.

Condições médicas, como doença cardiovascular, hipertensão, diabetes, doença pulmonar e estado mental, podem exigir a avaliação de um especialista no campo. É importante disponibilizar um tempo adequado entre a avaliação e correção dos problemas antes da cirurgia. Muitas vezes, um anestesista especializado pode apresentar uma opinião clara sobre o estado físico da paciente. A opinião dos autores é que a decisão da anestesia é tomada pelo anestesista, e a decisão de operar, pelo cirurgião.

A internação precoce pode ser necessária nas situações em que as pacientes tenham problemas específicos que devam ser corrigidos antes da cirurgia. Contudo, a maioria pode ser admitida no dia da cirurgia ou no dia anterior.

Tabagismo

As pacientes tabagistas devem ser avisadas sobre o risco significativamente maior de complicações infecciosas e não infecciosas após a cirurgia. Deixar de fumar pelo menos quatro semanas antes da cirurgia reduz o risco de infecções no local cirúrgico, mas não de outras complicações da cicatrização. Não há evidências de que a disponibilização de um suporte comportamental e terapia de substituição da nicotina ajudem a parar de fumar em curto prazo.

Álcool

O consumo de álcool aumenta a morbidade pós-operatória e parece haver uma relação dose-dependente. O consumo alto de álcool, definido como mais de 24 g/dL para mulheres e 36 g/dL para homens, está associado a um maior risco de morbidade pós-operatória geral, infecções gerais, complicações de ferida, complicações pulmonares, permanência hospitalar prolongada e internação na unidade de terapia intensiva.3 As intervenções pré-operatórias para suspensão do uso de álcool podem reduzir significativamente as taxas de complicação no pós-operatório, mas parecem afetar as taxas de mortalidade e duração da permanência.

Uso de Contraceptivos Orais e Hormônios

Existem controvérsias sobre a necessidade de interromper ou não contraceptivos orais combinados antes de uma cirurgia de grande porte. O pequeno aumento no risco de doença tromboembólica pós-operatória (0,5–1%) deve ser equilibrado contra a possibilidade de uma gravidez indesejada como resultado da interrupção do contraceptivo. O National Institute for Health and Care Excellence (NICE) recomenda que a interrupção de contraceptivos orais contendo estrogênios ou de terapia de reposição hormonal quatro semanas antes de uma cirurgia eletiva seja considerada no aconselhamento.4 A discussão sobre riscos e benefícios deve ser discutida com a paciente antes de uma cirurgia eletiva. Uma alternativa para contracepção deve ser oferecida, se a pílula anticoncepcional for descontinuada. Se a pílula for mantida, as mulheres devem ser informadas de que necessitarão de tromboprofilaxias venosas mecânica e farmacológica para sua cirurgia.

Mulheres em uso de progestogênios em alta dose, terapia de reposição hormonal e raloxifeno também apresentam maior risco de doença tromboembólica e necessitam de tromboprofilaxia.

Investigações pré-operatórias

Não cabe a um texto cirúrgico detalhar todas as investigações pré-operatórias de modo completo. As diretrizes para avaliação pré-operatória de rotina em cirurgia eletiva, publicadas pelo NICE, em 2016,5 apresentam um protocolo prático das investigações recomendadas com base no American Society of Anesthesiologists e no tipo da cirurgia. Avaliações específicas são descritas nos capítulos relevantes e aqui apresentamos apenas uma descrição geral.

1Avaliação hematológica. Todas as pacientes que vão realizar uma cirurgia de grande porte devem ter um hemograma completo, incluindo hemoglobina, hematócrito, contagem de leucócitos com diferencial e contagem de plaquetas. Nos casos, em que a hemoglobina está abaixo de 12,0 g/dL, é necessário fazer uma investigação e tratar de forma adequada antes de realizar uma cirurgia eletiva. Qualquer cirurgia eletiva, que não seja uma cesariana, deve ser adiada.6

2Para todos os procedimentos onde exista um risco importante de hemorragia maior, a tipagem sanguínea deve ser feita, e deve haver reserva de sangue e hemoderivados para que estejam disponíveis de imediato, se necessário. Nos últimos tempos, têm sido aceitos níveis mais baixos de hemoglobina, especialmente no pós-operatório, por causa da preocupação com o risco associado ao emprego de sangue e hemoderivados e em razão do uso de células de resgate intraoperatório, o que provocou uma redução acentuada no uso de transfusões. Um nível de hemoglobina pós-operatório de 7,0 g/dL muitas vezes é tratado com suplementação oral com ferro.

3Investigações bioquímicas. Na maioria dos centros, são realizadas análises computadorizadas de sangue, que permitem que uma grande variedade de investigações seja realizada rapidamente com um pequeno volume de sangue. Para a maioria dos procedimentos, a avaliação de eletrólitos no sangue e testes de função hepática é apropriada.

4Marcadores tumorais. Quando houver suspeita de malignidade, é essencial que os marcadores tumorais específicos sejam amostrados para ajudar no processo diagnóstico. Estes podem incluir um ou vários dos seguintes: CA125, antígeno carcinoembrionário, CA19-9, CA15-3, alfafetoproteína, gonadotrofina coriônica humana, desidrogenase láctica, antígeno do carcinoma espinocelular, proteína epididimária humana 4, inibina e/ou perfil hormonal.

5Testes de gravidez. Um teste de gravidez deve ser realizado com o consentimento da mulher, se houver qualquer dúvida sobre a possibilidade de ela estar grávida.

6Análise de urina. Usando testes simples de “fitas indicadoras”, uma série de análises pode ser realizada com exatidão e rapidez na urina obtida no momento da internação. Geralmente estes são testes de triagem que direcionam o médico para exames mais detalhados, quando necessário.

7Investigações radiológicas. Radiografias de tórax, ultrassonografias abdominal e transvaginal, tomografia computadorizada (CT), ressonância magnética (MRI), tomografia com emissão de pósitrons (PET) e outros exames radiológicos com contraste podem ser úteis para estabelecer um diagnóstico pré-operatório. As indicações específicas e o valor destas investigações são discutidos nos capítulos específicos.

8Triagem e descolonização de Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA). Desde março de 2009, a maioria dos pacientes internados para cirurgia eletiva no Reino Unido é submetida a uma triagem de MRSA. São obtidos esfregaços das narinas do paciente e de mais um local, e todos os pacientes positivos recebem um “pacote de descolonização” para uso antes da internação.

Revisão de caso e reunião pré-operatória

É importante revisar os registros de caso e resultados da investigação realizada antes da cirurgia, incluindo laudos de avaliação do anestesista e de outros especialistas. Esta revisão tem como objetivo prevenir as “falhas” no processo de avaliação e preparação da paciente, garantindo que nada tenha sido esquecido, além de fornecer a oportunidade de reavaliar a cirurgia proposta e necessidade de alguma modificação com base na revisão do caso e resultados de investigações. Esta revisão é cada vez mais importante à medida que a maioria dos pacientes atualmente é internada apenas no dia da cirurgia. Um dos autores inclui uma “reunião pré-operatória” semanal em sua clínica, onde a equipe cirúrgica e a enfermagem de avaliação pré-operatória se reúnem para apresentar e discutir todos os pacientes com cirurgia agendada na semana seguinte. Isto contribui para a educação do cirurgião em treinamento, que desenvolve o hábito de trabalhar em equipe, aprende a importância da avaliação cuidadosa de pacientes que se submetem a uma cirurgia e, às vezes, também pode precisar justificar decisões clínicas nos casos relacionados.

Discussão pré-operatória com a paciente sobre o âmbito da cirurgia

O aconselhamento pré-operatório com a paciente deve considerar as informações fornecidas na primeira consulta clínica. Muitos dos detalhes descritos na primeira visita podem ter sido esquecidos ou mal interpretados. Portanto, recomenda-se que o médico repita toda a explicação sobre a necessidade da cirurgia, assim como os achados e evolução esperados. Em particular, isto deve incluir tudo que a paciente deve esperar que aconteça no período pós-operatório. A presença de equipamentos de infusão intravenosa, drenos de sucção, cateteres e dispositivos de analgesia controlada pelo paciente devem ser descritos. O momento provável de sua remoção costuma ser tranquilo, especialmente, se o cronograma proposto for seguido. Necessidades pós-operatórias complexas, como a possibilidade de estomas ou uso prolongado de dispositivos, muitas vezes são descritas de modo mais adequado por especialistas, como um terapeuta de estoma.

Visita pré-operatória pelo anestesista

Para a maioria das pacientes, a maior preocupação está relacionada com a anestesia. Por isso, é muito importante que o anestesista tenha uma atitude empática e gentil e forneça orientações de confiança e segurança para tranquilizar o medo das pacientes, como, por exemplo, o medo de agulha, e até o medo de máscaras. Um anestesista capacitado pode garantir o emprego de uma ou outra técnica específica. Obviamente, é importante que a visita à paciente seja feita pelo médico que estará presente na anestesia.

A medicação pré-operatória pode ser prescrita nesta visita, e seu horário é programado com cuidado para se adaptar ao momento da cirurgia. A administração de sedativos para reduzir a ansiedade no pré-operatório deve ser reservada para casos apropriados e não deve ser usada como rotina, especialmente em procedimentos com alta no mesmo dia, já que podem prejudicar a função psicomotora, embora não haja evidência de que sedativos retardem a alta.

Tromboprofilaxia

Desde a década de 1970, existe uma concordância geral de que esforços para reduzir a incidência de tromboembolismo venoso (VTE) devem ser realizados para todos os pacientes submetidos à cirurgia de grande porte. As recomendações atuais no Reino Unido são baseadas na diretriz clínica do NICE, de 2010, Venous Thromboembolism: Reducing the Risk for Patients in Hospital, que foi atualizada, pela última vez, em 2015.4 Nos EUA, as diretrizes de prática clínica com base em evidências do American College of Chest Physicians, Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, foram atualizadas em 2016.7

No Reino Unido, pacientes cirúrgicos devem ser avaliados antes e no momento da internação para cirurgia com o objetivo de identificar aqueles que apresentam um maior risco de VTE. Os pacientes que são considerados de alto risco apresentam um dos seguintes critérios:

•Procedimento cirúrgico com tempos de anestesia e cirurgia total maior que 60 minutos, se a cirurgia envolver a pelve.

•Internação cirúrgica aguda com condição inflamatória ou intra-abdominal.

•Previsão de uma redução significativa da mobilidade.

•Um ou mais dos seguintes fatores de risco:

◦Câncer, doença ativa, ou tratamento para câncer.

◦Idade acima de 60 anos.

◦Internação em terapia intensiva.

◦Desidratação.

◦Trombofilias conhecidas.

◦Obesidade (índice de massa corporal acima de 30 kg/m2).

◦Uma ou mais comorbidades médicas importantes (por exemplo, doença cardíaca, patologias metabólicas, endócrinas ou respiratórias, doenças infecciosas agudas, condições inflamatórias).

◦História pessoal ou parente de primeiro grau com história de VTE.

◦Uso de terapia de reposição hormonal.

◦Uso de terapia contraceptiva contendo estrogênios.

◦Veias varicosas com flebite.

◦Mulheres grávidas ou que tenham dado à luz nas seis semanas anteriores.

Para mulheres consideradas de alto risco, é oferecida a profilaxia para VTE com:

•Profilaxia mecânica para VTE, iniciada na internação e mantida até que a paciente recupere a mobilidade.

•Profilaxia farmacológica para VTE para pacientes que apresentem baixo risco de sangramento maior, levando em conta fatores individuais da paciente e de acordo com o julgamento clínico. Esta deve ser mantida até que a paciente já não apresente uma redução significativa da mobilidade (geralmente 5–7 dias).

•Profilaxia farmacológica de VTE estendida para 28 dias no pós-operatório em pacientes que tenham sido submetidas à cirurgia de grande porte para câncer no abdome ou pelve.

Infelizmente, não existem recomendações de nível forte com base em evidências em relação ao papel da profilaxia de VTE em procedimentos cirúrgicos laparoscópicos. Em 2007, o American College of Obstetricians and Gynecologists recomendou que, enquanto não houver evidências melhores, as pacientes submetidas à cirurgia laparoscópica devem ser classificadas de acordo com uma estratificação de risco, e a indicação de profilaxia deve ser semelhante àquela indicada para pacientes submetidas à laparotomia. Somente com estudos prospectivos randomizados esta evidência pode ser obtida.

Em relação ao câncer ginecológico, vários estudos retrospectivos de pacientes submetidas à cirurgia laparoscópica relataram uma baixa incidência de VTE dentro de 30 dias após a cirurgia, variando de 0,5 a 1,2%, sem diferença na coorte que recebeu alguma forma de heparina perioperatória. Uma profilaxia estendida não foi usada em nenhum dos relatos.

Outras Estratégias

Em procedimentos cirúrgicos de grande porte, o uso de anestesia regional deve ser encorajado porque reduz o risco de trombose em comparação à anestesia geral. Filtros de veia cava devem ser inseridos, se a paciente apresentar uma trombose venosa existente ou recente. A mobilização das pacientes deve ser estimulada, assim que possível, após a cirurgia. Não se deve permitir que as pacientes fiquem desidratadas durante a permanência no hospital.

Preparação intestinal

A preparação intestinal é usada na cirurgia ginecológica por vários motivos.

•Mecânico: em procedimentos laparoscópicos e abertos, um intestino limpo melhora o acesso à pelve, facilitando a retração do intestino para longe da pelve, com um cólon sigmoide e reto vazios.

•Contaminação vulvar: nas cirurgias vulvar e vaginal, para reduzir o risco de contaminação perineal por incontinência fecal, resultando em infecção das feridas.

•Cirurgia intestinal: em cirurgias complexas, quando existe uma maior probabilidade de cirurgia intestinal complementar, para reduzir complicações infecciosas e deiscências anastomóticas.

Embora uma revisão de Cochrane de 2011 sobre o preparo mecânico intestinal em cirurgia colorretal eletiva não tenha demonstrado evidências de redução de complicações infecciosas e deiscência de anastomoses,8 ainda persistem controvérsias sobre a necessidade de realizar ou não o preparo intestinal mecânico, com antibiótico oral ou ambos antes de cirurgias eletivas do cólon. Existe uma concordância em relação à maior parte dos procedimentos ginecológicos de que não há necessidade de preparo intestinal como rotina. Contudo, em cirurgias ginecológicas complexas, o envolvimento intestinal geralmente é o resultado de um processo inflamatório ou maligno, onde a serosa intestinal não estará perfeita. Ainda não foram determinados o papel de antibióticos orais e a preparação intestinal mecânica. Em última análise, o grau e o tipo da preparação intestinal usada dependerão da preferência do cirurgião e das evidências publicadas.

A desidratação com frequência pode estar associada à preparação intestinal pré-operatória, e alguns pacientes requerem hidratação intravenosa pré-operatória para garantir que estejam em condições ideais quando forem apresentados ao cirurgião.

Jejum Pré-Operatório e Tratamento com Carboidratos

A ingestão de alimentos sólidos deve ser interrompida seis horas antes da cirurgia eletiva, mas a ingestão de líquidos claros (incluindo água, suco sem polpa e chá ou café sem leite) deve ser estimulada até duas horas antes da cirurgia eletiva (incluindo cesariana) para evitar desidratação. Também é seguro que as pacientes (incluindo as com diabetes) bebam bebidas ricas em carboidratos até duas horas antes da cirurgia, pois isso parece melhorar o bem-estar subjetivo, reduz a sede e a fome e reduz a resistência à insulina no pós-operatório. Contudo, o resultado de uma metanálise mostrou que a carga de carboidratos antes da cirurgia eletiva conferiu apenas uma pequena redução na duração da permanência hospitalar pós-operatória em comparação ao jejum, mas não teve benefício em comparação à água ou placebo.9

No centro cirúrgico

Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica da OMS

Em junho de 2008, a OMS lançou o segundo Desafio de Segurança Global do Paciente, “Cirurgia Segura Salva Vidas” para reduzir o número de mortes cirúrgicas no mundo. Um conjunto de verificações de segurança foi identificado, e foi elaborada uma lista de checagem de segurança cirúrgica para uso em qualquer ambiente de centro cirúrgico.10 Um estudo para avaliação deste documento, incluindo quase 8.000 pacientes cirúrgicos, mostrou uma redução significativa de mortes e complicações.11 Em janeiro de 2009, o NHS anunciou que uma versão adaptada da lista de verificação de segurança cirúrgica da OMS deveria ser utilizada em todos os hospitais da Inglaterra e País de Gales.

Antibióticos Profiláticos

Os antibióticos profiláticos devem ser usados em todas as cirurgias ginecológicas de grande porte, porque elas são categorizadas com cirurgia limpa potencialmente contaminada ou cirurgia contaminada. A escolha do antibiótico deve ser feita com base na lista de antibióticos do local, que deve ser determinada pelo grupo de controle de infecção de acordo com os organismos infecciosos prevalentes e sua resistência a antibióticos. Uma dose única de profilaxia antibiótica deve ser administrada por via intravenosa no início da anestesia.

Tricotomia

Tradicionalmente, todas as pacientes submetidas à cirurgia ginecológica recebiam tricotomias abdominal e vulvar/pudenda completas para reduzir o risco de infecção na ferida. Atualmente, considera-se que não haja necessidade de remoção rotineira dos pelos para reduzir o risco de infecção, embora isto ainda seja apropriado, se a incisão for realizada em uma área que contenha pelos, apenas para facilitar a abertura e fechamento da ferida. Quando necessário, a remoção deve ser feita logo antes da cirurgia, com barbeadores elétricos, usando cabeçotes descartáveis. Lâminas não devem ser usadas, porque aumentam o risco de infecção no local cirúrgico.

Cateterização Vesical

A necessidade de cateterização depende do procedimento cirúrgico que estiver sendo realizado e da experiência e preferência pessoal do cirurgião. Se a cateterização não puder ser realizada, a paciente deve esvaziar sua bexiga imediatamente antes de ir para o centro cirúrgico.

Como ocorre na maioria dos procedimentos de pequeno porte, a cateterização usando técnica asséptica raramente é ensinada e costuma ser realizada de modo insatisfatório. A vagina deve ser preparada ao mesmo tempo em que a cateterização é realizada. Este é o momento ideal para o cirurgião realizar o exame pélvico bimanual, se isto não tiver sido realizado recentemente, avaliar órgãos pélvicos e orientá-los em relação à abordagem mais apropriada.

Preparação da Pele

Uma revisão sistemática de 2017 concluiu que existem evidências de qualidade moderada que justificam o uso de clorexidina na antissepsia cutânea pré-operatória, e evidências de alta qualidade mostrando que o uso de clorexidina está associado à redução de culturas positivas de pele.12 A pele no local cirúrgico deve ser preparada de modo metódico, começando acima do local pretendido até o local da incisão e irradiando-se para fora até as bordas da área destinada à exposição cutânea. Uma vez que preparações de álcool são inflamáveis, é essencial que a área preparada esteja completamente seca, antes que instrumentos de eletrocauterização sejam ligados. A solução deve secar naturalmente, uma vez que a secagem com algodão ou esponja reduz a eficácia da solução antimicrobiana.

A preparação da vagina deve ser considerada como parte da preparação geral da pele para procedimentos abdominais, quando uma histerectomia estiver sendo realizada. Ela é realizada de modo mais adequado no momento da cateterização vesical. Iodo-povidina costuma ser utilizada, mas cada vez mais o gliconato de clorexidina com baixa concentração de álcool (0,5 ou 4%) está sendo usado, pois foi demonstrado que é mais eficaz que iodopovidona vaginal para diminuir o número de colônias bacterianas vaginais. Por este motivo, o Comitê de Práticas Ginecológicas do American College of Obstetricians and Gynecologists indica que outros estudos randomizados são necessários para determinar se o gliconato de clorexidina com 4% de álcool é mais eficaz na prevenção de infecção do local cirúrgico que iodopovidona na preparação cirúrgica padrão da vagina.13

Colocação dos Campos

Os campos devem ser colocados de modo que o local da incisão e qualquer ponto de referência apropriado estejam visíveis. Eles devem ser colocados com exatidão, já que oferecem linhas que o cirurgião utilizará para se orientar. O uso de campo de papel autoadesivo representa um grande aprimoramento em relação aos antigos campos de tecido. A aderência à pele é firme e completa e não permite a contaminação além da área adesiva. Não há evidências de que campos adesivos plásticos acima da pele exposta reduzam a infecção no local cirúrgico e há algumas evidências de que aumentem as taxas de infecção. Até o momento, não foi demonstrado que protetores da borda da ferida reduzam a infecção no local cirúrgico, exceto quando um protetor de borda de ferida de duplo anel é utilizado em laparotomias contaminadas.

Anestesia

Detalhes sobre a conduta anestésica estão fora da intenção deste livro, mas as recomendações atuais relativas aos programas de recuperação otimizada incluem as seguintes.

•Agentes anestésicos de curta ação devem ser usados para permitir um despertar rápido.

•Uma estratégia de ventilação deve ser empregada para reduzir complicações pulmonares no pós-operatório.

•Uma abordagem multimodal deve ser empregada para reduzir náusea e vômitos pós-operatórios, com maior uso de anestesia regional e uso de propofol, ao mesmo tempo em que ocorre diminuição ou eliminação de opioides, neostigmina e anestésicos voláteis.

•A intubação nasogástrica de rotina deve ser evitada e, se inserida durante a cirurgia, deve ser removida antes da reversão da anestesia.

•A manutenção da normotermia com dispositivos de aquecimento ativo adequados deve ser empregada como rotina.

•Na cirurgia aberta de grande porte e em pacientes de alto risco, um monitoramento hemodinâmico avançado, como monitores doppler esofágicos, deve ser usado.

O Relatório Cirúrgico

O relatório cirúrgico costuma ser usado em casos médico-legais, e a manutenção de um registro adequado e legível é uma responsabilidade profissional do cirurgião. Nossa opinião é que o relatório cirúrgico deva ser escrito ou ditado simultaneamente e deva ser preparado pelo cirurgião que realizou a cirurgia e não delegado a um membro menos experiente da equipe. O Royal College of Surgeons of England, em seu documento Boas Práticas Clínicas,14 recomenda que cada relatório cirúrgico seja claro (de preferência digitado) e deva indicar:

•Data e hora.

•Procedimento eletivo ou de emergência.

•Nomes do cirurgião principal e assistentes.

•Nome do anestesista no centro cirúrgico.

•Procedimento cirúrgico realizado.

•Incisão.

•Diagnóstico cirúrgico.

•Achados cirúrgicos.

•Quaisquer problemas ou complicações.

•Qualquer procedimento extra realizado, e o motivo pelo qual foi realizado.

•Detalhes sobre o tecido removido, adicionado ou alterado.

•Identificação de qualquer prótese usada, incluindo os números de série das próteses e outros materiais implantados.

•Detalhes da técnica de fechamento.

•Perda sanguínea estimada ou medida.

•Profilaxia antibiótica (quando aplicável).

•Profilaxia para DVT (quando aplicável).

•Instruções detalhadas dos cuidados pós-operatórios.

•Assinatura.

Também gostaríamos de preconizar a inclusão de um desenho simples ou fotos/vídeo (se realizados por laparoscopia) de achados ou aspectos especiais. É notável como um desenho simples da anatomia ou achados especiais podem ser valiosos, particularmente se houver uma ação legal no futuro.
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Capítulo 3

Instrumentos, Materiais Cirúrgicos e Técnicas Cirúrgicas Básicas

A escolha dos instrumentos usados por um cirurgião é influenciada por seus mentores durante os anos de formação no treinamento. Durante o treinamento em cirurgia é importante desenvolver o hábito de questionar os supervisores sobre os motivos pelo qual determinada peça de equipamento é usada preferencialmente em relação a outra. Eles devem experimentar os vários instrumentos disponíveis e avaliar de modo crítico seus pontos fortes e fracos. Ao acompanhar procedimentos cirúrgicos de outras especialidades o cirurgião pode observar uma série de outros instrumentos muitas vezes desenvolvidos para situações específicas, mas que podem ser transferidos para a cirurgia ginecológica. Em todos os procedimentos, o cirurgião em treinamento deve examinar os instrumentos disponíveis nas bandejas básicas, reconhecendo velhos favoritos e avaliando rapidamente os novos.

É importante sempre fazer uma avaliação crítica dos instrumentos antes de cada procedimento, reconhecendo que nenhum instrumento é ideal para todas as situações. Atualmente, o sistema de bandeja genérica continua sendo a plataforma central da instrumentação na maioria dos procedimentos ginecológicos, e o cirurgião precisa definir quais são os instrumentos necessários para realizar aquela determinada cirurgia. No entanto, o cirurgião não deve solicitar cada novo instrumento relatado nos congressos cirúrgicos, mas deve requerer que a bandeja tenha uma variedade ampla e eficiente de equipamentos de alta qualidade, que não perturbem ao não funcionar, independentemente de ser um simples par de tesouras ou um equipamento laparoscópico mais sofisticado.

A bandeja “genérica” deve ser avaliada com frequência, e os instrumentos que raramente são usados devem ser retirados e trocados pelos novos instrumentos que o cirurgião esteja usando com mais frequência. Com a incidência cada vez maior de obesidade mórbida, tornou-se comum que muitos departamentos tenham uma bandeja “profunda” disponível, com instrumentos extralongos.

Como em todas as situações, a necessidade de instrumentação especializada provocou o desenvolvimento de duas grandes mudanças. A primeira foi a necessidade de desenvolver novos instrumentos destinados a obter hemostasia durante os procedimentos abertos e laparoscópicos. Estes instrumentos incluem grampos vasculares e uma série de dispositivos de coagulação. A segunda levou ao desenvolvimento de uma grande variedade de instrumentos descartáveis específicos para a cirurgia laparoscópica. Este capítulo concentra-se na instrumentação e técnicas cirúrgicas básicas relacionadas com a cirurgia aberta do trato genital inferior e acessos vaginal e abdominal aos órgãos pélvicos. Contudo, a maioria das seções é relevante tanto para a cirurgia aberta quanto para a cirurgia minimamente invasiva.

Instrumentos para procedimentos ginecológicos de grande porte

Os instrumentos usados pelos autores para a cirurgia geral variam de acordo com a preferência e experiência. Conforme a especificidade de cada cirurgião, alguns instrumentos que não compõem a bandeja básica geral também podem ser usados. Os Quadros 3.1 e 3.2 fornecem exemplos de uma bandeja básica, de grande e pequeno portes, adequada para cirurgia ginecológica de rotina.

Quadro 3.1 Conjunto abdominal ginecológico básico.


4 × pinças de Rampley para torundas

2 × cabos de lâmina, nº 4

1 × pinça de dissecção de DeBakey, 200 mm

1 × pinça de dissecção, denteada, 175 mm

1 × pinça de dissecção, não denteada

1 × par de tesouras, retas, 155 mm

1 × par de tesouras, retas, 200 mm

1 × par de tesouras de dissecção de Monaghan

2 × porta-agulhas, 200 mm

1 × porta-agulhas, 250 mm

10 × pinças de Spencer Wells, retas, 200 mm

2 × pinças arteriais de Meigs (Navratil), longas

5 × pinças de tecido Littlewood

6 × pinças de histerectomia curvas “Zeppelin”, 220 mm

1 × vulsela, denteada, 250 mm

2 × afastadores de Morris (1 médio, 1 grande)

2 × afastadores de Langenbeck

1 × afastador vascular de Cushing

1 × pack intra-abdominal Raytec

1 × receptor

2 × frascos

1 × bandeja de ligadura



Quadro 3.2 Conjunto básico para procedimento menor.


1 × espéculo vaginal de Sims

2 × pinças para torundas

1 × pinça para pólipo endometrial

1 × vulsela, denteada

1 × sonda uterina

1 × conjunto de dilatadores cervicais

1 × cabo de bisturi, nº 3

2 × pinças de Spencer Wells, retas, 200 mm

3 × curetas cortantes, pequena, média e grande

1 × pinça de dissecção denteada, 175 mm

1 × par de tesouras, retas, 155 mm

1 × porta-agulhas, 200 mm



Seleção dos autores

Em geral, os instrumentos utilizados são os padronizados, porém esta seção é dedicada à descrição dos instrumentos favoritos dos autores, para os quais um comentário especial seria justificado.

Tesouras

As tesouras de dissecção de Bonney (Figura 3.1) geralmente são comercializadas como tesouras de Mayo. Elas são pesadas, mas apresentam uma estabilidade que permite uma dissecção suave e precisa, particularmente do tipo “separar e cortar”. As extremidades das tesouras são rombas e causam pouco dano durante a dissecção dos tecidos, e a lâmina é suficientemente forte. Quando apresentam cabos mais longos, são úteis para cortar tecidos mais endurecidos, como os cicatriciais. Esta última característica é especialmente importante na cirurgia de câncer ao operar tecidos previamente tratados por radioterapia.


[image: ]

Figura 3.1 Tesouras ginecológicas de Bonney.



As tesouras de dissecção de Monaghan (Figura 3.2) foram desenvolvidas com objetivo de realizar uma dissecção mais delicada, mas mantendo a eficácia da tesoura de Bonney, porém sem seu peso. Com esta tesoura é possível manter uma dissecção anatômica de alta qualidade necessária para atender as normas mais rigorosas da cirurgia do câncer. As pontas do instrumento permanecem relativamente rombas, mas permitem uma dissecção exata, sem o risco de trauma a tecidos que devem ser preservados.
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Figura 3.2 (a) Tesouras ginecológicas de Monaghan. (b) Comparação das tesouras de Bonney (superior) e de Monaghan (inferior).



Pinças para Tecidos

Em muitas ocasiões em cirurgia ginecológica é necessário pinçar firmemente blocos distintos de tecido para realizar a sutura com oclusão dos vasos contidos em seu interior. É importante que estas pinças sejam fortes, que suas mandíbulas estejam apostas de modo exato, e que o tecido não deslize para fora entre as mandíbulas.

Muitas variedades diferentes foram projetadas e produzidas, o que provavelmente reflete como é difícil atender essas exigências. Como um princípio geral, parece que modelos com ranhuras longitudinais nas mandíbulas têm uma vantagem em relação àqueles com ranhuras transversais.

Pinça de histerectomia (220 mm) com mandíbulas 2/3 discretamente curva e atraumática é mostrada na Figura 3.3. As pinças de histerectomia Zeppelin e Downs usadas por dois dos autores são exemplos de instrumentos que atendem as exigências mencionadas anteriormente. Pinças com curvatura acentuada são úteis quando é preciso fazer a secção de um pedículo, que se encontra em ângulo reto em relação à linha de aplicação das pinças (por exemplo, ao pinçar o paracolpo durante uma histerectomia de Wertheim).
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Figura 3.3 Pinça de histerectomia.



Pinças de Dissecção

As pinças de Singley (Figura 3.4) são usadas para segurar os linfonodos durante a dissecção da cadeia pélvica e para-aórtica. Estes instrumentos são semelhantes à pinça russa, exceto por serem um pouco mais leves, pois a remoção da área central reduz o peso, e, como apresentam ranhuras transversais concêntricas, permitem uma boa apreensão dos linfonodos.
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Figura 3.4 Pinça de Singley.



As pinças de DeBakey (Figura 3.5) foram desenvolvidas pelo famoso cirurgião cardiovascular para uso durante cirurgia cardiotorácica. Elas apresentam uma superfície fina, delicada e atraumática que permite a manipulação de tecidos delicados.
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Figura 3.5 Pinça de DeBakey.



Pinças Arteriais

As pinças arteriais podem ser retas ou curvas e a sua escolha depende da preferência pessoal do cirurgião, e incluem a pinça de Meigs-Navratil (Figura 3.6). O uso de pinças com ângulo reto, como estas, tem grande valor para mobilizar os vasos localizados profundamente na pelve. Estas pinças de ângulo reto e cabeça pequena permitem que um nó seja colocado com muita acurácia. A laçada da sutura ou a amarração do nó podem ser feitos ao redor da pinça e, quando o assistente gira a pinça, a extremidade oposta automaticamente cria uma alça ao redor do ponto, permitindo que o cirurgião lide com os vasos de modo seguro e confiante. Como ocorre com muitos instrumentos do conjunto, as pinças de Meigs-Navratil são longas, atingindo as regiões mais profundas da pelve.
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Figura 3.6 Pinça de Meigs-Navratil.



Afastadores

Afastadores Autoestáticos

O afastador autoestático de Balfour (ver Figura 4.6), projetado pelo cirurgião gastrointestinal Donald Balfour, é o afastador padrão usado pela maioria dos ginecologistas. A válvula central é adequada para procedimentos padrão, mas, em casos complexos, os autores preferem usar um afastador manual ou o afastador de Martin com braço retrator para permitir ajustes durante a cirurgia.

Os afastadores de Ronald Edwards e Finochietto apresentam um mecanismo de pinhão e cremalheira e foram desenvolvidos originalmente para serem usados em cirurgia torácica para afastar as costelas. Foram modificados para procedimentos abdominais e são excelentes nos casos de uma grande incisão na linha média.

Os afastadores de Martin com braço retrator apresentam duas articulações que permitem um movimento de 360 graus e um mecanismo de trava que permite a colocação de qualquer afastador em suas válvulas. Este é um instrumento ideal para manter no local afastadores que normalmente exigiriam múltiplos assistentes. Este afastador é particularmente eficaz para realizar uma cirurgia abdominal alta, permitindo elevação e retração excelentes da caixa torácica com boa exposição dos linfonodos retroperitoneais.

O afastador de Bookwalter é um sistema de afastador autoestático que é preso à mesa cirúrgica, onde são fixados anéis de diferentes tamanhos. Uma variedade de válvulas de retração ajustáveis pode ser colocada em qualquer ponto desejado ao redor do anel suspenso, e o ângulo da válvula pode ser individualizado no ponto de fixação do anel.

Afastadores Manuais

O afastador de Morris (ver Figura 4.7) é utilizado para elevar as bordas da ferida operatória. A lâmina mais rasa do afastador tem menor probabilidade de causar lesão das estruturas internas delicadas, como pode ocorrer com o uso de afastadores mais profundos. O afastador vascular de Cushing é um afastador ideal para deslocar os vasos ilíacos durante linfadenectomia pélvica.

Suturas

Materiais de Sutura

É importante entender que não existe um material de sutura ideal e universal. O objetivo do material de sutura é manter a aproximação dos tecidos até que ocorra a cicatrização com força tênsil suficiente para manter a aposição tecidual. Um reparo efetivo requer não apenas técnicas cirúrgicas adequadas, mas também conhecimento das características físicas e das propriedades da sutura e da agulha.

Características das Suturas Ideais

As características de uma sutura ideal incluem boa segurança do nó, inércia, força tênsil adequada, flexibilidade, facilidade de manipulação, natureza não alergênica, resistência à infecção, passagem suave pelos tecidos e capacidade de absorção. Os fios de sutura são classificados como naturais ou sintéticos, de monofilamento ou multifilamento, absorvíveis ou não absorvíveis. Os materiais sintéticos praticamente substituíram os materiais naturais, como o categute e a seda. A superfície lisa dos fios de monofilamento causa menos trauma no tecido e previne o acúmulo de microrganismos, ao contrário dos fios de multifilamentos. Contudo, as suturas com fio de multifilamentos têm maior força e são macias e flexíveis, facilitando a manipulação e execução dos nós. Os fios absorvíveis fornecem suporte temporário à ferida; nos materiais sintéticos, a absorção ocorre por hidrólise, causando menor reação tissular que as suturas com fios naturais, como o categute, que é absorvido pela digestão enzimática proteolítica. É importante reconhecer que a perda da força tênsil e a taxa de absorção não estão relacionadas. A Tabela 3.1 relaciona os materiais de sutura sintética absorvível usados pelos autores com seus perfis de retenção de força e absorção.
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Fios de sutura com características antibacterianas foram desenvolvidos para reduzir o risco de infecção, mas os resultados conflitantes de estudos recentes não conseguiram demonstrar o benefício.

Materiais de sutura não absorvíveis, como nylon ou polipropileno, são usados para manter de forma permanente a aposição dos tecidos, quando o processo de cicatrização é lento, como no fechamento da bainha do reto. O seu uso deve ser feito com cuidado, pois sua natureza permanente sempre acarreta um pequeno risco de formação de fístulas para a pele ou outras estruturas.

Seleção dos Fios de Sutura

Como ocorre com os instrumentos cirúrgicos, quando as diferentes características dos materiais de sutura disponíveis são compreendidas, a escolha depende do treinamento e da preferência do cirurgião, uma vez que numerosos materiais de sutura estejam disponíveis para cada local e estrutura. O cirurgião deve selecionar a sutura mais fina que sustente adequadamente as bordas da ferida em cicatrização, e a força tênsil da sutura nunca deve exceder a força tênsil do tecido. As suturas são necessárias apenas pelo tempo suficiente para que a cicatrização atinja a força máxima. O cirurgião deve considerar os fios de sutura com absorção lenta ou não absorvíveis na pele e fáscia (tecidos de cicatrização lenta), enquanto para as feridas operatórias de mucosa (tecidos de cicatrização rápida) podem ser usados fios de sutura de absorção rápida.

Se a cirurgia for contaminada, devem ser usados fios de sutura de monofilamento, pois os materiais de multifilamentos têm maior probabilidade de acumular microrganismos e sofrer degradação mais rápida. Os erros mais comuns nas suturas são:

•Excesso de laçadas, o que aumenta o tamanho do corpo estranho e pode causar abscesso.

•Suturas intracuticulares, em vez de subcuticulares, que podem causar cicatrizes hipertróficas.

•A sustentação de suturas de monofilamento com instrumentos reduz a força tênsil em mais de 50%.

Agulhas de Sutura

As agulhas usadas atualmente são pré-montadas, sem apresentar um orifício no fundo, onde o fio da sutura era inserido. Elas apresentam uma unidade contínua e têm vantagens óbvias sobre as antigas agulhas. Uma modificação da agulha pré-montada é a agulha de liberação controlada ou “pop-off”, onde a agulha e o fio de sutura são separados facilmente por meio de uma batida leve. Estas suturas facilitam as técnicas de sutura interrompida e são preferidas por alguns cirurgiões.

As agulhas têm três componentes básicos: o fundo pré-montado, discutido anteriormente, o corpo e a ponta. O corpo da agulha é a parte apreendida pelo porta-agulha, e sua curvatura pode variar. A curvatura pode corresponder a um quarto, três oitavos, metade ou cinco oitavos de círculo, com meio círculo provavelmente sendo a mais usada em ginecologia. Em uma área estreita e profunda da pelve ou em outra área com espaço limitado, existem algumas vantagens em usar uma agulha menor com maior curvatura para permitir uma passagem fácil da agulha.

Existem três tipos de pontas: cortante, cilíndrica e romba. A agulha de corte é projetada para cortar o tecido denso, como fáscia e pele. A agulha de corte reverso tem sua terceira borda de corte na curvatura externa convexa, reduzindo o risco de corte do tecido. A ponta cilíndrica não tem borda de corte e a agulha perfura e disseca o tecido sem cortá-lo, sendo ideal nos tecidos de penetração fácil, como o intestino, bexiga e peritônio. As agulhas de ponta romba dissecam em vez de cortar o tecido, e são usadas, em geral, para evitar lesões por perfuração de agulha, especialmente em pacientes de alto risco.

Seleção dos Autores

Os fios de sutura preferidos pelos autores incluem:

•Geral: W9421 – Ethicon poliglactina 910 (Vicryl revestido) calibre 1 G; 90 cm de comprimento com agulha de corte reverso em meio círculo de 40 mm; é fio de sutura para fins gerais, incluindo pedículos de histerectomia e cúpula vaginal.

•Bainha do reto: W9262 – Ethicon polidioxanona (PDS II) calibre 1 G; 150 cm de comprimento com uma agulha de ponta cilíndrica em meio círculo de 48 mm; para sutura contínua.

•Pele: W3650 – Ethicon poliglecaprona 25 (Monocryl) não tingida, calibre 3/0 G; 70 cm de comprimento com uma agulha de corte reto de 60 mm; para sutura subcuticular.

•Intestino: W3664 – Ethicon poliglecaprona 25 (Monocryl) calibre 3/0 G; 70 cm de comprimento com uma agulha de ponta afunilada em meio círculo JB Visi-black de 26 mm.

Técnicas de Sutura

Aproximar e não necrosar.

John M Monaghan

Nas edições anteriores deste livro, era mostrada uma grande variedade de técnicas de sutura. Selecionamos as que têm maior valor para o ginecologista e, quando possível, mantivemos alguns dos desenhos originais de Bonney.

Suturas Interrompidas

O fechamento da ferida operatória com a sutura interrompida é feito utilizando vários fios que são amarrados e cortados separadamente. Esta técnica é mais segura do que a sutura contínua porque, se ocorrer ruptura de algum ponto, os demais pontos manterão aproximadas as bordas dos tecidos. Elas são indicadas nos casos de infecção e quando a viabilidade da sutura pode ser comprometida.

A sutura interrompida pode ser simples (Figura 3.7) ou de colchoeiro (ou em U) vertical (Figura 3.8). A sutura de colchoeiro tem a vantagem adicional de promover uma melhor hemostasia, pois exerce maior área de pressão local em pontos de sangramento leve. Uma sutura de colchoeiro horizontal distribui a tensão ao longo da ferida e é usada para fechamento da ferida operatória ou como um ponto inicial para ancorar duas bordas de ferida (suturas de sustentação; Figura 3.9). Nas duas técnicas de colchoeiro, é importante observar que a sutura deve ser usada para criar aposição nos tecidos, não para necrosá-los. A tensão aplicada não deve ser excessiva. Após uma cirurgia ocorre um edema tecidual, e os pontos devem ser colocados de modo relativamente frouxo para obter aposição e hemostasia, sem muita tensão.
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Figura 3.7 Sutura interrompida simples.
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Figura 3.8 Sutura de colchoeiro vertical.
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Figura 3.9 Sutura de colchoeiro horizontal.



Suturas Contínuas

As suturas contínuas permitem um fechamento quase perfeito, com aposição das bordas e hemostasia excelente. Esta técnica é realizada com mais rapidez que as suturas interrompidas e obviamente requer menos nós. A força de tensão se distribui igualmente ao longo de toda a extensão da sutura. Na presença de infecção, deve ser usada uma sutura com fio de monofilamento para evitar que a infecção seja transmitida ao longo de sua extensão.

A sutura contínua ancorada (Figura 3.10) é muito valiosa para obter hemostasia e pode ser usada para fechamento das bordas vaginais após uma histerectomia.
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Figura 3.10 Sutura continuada ancorada.



Suturas Subcuticulares

As suturas subcuticulares são populares para fechamento da pele porque apresentam um efeito cosmético atraente imediato. Elas podem ser realizadas como sutura contínua ou interrompida. Um fio de sutura de monofilamento, fino e absorvível, como Monocryl, é ideal para grandes incisões, porque resulta em uma cicatriz mínima, e o fio pode ser deixado in situ, enquanto ocorre a cicatrização.

Outras Suturas

As suturas em bolsa de tabaco são usadas para reduzir os tecidos e para hemostasia, nos casos de sangramento de pequenos vasos em uma borda de tecido que não possam ser abordados individualmente (Figura 3.11).
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Figura 3.11 Suturas em bolsa de tabaco.



Suturas em bolsa de tabaco (Figura 3.12) são pontos contínuos colocados em círculo ao redor de uma abertura, e, ao final, é dado o nó com inversão da abertura. Elas podem ser usadas para fixação de tubos e cateteres, por exemplo, para drenagem de um grande cisto ovariano benigno e para fechar aberturas na bexiga ou intestino. Embora tradicionalmente fossem indicadas para isolar o apêndice (Figura 3.13), atualmente isto é considerado desnecessário.
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Figura 3.12 Sutura em bolsa de tabaco.
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Figura 3.13 Suturas de inversão em bolsa de tabaco.



Nós cirúrgicos e métodos de amarração

A habilidade para amarrar os nós cirúrgicos é uma parte importante da técnica cirúrgica em que todos os cirurgiões jovens devem buscar a excelência. Eles também devem lembrar que não basta ser competente na amarração do nó – eles devem praticar uma grande variedade de nós e devem conhecer as suas indicações. Como assistente, o jovem cirurgião aprende a cortar os fios com exatidão e rapidez, tomando o cuidado de deixar um comprimento curto, mas adequado. O corte deve ser feito sem movimentar a tesoura e com atenção para a posição da ponta da lâmina no fim do movimento de corte. É importante aprender a usar as duas mãos para cortar os pontos, desta forma evita-se a troca continuada dos instrumentos entre as mãos. O cirurgião deve apresentar os fios de um modo que o assistente possa visualizar com facilidade e cortar com segurança sem causar qualquer risco a tecidos ou órgãos adjacentes.

Deve-se evitar a prática de deixar um comprimento muito pequeno do material de sutura em lugares difíceis. O fio deve ser apresentado ao cirurgião em pelo menos “meios comprimentos” e, idealmente, no carretel para que o cirurgião possa continuar a amarrar de modo eficiente, sem pedir continuamente mais fio. Este modo de apresentação também é mais econômico em longo prazo.

O nó comum

O nó comum é o mais simples e mais rápido, consistindo em duas laçadas idênticas. Ele tem a vantagem de que o primeiro seminó é mantido firme com facilidade, enquanto o segundo está sendo realizado, e, se houver um afrouxamento na primeira amarração, deslizar a segunda vai reforçá-la. Isto se aplica apenas a materiais de sutura de monofilamento, que deslizam. Quando são usados fios de multifilamento, é preciso que os nós todos sejam amarrados de modo eficaz, e a tensão do primeiro nó deve ser exatamente a desejada, porque não há possibilidade de “ajustar” a segunda laçada. O nó comum não é recomendado, porque tem uma tendência a deslizar e afrouxar, quando é submetido à maior tensão. Por este motivo, quando o nó comum for utilizado, uma terceira laçada em oposição é um aspecto de segurança importante.

O Nó Antideslizante (Quadrado)

O nó quadrado consiste em dois seminós, um amarrado com uma extremidade da ligadura, e o outro amarrado com a outra extremidade. A Figura 3.14 mostra a técnica de amarrar descrita por Bonney. Esta técnica bimanual produz um nó firme, mas é possível, cruzando as mãos, realizar um nó quadrado usando uma técnica unimanual.
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Figura 3.14 Nó quadrado.



O Nó do Cirurgião (Fricção)

O nó do cirurgião é uma simples modificação do nó quadrado. Ele adiciona uma laçada extra, formando um nó chuleado duplo e, consequentemente, adicionando fricção, o que torna o nó mais seguro.

É importante lembrar que qualquer fio com nó é significativamente mais frágil do que outro fio sem nó. Portanto, não fique surpreso ao encontrar uma ruptura no material de sutura do nó, quando uma tensão excessiva for aplicada.

O Nó Unimanual

Esta técnica rápida, elegante e simples de amarração unimanual com a mão esquerda permite que o cirurgião opere com destreza e rapidez, sem soltar os instrumentos ou exigir ferramentas especiais para amarrar os nós. A técnica é mostrada na Figura 3.15 (1–4).
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Figura 3.15 (1–4) Nó unimanual e (5, 6) nó com pinça (segundo Bonney).



Amarração Instrumental

A amarração instrumental representa um método elegante de amarrar, mostrado na Figura 3.15 (5,6). É particularmente útil quando houver apenas um pequeno pedaço de material de sutura disponível.

Amarração do Nó em Cavidades Profundas

Tem sido recomendada a técnica de laçada para hemostasia se houver um ponto de sangramento em um local profundo ou de difícil acesso. Os autores recomendam em vez disso, o uso de uma pinça angulada e longa, como o Meigs-Navratil. Este tipo de pinça, que tem os atributos de uma pinça de vesícula biliar, permite apreender a ponta do pedículo, enquanto é dada uma laçada ao seu redor, e o nó pode ser feito a seguir (Figura 3.16). Se for extremamente difícil atingir o ponto de sangramento, o uso de pequenos clipes arteriais metálicos pré-carregados, como o Ligaclip MCA (Ethicon EndoSurgery Inc.), tem enorme valor (Figura 3.17).
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Figura 3.16 Amarrando um pedículo ao redor de uma pinça de Meigs.
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Figura 3.17 Um aplicador de clipe múltiplo descartável. Reproduzida com permissão da Johnson & Johnson.



Amarração de pedículos

Em seu texto original, Berkeley e Bonney descreveram nove modos diferentes pelos quais os pedículos podem ser amarrados, mas com exceção da amarração simples de pedículo, as outras eram variações de pontos com transfixação. O material que será ligado é mantido em uma pinça, que é posicionada de modo que uma pequena parte da ponta fique projetada além do tecido que será amarrado. Isto permite que o material de sutura seja segurado com firmeza enganchando-o ao redor da ponta projetada, enquanto o nó é amarrado.

Amarração de Pedículo Simples

A ligadura pode ser simples, carregando toda a laçada ao redor da massa de tecido que será ligado (Figura 3.18a). A principal desvantagem deste método é o potencial de afrouxamento; este risco é reduzido, se a tensão for adequada e se houver uma quantidade de tecido apreendido razoável. É importante tentar incluir uma massa muito grande, que pode deslizar facilmente e produzir hemorragia que pode ser de difícil controle. Lembre-se de que uma ligadura de pedículo de alça simples nunca deve ser usada, se houver tensão no pedículo. A amarradura dupla dos pedículos não deve ser usada, quando a quantidade de tecido distal à amarradura proximal for maior, o que pode acarretar maior quantidade de material necrótico, com maior risco de infecção.
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Figura 3.18 (a) Ligadura simples de pedículo. (b) Ligadura com transfixação de uma única extremidade. (c) Ligadura de transfixação em ambas as extremidades.



Pontos com Transfixação

A amarração do pedículo pode ser feita com transfixação em um lado ou em ambos lados (Figura 3.18b,c) para evitar que a ligadura se solte. O ponto de transfixação deve ser usado com muito cuidado nos pedículos, que sabidamente contêm vasos sanguíneos importantes. O risco de lesão dos vasos é maior ao suturar os pedículos ovarianos ou uterinos durante uma histerectomia total. Os vasos ovarianos no ligamento infundibulopélvico são delgados e largos. A prática dos autores consiste em usar uma amarração simples e não colocar nenhuma tensão no pedículo. A artéria uterina ou uma grande veia pode ser perfurada quando é realizada uma ligadura por pontos nos pedículos inferiores durante uma histerectomia. Quando isto ocorre, pode haver a formação rápida de um hematoma se infiltrando nos tecidos moles do ligamento maior atrás do pedículo, alterando a cor dos tecidos e tornando muito difícil a identificação dos locais de sangramento. Não é seguro simplesmente pinçar outra vez a área de sangramento, pois ocorre retração da veia e da artéria, após a sua secção. Por isso, é preciso dissecar a parede pélvica lateral para identificar o local da hemorragia e prevenir um sangramento retroperitoneal possivelmente significativo.

Também existe um perigo considerável em pinçar ao longo do útero e colo uterino de modo cego, uma vez que o ureter não esteja muito distante. É melhor abrir a parede lateral da pelve, identificar a artéria uterina na origem, amarrá-la e então segui-la até o útero, acima da parte superior do ureter. A identificação do ureter em seu trajeto inferior aumenta a segurança de forma significativa.

Grampos

O uso de grampos em cirurgia começou na Hungria, no início do século XX, quando Hultl projetou grampos que fechavam em forma de “B”, configurando um padrão básico, que foi utilizado durante o restante do século. Em geral, os grampos ginecológicos só eram utilizados para fechamento de pele. Contudo, nos últimos tempos, com o desenvolvimento da cirurgia laparoscópica e com o crescimento da oncologia ginecológica ocorreu uma expansão do uso de dispositivos de grampeamento. Os grampeadores mais comuns usados em ginecologia são grampeadores de corte linear, corte linear endoscópico e cutâneo, com grampeadores circulares também usados em procedimentos oncológicos. O grampo de corte linear coloca duas fileiras coordenadas duplas ou triplas de grampos de titânio, e uma lâmina de corte divide simultaneamente o tecido entre eles. Estes grampos podem ser usados para abordar os pedículos em histerectomia laparoscópica, histerectomia aberta em mulheres obesas e na histerectomia radical e cirurgia de exenteração.

O uso de grampos cutâneos em comparação ao fechamento com fios de sutura apresenta um resultado favorável em relação a complicações de ferida operatória e aos aspectos estéticos e resulta em uma economia significativa de tempo, especialmente em feridas operatórias grandes.

Eletrocirurgia

A eletrocirurgia emprega corrente alternada em um grande espectro de frequências (o número de vezes que uma corrente muda de direção por segundo é igual à frequência daquela corrente). Em resumo, a corrente alternada pode ser medida pela voltagem entre os picos, compreendendo que o poder efetivo diminui conforme a corrente vai para zero após inverter a direção. O poder efetivo médio para uma forma de onda sinusal associada a um corte “puro” corresponde a 0,7 da voltagem máxima. Isto é referido como a raiz quadrada média. É importante lembrar que o paciente na verdade faz parte de do circuito, quando a energia flui pelo corpo, porém em frequências altas o suficiente (radiofrequência) para que o corpo não reconheça ou responda a elas, de modo que o sistema nervoso e os músculos não sejam afetados. Os efeitos tissulares incluem fulguração, corte e dessecação.

A fulguração é obtida com contato mínimo ou ausente com os tecidos e requer o uso de voltagens muito maiores que uma corrente de corte para obter um poder efetivo médio semelhante, representado por uma maior raiz quadrada média. Esta aplicação resulta em desnaturação proteica e carbonização do tecido. Essencialmente, para obter este efeito, o cirurgião necessita de alta voltagem intermitente com baixa raiz quadrada média para prevenir vaporização do tecido. Quando a corrente flui por aproximadamente apenas 5% do ciclo útil, o poder efetivo médio desta forma de onda (corrente) é menor que uma corrente de corte não modulada. Na clínica, isto requer que o cirurgião empregue uma configuração com potência muito alta e voltagem correspondente elevada para superar a redução do ciclo útil associado ao contexto de “coagulação” na unidade eletrocirúrgica.

O fenômeno de corte, associado a uma corrente em forma de onda de voltagem relativamente baixa e não decrescente, ocorre quando o tecido é aquecido tão rapidamente que causa a vaporização das células. Isto é obtido segurando-se a ponta do lápis discretamente acima do tecido. A corrente atravessa a alta impedância do ar e produz calor em um grau capaz de vaporizar as células. É imperativo entender que as temperaturas associadas a esta tecnologia podem atingir 700ºC, enquanto o tecido morre a 44ºC. Isto impõe uma grande responsabilidade a toda a equipe cirúrgica, que deve compreender as implicações de uma corrente perdida ou um ato momentâneo de descuido.

A dessecação resulta do contado direto entre o eletrodo e o tecido. A corrente passa pelo tecido com desidratação resultante e, em última análise, coagulação. Isto pode ser modulado pela temperatura e área de contato porque, quando o eletrodo faz contato com os tecidos, eles não são vaporizados enquanto a concentração da corrente é acentuadamente reduzida.

Embora tenha havido grandes avanços na tecnologia de geradores, particularmente o desenvolvimento da tecnologia de eletrodos de retorno, ainda podem ocorrer queimaduras associadas ao uso de corrente monopolar, com mais frequência no local do coxim de retorno. As lesões no local do coxim de retorno podem ser minimizadas garantindo-se que o coxim seja colocado em locais de baixa resistência, como a face lateral da coxa, onde existe uma quantidade mínima de gordura, cabelo ou prominências ósseas. O coxim deve ser grande, com um adesivo de superfície total presente e a área limpa e seca antes da aplicação à pele do paciente.

Lesões elétricas podem ocorrer em locais de contato inadvertido com outros instrumentos. Isto ocorre também durante procedimentos laparoscópicos, onde o instrumento elétrico não é visualizado em sua totalidade durante todo o procedimento. Falhas de isolamento podem provocar uma lesão visceral ou vascular não reconhecida e, raramente, o acoplamento de capacitância pode ocorrer, se trocartes de metal ainda estiverem em uso.

Uma aplicação clínica importante desta revisão breve e básica da eletrocirurgia é a aplicação da corrente de “corte” e “coagulação” no contexto intraoperatório. Ao aplicar uma corrente monopolar em um tecido segurado com uma pinça de qualquer tipo, é melhor aplicar a corrente de “corte”, uma vez que a baixa voltagem contínua permite que a corrente atinja o núcleo dos tecidos pinçados sem produzir escaras e alta resistência no tecido externo, como ocorre com o uso da “coagulação” no intervalo de alta voltagem, prevenindo assim que a corrente atinja o centro do instrumento. Ao usar a corrente diretamente em uma área de sangramento, é melhor empregar corrente de “coagulação” de alta voltagem intermitente para promover hemostasia.

Outra fonte de energia monopolar é o coagulador com feixe de argônio, onde o gás argônio tipicamente é integrado à corrente elétrica, produzindo uma corrente relativamente não penetrante (1 mm) com pouca dispersão lateral (1 mm). Esta pode ser usada para dividir hemostaticamente os tecidos e obter hemostasia excelente, particularmente ao trabalhar no fígado ou baço ou realizar disseções de linfonodos. A dispersão lateral associada ao cautério monopolar padrão corresponde a aproximadamente 3 mm e deve-se ter cuidado com qualquer tecido próximo em risco.

Instrumentos bipolares passam corrente entre duas placas que agem como eletrodos ativo e de retorno. Teoricamente, isto deve não produzir nenhuma dispersão lateral e dano colateral associado ao tecido, mas este não é o caso na prática. Todas as fontes de energia bipolar, incluindo o dispositivo Gyrus PK (Gyrus ACMI, Southborough, MA), Ligasure, Enseal e o Harmonic Scalpel, foram associadas à dispersão lateral e ao potencial de lesão do tecido próximo. Contudo, eles eliminam o risco de lesão associado ao coxim de aterramento. A fonte de energia inicial destes instrumentos pode ser diferente, assim como o mecanismo exato que produz a hemostasia, mas a física subjacente da passagem de energia entre dois eletrodos permanece a mesma. O cirurgião tem a responsabilidade de aprender sobre cada instrumento usado no centro cirúrgico, particularmente os mecanismos de ação individuais e riscos associados ao uso daquele instrumento.
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Tabela 3.1 Materiais de sutura absorviveis.

Sutura, nome comercial Construgio  Tempoatéperda Perfil de Usos
(ano desenvolvimento) completa da forca ~ absorcao (dias)
ténsil (dias)
Suturas de absorggo rdpida:
Acido poliglicdlico, Dexon 1 (1968-70)  Multifilamento 28 60-90
Poliglactina 910, Vieryl (1974) Multifiamento 28 56-70 Pediculos
Poliglactina 910, Vicryl Rapide (1987)  Multifiamento 14 a2 Ponto para fixacio de tubo T em
conduto fleal
Suturas de absorgdo lenta:
Polidioxanona, PDS I (1981) Monofilamento 63 183-238 Bainha do reto; intestino
Poligliconato, Maxon (1984) Monofilamento 56 180
Poliglecaprona 25, Monocryl (1992)  Monofilamento 21 91-119 Intestino; trato urindrio; ponto
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