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Historico

A cirurgia desde seus primordios até os dias atuais, nas suas devidas
propor¢cdes, vem evoluindo eficientemente no combate a infecgcdo no sitio
operatorio.

Na antiguidade a ideia de formar pus no sitio cirargico, era benéfica para
gue se consolidasse a cicatrizagdo dos tecidos - teoria do pus salutar -, sendo
observado que a drenagem da supuracdo fosse indicada para que né&o
houvesse morte do paciente por choque séptico (MARQUES, 2005a)

A ampla utilizacdo da técnica asséptica na cirurgia atual se deu a partir
da descoberta do hingaro Ignaz Semmelweis, que no ano de 1840, em Viena,
estabeleceu a transmissdo da febre puerperal as parturientes, através das
maos contaminadas dos médicos obstetras que advinham de necropsias,
passando entdo a exigir a lavagem rigorosa das méaos e o banho das mesmas
em solugéo clorada, mesmo sem possuir conhecimento cientifico da existéncia
de microorganismos, obtendo assim reducdo significativa da incidéncia de
febre puerperal. (MAGALHAES, CONFORTI, 1993 a, MARQUES, 2005a).
Neste mesmo periodo estudos indicam que Oliver Wendell Holmes, percebe o
mesmo que Semmelweis, que os médicos poderiam servir como fomites,
levando doencgas para o paciente. Com essa perspectiva, Holmes institui que
os médicos que atendessem pacientes com febre puerperal ndo atendessem
pacientes saudaveis ou que pelo menos lavassem suas méaos com cloreto de
calcio e trocassem suas roupas antes de examinar as pacientes (ALEIXO,
TUDURY e POTIER, 2009).

Louis Pauster, na Franca, século XIX, desenvolve a teoria microbiana da
fermentacdo e putrefacdo do vinho, publicando sua primeira descricdo do
"principio antisséptico”, em seus estudos deduziu que a supuracao dos tecidos
era decorrente da acdo local de microorganismos -particulas vivas e néao
visiveis- (teoria dos germes) (JONES, 1988; MAGALHAES, CONFORTI, 1993
a; PELCZAR Jr., CHAN, KRIEG, 1997a; MARQUES, 2005 a; COCKSHUTT,
2007), e que estes poderiam ser destruidos caso expostos a temperatura de 55
a 60 °C (TOLOSA, PEREIRA e MARGARIDO, 2005).



Figura 01 : Ignaz Semmelweis, que no ano de 1840, em Viena, estabeleceu a
transmissao da febre puerperal

(http://blogfarma.blogspot.com/2010 05 01 archive.html)

Joseph Lister, entusiasmado com as idéias de Pauster, da inicio a era da
antissepsia, instituindo a utilizagdo de acido fénico na pele do paciente
(MARQUES, 2005a) e nos campos operatorios, alem de ferver os instrumentais
antes da execucao da cirurgia (MAGALHAES, CONFORTI, 1993a).

Segundo ALEIXO, TUDURY e POTIER (2009) Lister, em 1867,
preconizava a utilizacdo de curativos, aspiragbes e embebi¢cdes em acido
carboxilico para reducdo da quantidade de microorganismos, como por
exemplo, a embebicdo do categute até a sua utilizagdo na sintese operatoria.

Ao final do século XIX, Robert Koch, na Alemanha, demonstrou que a
infeccdo cirdrgica poderia ser ocasionada por seis tipos diferentes de
microorganismos, propondo técnicas de antissepsia e assepsia a base de iodo,
cloro e bromo, além de evidenciar que a embebicdo do categute com acido
carboxilico ndo era eficaz na destruicdo de microorganismos. Durante o século
XIX, diversos materiais de sutura foram utilizados: ouro, prata, fio metélico,
seda, algodao, linho, tenddo de canguru, crina de cavalo e fio absorvivel
produzido a partir de fibras de intestino de varios animais herbivoros. Em 1888,
ja era disponivel, nos Estados Unidos da America, frascos de vidro contendo fio


http://blogfarma.blogspot.com/2010_05_01_archive.html)

absorvivel embebido em solucdo asséptica, o0 que diminuia o risco de
contaminacao do fio e tornava extremamente pratico a sua utilizacdo. Com a
segunda grande guerra mundial, e a dificuldade de comercio entre os paises,
na Inglaterra, George Merson, farmacéutico local, se encarregou da producédo
do categute. Com o desenlace do conflito mundial Merson divulgou uma
inovacao, a criacao do fio encastoado (fio preso ao fundo da agulha cirurgica),
patenteado-o com o nome de Mersutures. Esta inovacdo trouxe inumeros
beneficios para a execucdo da sintese cirargica, jA que, o dano tecidual
ocasionado pela passagem da agulha e o fio dobrado foi eliminado (TOLOSA,
PEREIRA e MARGARIDO, 2005).

No inicio do século XX, Willian S. Halsted, nos Estados Unidos da
América institui a utilizacdo de luvas emborrachadas na execucdo do ato
operatorio, zelando ainda pelo cuidado na manipulacéo tecidual, para que se
produzisse o minimo trauma possivel (TOLOSA, PEREIRA e MARGARIDO,
2005). O século XX foi marcado pela instituicdo da utilizacdo de gorro, mascara
e vestes cirtrgica (ALEIXO, TUDURY e POTIER, 2009) pelo desenvolvimento
da antibioticoterapia, do equilibrio de fluidos e eletrélitos, do desenvolvimento
da radiologia e da execucdo de procedimentos cirlrgicos neuroldgicos,
toracicos e transplantes. Em 1910 Paul Ehrlich, pai da antibioticoterapia,
emprega o tratamento arsenical para o combate as bactérias, mas em 1921,
Alexander Fleming, patologista britanico, descobre a penicilina (MAGALHAES,
CONFORTI, 1993 a).

Atualmente o procedimento cirdrgico pode ser executado através de
videocirirgia com a utilizacdo de altas tecnologia como a robdtica,
possibilitando a realizacdo de minima incisao e execucao satisfatdria da técnica
cirtrgica (ALEIXO, TUDURY e POTIER, 2009).

O centro cirargico € o espaco fisico hospitalar adequadamente equipado
onde se processam as intervencdes cirirgicas (CONFORTI, MAGALHAES,
1993). O centro cirlrgico veterinario de pequenos animais deve receber
cuidados especiais desde a sua construcdo até a sua rotina de manutenc¢éo. Ja
existem areas especificas e separadas para os diferentes procedimentos
realizados no centro cirargico. Por causa desta caracteristica devem ser

estabelecidas rotinas de manutencdo e funcionamento do centro cirdrgico



(TRACY, 1994a). Os objetivos de todos os conceitos do projeto do centro
cirdrgico sdo a seguranca do paciente e a eficiéncia operacional (FULLER,
2000a).

Mesmo com todos o0s avancos cientificos, ainda que em pequena
proporcao a infeccado continua trazendo transtornos para o cirurgido e o seu
paciente . Para prevenir a contaminacdo da ferida cirargica e o
desenvolvimento de infeccdo sdo preconizados cuidados que vao desde a
conduta adequada no centro cirdrgico até a preparacdo da equipe cirurgica e
do paciente, além da utilizacdo de agentes antimicrobianos (FULLER, 2000d,
2000d; SEIM Ill, FOSSUM, 2002; FOSSUM, 2002a; FOSSUM, SEIM lll, 2002).



Conceitos

Para inicio dos estudos da profilaxia da infeccdo devemos ter em mente alguns

conceitos, que sao de expressiva importancia para o entendimento do assunto.

Biosseguranca: E o conjunto de acbes voltadas para a prevencao,
minimizacdo ou eliminacdo de riscos inerentes as atividades de pesquisa,
producdo, ensino, desenvolvimento tecnolégico e prestacdo de servicos,
visando a saude do homem, dos animais, a preservacao do meio ambiente e a

qualidade dos resultados (Teixeira e Valle, 1996).

Contaminacédo: entrada de microorganismos em algum objeto, material ou

ambiente.

Infeccao: Processo pelo qual ocorre invasao por microorganismos com ou sem
doenca manifestada. Podendo ser:

- Direta: Agente infeccioso € transmitido pelo profissional ou pessoal
auxiliar, através das suas maos ou instrumentos contaminados ao paciente, ou
0 paciente transmite ao profissional por meio de secrecfes organicas.

- Cruzada: Agente infeccioso € transmitido de um paciente para outro

através das maos do profissional ou equipamentos e instrumental contaminada

Infeccbes nosocomiais: S&o infeccdes que se desenvolvem durante o
periodo de hospitalizacdo e que ndo estavam presentes ou incubadas na

ocasiao do internamento.

Técnica asséptica: E a técnica cirGrgica que emprega um conjunto de
processos, medidas ou meios para impedir o contato de germes com a ferida
operatoria. A auséncia de germes patogénicos no tecido vivo constitui um

estado de assepsia.

Esterilizacdo: E o conjunto de operacdes que objetiva destruir (ou remover)
todas as formas possiveis de microorganismos (incluindo esporos bacterianos)

de superficies animadas ou inanimadas.



Esterilizante: E um composto quimico que realiza uma esterilizacdo. Estéril é
um termo absoluto, ou seja, um material esta estéril ou ndo. Ndo pode ser

"parcialmente estéril" ou "quase estéril"

Antissepsia: Caracteriza-se por ser um procedimento através do qual
microorganismos presentes em tecidos (pele e mucosas) sdo destruidos ou
eliminados apds a aplicacdo de agentes antimicrobianos denominadas anti-

sépticos.

Antisséptico: E um composto quimico usualmente aplicado na superficie do
corpo humano para prevenir a multiplicacdo dos microorganismos. Destroi os
microorganismos, ou inibe seu crescimento e sua atividade metabdlica

enquanto o agente e o microrganismo permanecerem em contato.

Desinfeccao (higienizacdo ou sanitizagao): Caracteriza-se por representar um
conjunto de operacdes de natureza fisica ou/e quimica com o objetivo de
reduzir o nivel de contaminacdo por microorganismos e proteinas toxicas, nos

itens (artigos e areas) inanimados.

Os procedimentos de desinfeccdo ndo asseguram a eliminacdo total de
bactérias na forma de esporos ou de proteinas toxicas (prions, endotoxinas
bacterianas).

Desinfeccdo é o processo que visa a eliminacao de microorganismos na forma
vegetativa, excetuando-se esporos bacterianos ou suas endotoxinas. Segundo
o "Centers for Diseases Control and Prevention (CDC)" os niveis de
desinfeccdo podem ser classificados em:

- Desinfeccdo _de baixo nivel: onde os agentes utilizados apresentam

atividade antibacteriana sobre a maioria das bactérias, alguns virus e fungos,
porém ndo inativam microorganismos mais resistentes (micobactérias e
esporos bacterianos);

- Desinfeccdo de nivel intermediario: onde os agentes aplicados séo

eficientes para destruir as bactérias vegetativas (incluindo micobactérias da

tuberculose), a maioria dos virus e fungos;



- Desinfeccdo de alto nivel: onde os agentes aplicados séo eficientes na

destruicdo de todos os microorganismos presentes, com excecdo de esporos
bacterianos.

- Desinfeccdo associada a esterilizacdo: onde os agentes utilizados séo

capazes de destruir e/ou eliminar todos os tipos de microorganismos, inclusive
de esporos bacterianos, reduzindo e por vezes inativando substancialmente

prions e proteinas toxicas

Desinfetante: E uma substancia quimica germicida que extermina as formas
vegetativas de microorganismos patogénicos, mais ndo necessariamente suas
formas esporuladas. Refere-se normalmente a substancias utilizadas em
objetos inanimados. A acdo germicida dos antisépticos e desinfetantes
depende em grande parte, de sua concentracdo, temperatura, tempo e da

susceptibilidade dos microorganismos.

Acdo de medicamentos antimicrobianos: Um agente microbiano bacteriostatico
inibe o crescimento bacteriano, o crescimento podera reiniciar apés a remocao

do agente, enquanto que um agente bactericida extermina as bactérias.

Limpeza: E o procedimento usado para remover materiais estranhos como: po,
terra, grande nimero de microorganismos, matéria inorganica (sais) e organica
(sangue, vomito, soro, detritos alimenticios). Geralmente para tal sdo utilizados
agua com detergentes associados (ou ndo) a produtos enzimaticos e auxiliares
mecanicos de limpeza. A limpeza é um pré-requisito indispensavel que
determina o sucesso da desinfeccao e esterilizacéo, pois garante o acesso do
agente quimico e/ou fisico ao microrganismo. O objetivo principal é a

eliminacdo da matéria organica, pois € nela que 0s microorganismos se

proliferam com maior intensidade.

Descontaminac&o: E o conjunto de operacées de limpeza, de desinfeccéo ou
/e esterilizacdo de superficies contaminadas por agentes potencialmente
patogénicos, de forma a tornar estas superficies barreiras efetivas que

minimizem qualquer tipo de contaminacao cruzada.



Infeccdo em cirurgia

O desenvolvimento da infec¢cao requer a presenca de microorganismos e
sua aderéncia aos tecidos do hospedeiro, podendo ocorrer entdo a
proliferacdo, invasdo local e ampla disseminacdo. O paciente pode se
contaminar por microorganismos oriundos de dois reservatérios em potencial,
os da microbiota autoctone do paciente e os do meio ambiente. O
desenvolvimento da infeccéo é altamente dependente dos fatores de viruléncia
bacteriana, do nimero de microorganismos infectantes (inécuo inicial) e do
estado de aptiddo das células de defesa do organismo, jA que as defesas
primarias (epitélio e endotélio) foram incisadas (DUNN, 1996).

A infeccdo da ferida e a septicemia poés-operatdria se relacionam
principalmente aos fatores de risco de infeccdo presentes durante o ato
operatorio. Estes fatores incluem os mecanismos de defesa do hospedeiro, 0
meio onde a infeccdo ocorre e o agente etiolégico causador da infeccdo. Esta
complicacdo esta correlacionada com o tipo de procedimento e com 0 numero
de microorganismos presentes no campo operatorio (SHIRMER, 1996).

A infeccdo no campo operatorio se define como aquela que ocorre nos
primeiros 30 dias do periodo pés-operatorio, exceto quando se utilizam
implantes sintéticos, onde a infeccdo pode ocorrer mais tardiamente
(MARQUES, 2005b; GOMES et al, 2005).

A técnica cirdrgica e a duracdo da cirurgia Sa0 cruciais no
desenvolvimento de infeccdo no sitio cirdrgico, sendo que o risco de infeccéo é
diretamente proporcional a duracdo do tempo cirdrgico; ao grau de
conversacao na sala cirargica; ao grau de trauma tecidual; a inabilidade de
controlar sangramentos e eliminar espacos mortos; ao ndo debridamento de
tecidos desvitalizados e corpos estranhos (SHIRMER, 1996); ao grau de
tensdo na sutura ou instabilidade; e a utilizagcdo ou nao de drenos, fechados ou
abertos (GOMES et al, 2008).

Em relacdo a ferida operatoria, o grau de contaminacdo bacteriana

permite sua divisdo em guatro classes principais: limpa; limpa-contaminada;

contaminada; infectada, de acordo com o procedimento cirdrgico faz-se ou néao



a utilizacdo de agentes antimicrobianos profilaticamente e ou terapeuticamente
(SHIRMER, 1996; MARQUES, 2005b, DUNNING, 2007).

Ferida limpa: ferida ndo traumatica decorrente de procedimentos cirlrgicos
eletivos (LEVIN, 2002); com cicatrizagdo em primaria intencdo; com
seguimento da técnica cirargica asséptica; com auséncia de contato com
cavidades corporais habitualmente colonizadas por microorganismos (sistema
respiratorio, sistema digestivo, sistema genito-urindrio, sistema biliar) (PITREZ,
PIONER, KISS, 2003a; COCKSHUTT, 2007; DUNNING, 2007) e feridas
fechadas primariamente com a utilizacdo de drenos fechados (GOMES et al,
2005). Como exemplos tém-se as herniorrafias e tireoidectomias, (SHIRMER,
1996; ROUSH, 1999; MARQUES, 2005b).

Ferida limpa-contaminada ou potencialmente contaminada: ferida n&o
traumatica com penetracdo de cavidades corporais habitualmente colonizadas
por microorganismos (LEVIN, 2002) (com auséncia de inflamacdo aguda)
(SHIRMER, 1996); ocorrendo o minimo de desvio da técnica asséptica
(perfuracéo de luva cirargica) (ROUSH, 1999; PITREZ, PIONER, KISS, 2003 a;
GOMES et al, 2005; COCKSHUTT, 2007; DUNNING, 2007); reoperacdes
através de feridas limpas (prazo inferior a sete dias). Como exemplos temos as
gastrectomias, colecistectomias e histerectomias (MARQUES, 2005b).

Ferida contaminada: ferida com extensa contaminagéo (LEVIN, 2002) advinda
de cavidade corporal habitualmente colonizadas por microorganismos
(PITREZ, PIONER, KISS, 2003a), ou manipulacdo de inflamacdo aguda né&o
supurativa; ocorréncia de grave desvio da técnica asséptica (SHIRMER, 1996;
MARQUES, 2005b); ferida traumatica tratada com menos de

quatro horas (COCKSHUTT, 2007; DUNNING, 2007) ou seis horas (ROUSH,
1999; GOMES et al, 2005).

Ferida suja ou infectada: manipulacdo de afeccbes supurativas, como
abscessos; oriunda de perfuracdo traumaética, previa a cirurgia, de cavidades

corporais habitualmente colonizadas por microorganismos; aquela advinda de



ferida traumatica com mais de quatro horas (COCKSHUTT, 2007; DUNNING,
2007) ou seis horas (SHIRMER, 1996; ROUSH, 1999; GOMES et al, 2005).
Como exemplo temos as perfuracdes de célon e intestino delgado e drenagem
de abscessos em geral (MARQUES, 2005b).

A profilaxia antibiética em cirurgia deve ser indicada nas intervencdes
com alta probabilidade de infec¢do da ferida cirdrgica (ROUSH, 1999), como
em diérese de trato respiratorio, gastrintestinal e urogenital, em feridas e locais
contaminados, em cirurgias que durem mais que noventa minutos (SILVA,
2000), e ainda naquelas em que uma complicacdo séptica represente uma
perda total, como no caso de proteses, ndo sendo de maneira nenhuma
substitutivo para ndo realizacdo da técnica asséptica e imprecisa técnica
operatoria (LEVIN, 2002).

A finalidade maior da profilaxia antibi6tica consiste em reduzir na ferida
cirargica o numero de bactérias viaveis abaixo do nivel critico capaz de causar
infeccdo (LEVIN, 2002; PITREZ, PIONER, KISS, 2003b). A administracdo de
antibiéticos previamente a cirurgia diminui a morbidade pés-operatéria, encurta
o tempo de internacdo e reduz os altos custos atribuidos as infeccbes
cirdrgicas, sua utilizacdo deve ser realizada sempre antes da cirurgia para que
atinja niveis terapéuticos da droga nos tecidos no momento da diérese
(MARQUES, 2005b), para isso deve-se escolher agentes que atuem contra os
microorganismos infectantes mais comuns no sitio cirdrgico e administrados em
doses e horarios apropriados.

Na maioria dos procedimentos a administracdo do antibiético com perfil
farmacolégico adequado, cerca de 30 minutos antes da incisdo permite
concentracbes tissulares adequadas durante a cirurgia (CANABRAVA,
REZENDE, 2000). O nivel terapéutico do agente antimicrobiano deve ser
mantido durante todo o periodo operatério e se estender algumas horas no
pdOs-operatorio tanto & nivel sanguineo quanto em grau tecidual, pois o sangue
coagulado esta presente em todas as feridas operatérias e se constitui um
excelente meio para colonizacdo e proliferacdo microbiana. Em caso de
prolongamento do procedimento cirargico, deve ser repetida a dose do

antibiotico, de acordo com sua meia-vida. Se durante a operacdo for



encontrado algum foco infeccioso, o antibidtico profilatico deve ser continuado
terapeuticamente no periodo pos-operatério (MARQUES, 2005b).

A antibioticoterapia terapéutica deve ser estabelecida em procedimentos
classificados como contaminados ou infectados ou quando ocorre
contaminagcao em procedimentos limpo-contaminado. Se durante a intervencéo
cirirgica for observado alguma alteracdo necrotica e ou materiais estranhos,
estes devem ser removidos da ferida até que se alcance tecido marginal
saudavel e limpo, procede-se entdo a lavagem copiosa com liquido estéril
isotbnico adicionados ou ndo de solucdes anti-sépticas e ou contendo
antibioticos. Estes ferimentos devem ser fechados por cicatrizacdo em segunda
intencdo podendo ser utilizados drenos cirlrgicos para que se reduza espaco
morto, hematomas, seromas ou supuraces (ROUSH,1999).

A antibioticoterapia empirica € baseada em destruir os patdgenos que
podem estar presentes no sitio cirirgico e se necessario, modificada apos o
antibiograma(COELHO, BARETTA e OKAWA, 2007). A escolha do agente
antimicrobiano deve ser efetuada baseando-se em conhecimentos sélidos,
para isso, € importante conhecer 0s agentes antimicorbianos e os

microorganismos afetados por sua acao (DUNN, 1996).

Devido aos microorganismos diferrem quanto ao grau de
susceptibilidade aos agentes quimioterapicos e poderem alterar ao longo do
tempo sua sensibilidade a um dado composto, é importante que o médico
conheca a identidade do micrébio causador da infeccdo e qual o agente
antibacteriano de escolha para a sua destruicdo. Para identificacdo do
microrganismo e escolha do antibiético mais especifico para a dada infeccéo
deve ser requerido duas técnicas de analise, a cultura e o antibiograma,
respectivamente (PELCZAR Jr., CHAN, KRIEG, 1997h).



Cirurgia Bactérias Antimicrqbiano Dosagem
comumente presentes sugerido
Ortopédica Geral Staphylococcus Cefalozina 22mg/Kg a cada 90min
Intermedius Penicilina
potassica 70.000U/Kg a cada 90min
Urogenital (piometra, |Escherichia Coli Cefoxitina 22mg/Kg a cada 2h
abcesso prostatico e Estreptococcus spp. Cefazolina 22mg/Kg a cada 2h
drenagem) Anaerobios Enrofloxacina 5mg/Kg a cada 2h
Metronidazol 20mg/Kg IV dose Unica a
inducéo
Ampicilina 20mg/Kg IV dose Unica a
inducdo
Gastroduodenal Coliformes Cefazolina 22mg/Kg a cada 90min
Do Intestino Delgado  |Coliformes Cefoxitina 22mg/Kg a cada 2h
Colorretal Coliforme Neomicina 20mg/Kg VO TID
s Eritromicina 10-20mg/Kg VO BliDdia
Anaerébi Cefoxitina 30mg/Kg a cada 60min
0s Metronidazol 20mg/Kg IV TID
Cefazolina 22mg/Kg IV a cada 90min
Cardiopulmonar Staphylococcus Cefazolina 22mg/Kg a cada
Intermedius Coliformes |Cefoxitina 90min 22mg/Kg a
cada 90min
Hepatica/Biliar Coliforme Cefoxitina 22mg/Kg a cada 2h 10mg/kg IV 3
S Metronidazol vezes ao dia
Anaerdbi Cefazolina 22mg/Kg IV a cada 90min
0S
Neurocirdrgica Staphylococcus Cefazolina 22mg/Kg a cada 90min
Intermedius
Plastica Staphylococcus Cefazolina 22mg/Kg a cada 90min
Intermedius

Quadro 1 - Adaptado de DUNNING, 2007 (In: SLATTER). Utilizacdo de antimicrobianos
de maneira "empirica" em procedimentos cirurgicos, baseada em trabalhos cientificos.

Para a realizacdo da cultura e do antibiograma € necessaria uma
amostra organica como sangue, urina, secrecdes ou amostras do sitio da
infeccdo (DUNN, 1996). Com a leitura do exame é possivel instituir a terapia
mais adequada e aguardar o melhor progndéstico para o paciente.

O curativo quando utilizado adequadamente auxiliar a diminuir o risco de
contaminagcdo, este deve manter umidade e temperatura adequadas nas
feridas cirdrgicas, proteger contra traumas mecanicos e contaminacao do meio
externo e sobretudo absorvem as secrecdes, favorecendo a epitelizagéo e a
cicatrizacdo. Por seu efeito compressivo, ajudam a prevenir a formacao de

hematomas e seromas.



Alguns cuidados devem ser tomados no preparo dos curativos, a pessoa
que ira realiza-lo deve lavar as maos antes e depois da sua troca, e troca-los
de acordo com a indicagcdo medica que vai variar a depender do procedimento
realizado, tendo atencdo para qualquer fator que indique infeccéo: febre,
edema, odor, calor, rubor e drenagem purulenta. Para a remoc¢édo dos pontos
deve ser respeitado o processo de cicatrizacdo da ferida. Se retirado
precocemente pode levar a deiscéncia da ferida, e se for retirado tardiamente
pode levar o fio a funcionar como corpo estranho levando a reacles
inflamatorias e encapsulamento.

Os pontos séo geralmente retirados em torno de dez dias apés a cirurgia
ou a critério médico. Para efetuar a sua remocao deve-se realizar antissepsia
da ferida e dos fios a serem retirados utilizando a todo instante instrumental
esterilizado. O fio é tracionado e cortado rente a pele, de modo que a minima
guantidade de fio externo passe por dentro da ferida, evitando a contaminacéo
do trajeto (GOMES et al, 2005).

Se no periodo pés-operatério for observado sinais da inflamacao (calor,
rubor, dor, edema) ou supuracdo (DUNN, 1996); inapeténcia ou anorexia,;
febre; leucocitose; diminuicdo do grau de alerta e ou atividade do animal, deve-
se suspeitar de infec¢cdo. (ROUSH, 1999).

Em infec¢des superficiais a utilizagdo de compressa quente favorece a
sua resolucdo além de acelerar a flutuacdo de abscessos de partes moles. Os
abscessos profundos ou em cavidades podem ser drenados cirurgicamente ou
por puncbes dessa forma € possivel remover bactérias, piécitos, tecidos
desvitalizados e corpos estranhos. Para deter a infeccédo os tecidos necréticos
devem ser debridados cirurgicamente e os curativos realizados de maneira
criteriosa (GOMES et al, 2005).



Preparacdo dos materiais cirargicos

Para reduzir o risco de infec¢cdo no procedimento cirdrgico, devido a
presenca de microorganismos nos instrumentais cirdrgicos, estes materiais
devem ser limpos e esterilizados cuidadosamente a cada procedimento
cirargico efetuado (MARGARIDO, 1999; SILVA, ALEIXO e POTIER, 2009).

Os artigos hospitalares séo classificados em trés categorias de acordo
com a finalidade de utilizacdo destes materiais, e 0 grau de desinfec¢cdo ou
esterilizacdo utilizado (RAMOS et al, 2000; FULLER, 2000b; MARQUES,
2005d)

Artigos Criticos: Séo artigos que oferecem alto nivel de infec¢do hospitalar
devendo ser tratados com autoclavagem, o6xido de etileno ou com quimio
esterilizadores (KALIL e COSTA, 1994), se estiverem contaminados, veiculam
facilmente os microorganismos causadores de infeccdo, por esse motivo
devem estar estéreis. Estes objetos penetram tecidos corporais estéreis, pele e
mucosa, tecidos subepiteliais e sistema vascular (RAMOS et al, 2000). Ex:
instrumentos cirdrgicos, cateteres urinario e cardiaco, implantes (FULLER,
2000b), drenos, sondas, fios e agulhas cirargicas, materiais de ortese e
protese, escalpes, aventais, luvas cirlrgicas, campos cirurgicos, e todos
agueles utilizados em procedimentos que provoquem solugéo de continuidade
(MARQUES, 2005d).

Artigos Semi-Criticos: Sao artigos que entram em contato com membranas
mucosas integras ou pele ndo integra (BRASIL, 1994; NOGUEIRA e MAKI,
2003). Estes artigos requerem desinfeccdo de alto nivel podendo ser utilizar a
pasteurizacdo Umida ou germicidas quimicos, como glutaraldeido, peroxido de
hidrogénio estabilizado, &lcool etilico e compostos biclorados para sua
desinfeccdo, devendo o objeto ser lavado com composto clorado e seco com
um método que ndo o recontamine, como ar quente filtrado, sendo depois
devidamente embalado para posterior utilizacdo (KALIL e COSTA, 1994)
(elimina alguns esporos bacterianos, bactérias vegetativas, fungos e virus)
(RAMOS et al, 2000; FULLER, 2000b), ou de nivel intermediario (tem acédo

media sobre virus nao-lipidicos, bactérias vegetativas, a maioria dos fungos,



porem, nao destréi esporos bacterianos), sendo desejavel, porém néo
obrigatéria, a sua esterilizacdo, ja que durante o procedimento cirargico eles
podem se tornar criticos. Ex: equipamentos para terapia respiratoria e de

anestesia, endoscopios, espéculos vaginais (MARQUES, 2005d).

Artigos Nao-Criticos: Sao artigos que entram em contato com pele integra
(BRASIL, 1994; NOGUEIRA e MAKI, 2003), mas ndo com mucosas (FULLER,
2000b), devido a pele intacta ser uma barreira efetiva a acdo de diversos
microorganismos. Os artigos ndo criticos dependendo da sua particularidade
ou grande contaminacdo poderdo ser lavados com agua e sabdo e receber
desinfeccdo de nivel baixo, com alcool etilico ou isopropilico, hipoclorito de
sédio, solucdo detergente germicida fendlica ou iodofélica ou solucéo
detergente germicida amoénica quaternaria (KALIL e COSTA, 1994) ou
intermediaria (elimina a maior parte da populacdo bacteriana na forma
vegetativa). Ex: Esfignomanémetro, moveis do centro cirdrgico (RAMOS et al,
2000), estetoscédpio (MARQUES, 2005d).

A separacao dos materiais médico-hospitalares, por tipo, € feita para que
sejam limpos adequadamente sem sofrer danos. Segue-se entdo para a
limpeza que é o processo de remocéo de sujidades realizado pela aplicacdo de
energia mecanica (friccdo), quimica (solucdes detergentes, desincrostantes ou
enzimatica) ou térmica. A utilizacdo associada de todas estas formas de

energia aumentam a eficiéncia da limpeza (RAMOS et al, 2000).

O procedimento de limpeza dos instrumentais cirirgicos pode ser
mecanico manual e/ou por maquina de lavar ou por limpador ultra-sénico de
instrumentos. Este procedimento tem como finalidade remover qualquer
substancia que possa interferir na eficacia da degerminacéo, especialmente
guando existe mancha de sangue, gorduras, pus e outras secre¢cdes (KALIL e
COSTA, 1994; MARGARIDO, 1999).

Deve-se padronizar os procedimentos de limpeza, a fim de evitar a
disseminagcdo de contaminag¢do no centro cirdrgico. O funcionario apés estar
devidamente paramentado (EPI -Equipamento de Protecao individual - 6culos,
mascara, gorro, bota, avental impermeéavel de manga longa e luva), colocara o

instrumental impregnado com matéria organica em cestos furados para serem



imersos em agua na temperatura de 40° a 45°C e solucao de fenol sintético ou
solucéo enzimatica em concentracao e tempo determinados pelo fabricante. Os
instrumento apds serem retirados da solucédo enzimatica deverdo ser passados
por um enxague direto em jato de agua desmineralizada ou destilada, para
remocdo de residuos. Nunca ultrapassar 45°C, pois temperaturas mais
elevadas causam a coagulacdo de proteinas contida no sangue e de outras
secrecoes, dificultando o processo de remocdo de sujidades presentes no
instrumental. Apds esta prévia lavagem, sera realizada a secagem e efetuado o
processo de desinfeccdo, para a eliminacdo parcial de microorganismos. Os
instrumentais deverdo estar abertos ou desmontados para serem imersos em
solucdo desinfetante a temperatura ambiente (desinfeccdo quimica) ou em
banho aquecido (desinfeccdo termoquimica). O tempo de imersao e
temperatura da agua durante a operacdo e a diluicho do desinfetante
empregado deve ser seguido conforme determinacdao do fabricante. Deve-se
entdo retirar o instrumental desta solugéo e passar por outro enxague direto em
jato de agua desmineralizada ou destilada (GUTH, 2008).

A Lavadora Ultra-sbnica é um equipamento micro processado
desenvolvido para proceder a limpeza de artigos odonto-médico-hospitalares,
automatizando o processo de limpeza, garantindo a etapa de limpeza interna e
externa, viabilizando assim 0 sucesso dos processos subsequentes
(desinfeccdo e/ou esterilizacdo). O processo de limpeza por ultra-som é
superior ao processo manual, pois por acdo mecanica ocorre a formacgéao de
bolhas geradas por oscilagdo de natureza acustica (som). As implosdes dessas
bolhas geram minulsculas areas de vacuo que provocam o deslocamento da
sujidade das superficies internas e externas dos artigos. Esse fenbmeno é
conhecido como cavitacdo, que associada a acdo do calor e do detergente
enzimatico, faciltam a remocdo da sujidade, inclusive em locais de dificil
acesso (LDM Equipamentos).

Para lavagem em limpadores ultra-sénicos ou cubas de ultra-som, os
instrumentos devem ser colocados na posicdo aberta. A temperatura minima
da solucao para lavagem deve ser de 40°C. Temperaturas a 45°C. facilitardo a
volatilizacdo dos agentes de limpeza, favorecendo, assim, a acao limpadora do

ultra-som. O detergente a ser usado devera ser enzimatico, de pH neutro e que



espume o menos possivel. Normalmente 3 a 5 minutos de imersdo em uma
frequéncia de 25 a 40 kHz é o suficiente para limpeza dos instrumentos
(GUTH, 2008).

Segundo Ramos et al. (2000) nas canetas de bisturis deve-se
desconectar o eletrodo da caneta e lavar separadamente com agua e sabao
neutro liquido, limpar o fio, em toda sua extensdo, com auxilio de compressas
umedecidas em sabao neutro liquido, enxaguar a compressa e repassar até a
remocao do sabdo, secar com compressa limpa, readaptar o eletrodo na
caneta, encaminhar para esterilizagdo em autoclave enrolado em forma circular
de maneira folgada (sem amarrar), envolvendo a caneta de bisturi e
acondicionado em papel grau cirargico ou campo de algodéo, selado ou fixado,
identificado, datado e assinado. No preparo de compressas cirdrgica para
campo operatorio, deve-se observar cuidadosamente os dois lados, verificando
a integridade, limpeza, presenca de corpo estranho e integridade da alca,
retirar cabelos, bolinhas soltas, pélos, fiapos e qualquer outro objeto estranho.
As compressas cirargicas que apresentem sujidades devem ser encaminhadas
para a lavanderia, as rasgadas ou nao integras podem ser aproveitadas para
secagem de material e outros procedimentos de clinica, jA as limpas, com
alcas, sem manchas, integras, livres de quaisquer objetos estranhos devem ser
preparadas da seguinte forma para utilizagdo em cirurgias: a compressa deve
ser dobrada conforme a rotina, se necessario agrupadas, empacotadas, fixadas
e identificadas, e assim seguir para esterilizacdo em autoclave. Os roupdes
cirirgicos devem ser separados por tamanho, - tendo antes observado
cuidadosamente os dois lados para verificagcdo da integridade, limpeza,
auséncia de materiais estranhos (cabelos, bolinhas soltas, pelos, fiapos) e
manchas - dobrados conforme a rotina cirdrgica e encaminhados para
esterilizacdo em autoclave (RAMOS et al, 2000).

Para a realizacdo da esterilizacdo dos instrumentais cirdrgicos €
indicado 0 empacotamento prévio, que visa a praticidade de manipulacéo e,
principalmente a preservacdo da esterilidade do seu contetdo. Segundo
Marques (2005d), para a escolha da embalagem deve-se considerar que a
mesma permita a penetracao e correta atuacao do agente esterilizante; seja de

facil manuseio; possua eficiente barreira microbiana; resista ao calor, tracos e a



perfuracdes; ndo contenha substratos microbianos como o amido e nem
possuam agentes tOxicos como corantes e alvejantes; garanta a esterilidade do
material e sele adequadamente o pacote, ndo deixando espacos ou orificios.
Para Margarido (1999), deve-se acomodar o instrumental em caixas metalicas
perfuradas na parte superior, sem o material cirrgico de corte, e assim como
Ramos et al (2000) sob a forma de pacotes confeccionados com envoltorio
apropriado como algodao cru, musselina, papel laminado, entre outros. J& Guth
(1998) indica que a caixa metdlica deve ser anteriormente forrada com papel
aluminio, tendo a face mais brilhante do papel voltado para cima, e que o0s
instrumental de corte e instrumentos mais delicados estejam com suas pontas
protegidas com gazes.

Os instrumentais deverdo também apresentar suas juncdes semi-
abertas durante a esterilizagdo. Como meio de controle da eficiéncia do
processo esterilizante, coloca-se no interior e/ou exterior dos pacotes
indicadores ou marcadores (quimicos ou biol6gicos) sob a forma de fita adesiva
ou tubos contendo liquido que alteram a coloracédo quando atinge as condi¢cfes
ideais. Para a esterilizacdo propriamente dita do instrumental cirdrgico da-se
preferéncia a esterilizacdo por agentes fisicos como o calor seco (em 6 horas a
121°C, ou em 1 hora a 170°C ou em 30 minutos a 180°C) ou o calor umido (em
15 minutos a 121°C ou em 3 minutos a 132°C), por serem mais confiaveis, a
utilizacdo de esterilizacdo quimica com o formaldeido, a betapropiolactona o
oxido de etileno (SEVERO e TUDURY 2009). Nos casos em que O0S
instrumentais se encontram empacotados € necessario um periodo de tempo
maior de exposicdo ao calor para que a temperatura no interior do envoltério
atinja o grau desejado (MARGARIDO, 1999).

A esterilizagdo a gas pode ser realizada com a utilizacdo do oxido de
etileno que destréi bactérias, virus, fungos patogénicos e esporos (FULLER,
2000c), devendo se precaver de contato com pele, por causar queimaduras
intensas, com intoxicacao e risco de imploséo, por ser inflamavel. Este método
€ extremamente indicado para esterilizacdo de materiais sensiveis ao calor
seco e umido como telescépios, bens de plastico e borracha, instrumentos
afiados e ou delicados, fios elétricos e ampolas vedadas. E realizada em

recipientes de pressao (autoclave a gas) utilizando uma mistura de 6xido de



etileno a 12% e diclorodifluorometano a 88% (Freon 12) a uma temperatura de
55° C e a pressao de 410 mm Hg. Geralmente itens porosos, emborrachados,

materiais embrulhados em papel ou tecido devem ser expostos ao ar durante

24-48 horas antes de sua utilizacdo (DEMLING, 1993).

Va2 Materia-prima Caracteristica IniEac e d Apresentagdo
embalagem uso
Tecido de | Algodao cru 100% Isento de  furos, | Calor tmido ou | Campo de algoddo
algodéo rasgos ou orificios; | Oxido de | duplo em varias
3 0,
Algodao 33% * auséncia de manchas | etileno medidas
. 0
poliéster 67% Gramatura; 200g/m?
« 56 fios/cm?
Algodéo 50% +
poliéster 50%
Papel grau | Papel de celulose | Isento de furos, | Calor Umido, | Folha ou envelope de
cirirgico e filme | alvejado, filme | rasgos ou orificios; | oxido de | papel em diversas
pléstico transparente de | auséncia de manchas | etileno, plasma | medidas; envelope
polipropileno e | ecorbranca de peroxido de | de palpel e filme de
polietileno hidrogénio polipropileno
Papel crepado Celulose quimicamente | Isento  de  furos, | Calor Gmido Folha em diversos
tratada rasgos ou orificios; tamanhos
auséncia de manchas
Nao-tecido Fibra de celulose; tripla | Isento  de  furos, | Calor  Umido, | Folhas em diversas
camada de fibras de | rasgos ou orificios; | oxido de | medidas; cores azul e

de aluminio anonizado

€ ou ago inoxidavel

etileno,
peroxido de

hidrogénio

polipropileno ou na | Maciez; etileno, plasma | verde
combinacao das duas maleabilidade; de peroxido de
repeléncia a fluidos hidrogénio
Container rigido Caixa de metal termo | Tampa com filtro | Vapor, calor | Caixas de tamanhos
resistente, ou de liga | microbiano seco, oxido de | diversos, perfuradas

na parte superior

(tampa) ou inferior.

Papel kraft

Em desuso Isento de
furos, rasgos ou
orificios; auséncia de

manchas

Calor Umido e
Oxido de

etileno

Quadro 2 - Adaptado de BRASIL, 1994; KALIL e COSTA, 1994, NOGUEIRA e MAKI, 2003;

MARQUES, 2005d.




Os materiais apés esterilizacdo deveram ser acomodados em salas
préprias, preferencialmente em armarios fechados até o momento de utilizacao
(SILVA, ALEIXO e POTIER, 2009). Em relacdo ao ambiente, este deve possuir
acesso restrito (os profissionais utilizando roupagem privativa para o setor,
além de gorro e mascara) permanecer fechado, limpo e seco e a temperatura
entre 18 - 22° C. Para estocagem prepondera-se a utilizacdo de prateleiras
moveis, preferencialmente em aco inoxidavel o que favorece a limpeza, sendo
gue a distancia entre o material e o piso deve ser de no minimo 30 cm e em
relacdo ao teto 50 cm e sempre separadamente de materiais ndo estéreis. Em
condi¢cbes adequadas, de estocagem, manuseio e integridade da embalagem,
0 prazo de garantia de esterilidade € de sete dias para materiais envoltos em
campos de algodao e indeterminado em papel grau cirdrgico selado quando
esterilizados em autoclave e sete dias para caixas esterilizadas na estufa
(RAMOS et al, 2000).



Preparacao do paciente cirdargico

Para alcancar os melhores resultados possiveis da cirurgia, além das
consideracdes inerentes ao quadro clinico do paciente, tais como: exame
clinico; exames laboratoriais, terapéutica pré-operatéria e restricdo dietética,
faz-se necessario a tomada de algumas medidas realizadas no centro cirdrgico
para assegurar a eficacia ou seguranca da anestesia e todas as manipulacdes
cirirgicas (CRANE, 1988).

O preparo de rotina envolve os cuidados prestados nas 24 horas que
antecedem a cirurgia, visando uma correta preparacédo do paciente para que se
reduza substancialmente a ocorréncia de infec¢cdes devido ao ato cirdrgico
(PITREZ, PIONER, 2003 a). Cirurgias especificas podem necessitar de
abordagem diferenciada, o que pode implicar em aumento do tempo de
restricdo alimentar, reposicdo hidro-eletrolitica até a aplicacdo de antibioticos

antes da cirurgia e utilizacado de enemas (FOSSUM, 2002a).

Em procedimentos colorretais, devido a elevada concentragdo de
microorganismos, deve-se valer de medidas para reduzir a quantidade da
microbiota intestinal através da lavagem mecénica associada a utilizacdo de
grande volume de purgativos administrados por via oral, antibioticos orais de
maé absorcao intestinal e antibioticos profilaticos sistémicos (SHIRMER,1996).

Antes de adentrar no centro cirlrgico deve-se caminhar com o animal
para permitir que ele defeque e urine antes da anestesia e, se necessario,
utilizar um cateter uretral (KNECHT et al., 1985; BETTS, 1988; FOSSUM,
2002a; SHMON, 2007).

E recomendavel que se banhe o animal no dia anterior & cirurgia para
remover pélos soltos, residuos e parasitas externos (KNECHT et al., 1985;
BETTS, 1988; FOSSUM, 2002a; SHMON, 2007). Varios estudos indicam que o
banho pré-operatério com sabdo anti-séptico diminui a ocorréncia de infec¢des
(WENDELBURG, 1996).



A retirada dos pélos € necessaria para auxiliar na remocdo de
patdgenos, aumentar a visibilidade durante o ato cirargico, auxiliar na aposicao
da pele durante a sintese e diminuir a deposicdo de corpos estranhos no
ferimento cirdrgico (ROUSH, 1999).

Deve-se remover os pélos da area ao redor do local de incisdo, para
caso seja necessario, ampliar a incisdo durante o procedimento (FOSSUM,
2002a). Trés métodos diferentes sdo empregados para a remocdo dos pélos,
porém todos causam pequenos traumatismos a pele. A tosquia € o método que
causa menores traumas cutaneos e € a técnica mais recomendada atualmente.
A remocdo com laminas de barbear resulta em pequenas e multiplas
laceracbes (SILVA, ALEIXO e POTIER, 2009), ndo sendo recomendada,
principalmente em casos de falhas de manipulacfes. Os depiladores ndo séo
empregados devido ao custo e a escassa eficacia na densa cobertura pilosa do
animal (ROUSH, 1999; COSTA NETO, 2002). A area a ser preparada varia de

acordo com o local da cirurgia.

N&o se deve realizar a tricotomia mais de duas horas antes da cirurgia,
diminuindo o crescimento bacteriano, o qual é favorecido pela perda da
integridade da pele (FULLER, 2000f; PITREZ, PIONER, 2003a). A incidéncia
de infeccdo poés-cirdrgica aumenta a medida que aumenta o intervalo de tempo
entre a tricotomia e a cirurgia (ROUSH, 1999; WENDELBURG, 1996; SHMON,
2007). ApoOs a tricotomia, deve-se remover manualmente a maior parte dos
pélos depilados e usar um aspirador para remover as partes menores do corpo
do animal (BETTS, 1988; SHMON, 2007). Deve-se aplicar um cateter
intravenoso na veia cefalica ou jugular antes da inducdo anestésica. Este
procedimento visa o estabelecimento de via para administracdo de fluidos de
manutencao e medicamentos (CRANE, 1988).

Para realizacdo do ato operatério, o animal deve ser posicionado na
mesa cirargica de maneira que o local da incisao fique acessivel ao cirurgido.
Deve ser amarrado com cordas e, se necessario, utilizar sacos de areia e
calhas para posicionar corretamente o animal. Deve-se atentar para que a
posicdo ndo prejudiqgue a respiracdo nem a circulacdo periférica e nao

comprima musculos nem nervos (FOSSUM, 2002a). As posi¢cdes adequadas



sdo as que ndo angulam, ndo distendem, ndo torcem, ndo impedem a boa
circulacao e respiracdo, ndo comprimem 6rgdos delicados e nado dificultam o
trabalho do cirurgido (ALVES, 1974).

O paciente deve ser posicionado, sempre confortavelmente, de acordo
com o procedimento cirdrgico (FULLER, 2000e), de maneira a permitir facil
exXposiCao e acesso a0 campo operatorio, sem interferir com a dinamica
respiratoria, comprimir ou estender exageradamente locais de terminacdes
neurais ou vasos sanguineos, e ainda ndo deixar os membros toracicos e
pélvicos pendentes na mesa cirdrgica. A escolha da posicdo que o paciente
permanecera durante a cirurgia cabe ao cirurgido, porem deve ser discutida
com o0 anestesista para ndo dificultar ou mesmo impossibilitar o exercicio de
sua funcdo (MARQUES, 2005f).

No geral as mesas cirdrgicas sdo compostas por quatro partes:
cabeceira, dorso, assento e perneira. Estes itens sdo manipulados objetivando
alcancar o posicionamento adequado, seja por ajuste eletrdnico ou manual.
Travesseiros e coxins também séo utilizados para auxiliar no posucionamento
do individuo (MARQUES, 2005f).

O decubito dorsal (posi¢do de supina) € utilizado em acessos cirargicos
aos orgaos abdominais (MARQUES, 2005f) e toracicos, além procedimentos
que envolvam rosto, pescoco. Ombro e determinados procedimentos
ortopédicos. O corpo deve estar sobre a mesa e a cabeca deve ser alinhada ao
corpo (FULLER, 2000e).

7

A posi¢cdo de Trendelenburg é semelhante ao decubito dorsal, difere
apenas devido a angulacdo da mesa que mantém a cabeca do paciente mais
baixa em rela¢do ao tronco, a mesa € quebrada no segmento inferior, ao nivel
dos joelhos. Esta posi¢cédo é utilizada quando se quer acessar 6rgaos pélvicos
pois favorece a visualizagdo destas visceras, devido as estruturas abdominais
serem deslocadas cranialmente (MARQUES, 2005f) . Cuidados devem ser
tomados em relacdo aos parametros respiratérios do paciente, este ndo deve
permanecer muito tempo nesta posicdo pois o deslocamento cranial do
conteudo abdominal ocasionam uma relativa compresséo diafragmatica o que

pode ocasionar dificuldade respiratoria (FULLER, 2000e).



Ja a posicado de Trendelenburg invertida, reversa ou proclive é utilizada
em procedimentos cirdrgicos que envolvam o rosto e pescosso, podendo
auxiliar também em acessos ao diafragma e parte superior da cavidade
abdominal (MARQUES, 2005f), por permitir deslizamento caudal das visceras
abdominais (FULLER, 2000e).

O decubito lateral (posicao de Sims) é usado na cirurgia de rins, ureteres
e do pulmdo. O paciente deve repousar-se sobre um dos lados do membro
anterior estendido e o membro posterior em contato com a mesa é€ fletido. A
guebra da mesa é realizada ao nivel do flanco,
elevando-o (FULLER, 2000e).

No decubito lateral deve-se manter o alinhamento da coluna cervical e
toracica e acolchoamento entres os membros pélvicos para evitar pressao nos
pontos 6sseos, mantendo ainda o paciente fixado a mesa por algum
mecanismo. Esta posicdo facilita acessos ao quadril e supra-renais
(MARQUES, 2005f).

O decubito ventral € a posicdo que mais interfere na condicao
respiratoria do paciente, devendo-se colocar coxins cilidricos abaixo das axilas
e nas faces laterais do torax para facilitar a expanséo pulmonar. Esta posicéo é
indicada em procedimentos cirlrgicos que envolvam a coluna vertebral, sacro e
coccix, acesso posterior as glandulas suprs-renais e algumas operacfes
proctologicas (MARQUES, 2005f).

O posicionamento inadequado pode causar durante a cirurgia:
distens6es musculares e nervosas, disturbios respiratorios, hipoxemia, hipdxia
e disturbios cardiovasculares. Apdés a cirurgia, podem ocasionar dores
musculares, paralisias, tromboflebites, cegueira, choque e morte (ALVES,
1974).

Apds o posicionamento do animal, o cirurgido deve proceder manobras
antisépticas com objetivo de reduzir e impedir a proliferacdo de
microorganismos patogénicos na ferida cirargica. Para tal, sdo necessarias
substancias que destroem ou inibem o crescimento desses microorganismos
(MORAES NETO, 1990).



A realizacdo cuidadosa da anti-sepsia é importante, pois 0s organismos
que freqientemente estdo presentes em infeccfes do tecido subcutaneo ou
6sseo sdo oriundos da pele e superficie mucosa do paciente. E importante
ressaltar que aproximadamente 20% da populacdo bacteriana da pele é
inacessivel a qualquer tipo de anti-sepsia por localizarem-se no interior das
estruturas cutaneas mais profundas (BERNIS FILHO et al., 1998; SHMON,
2007).

Inicialmente a area tricotomizada deve ser lavada com sabdo anti-
séptico (FULLER, 2000f). Moraes Neto (1990) recomenda a aplicacdo de éter
para desengordurar a pele, antes da aplicacdo do anti-séptico. Apos limpeza,
segue-se a aplicacdo do anti-séptico com auxilio de gazes estéreis presas a
uma pinca hemostética, respeitando o sentido centro-periferia, nunca
retornando para o centro apOs passar na periferia. Os métodos empregados
sdo: o método circular, o paralelo ou o em forma de escama de peixe
(FOSSUM, 2002a).

Depois de efetuada a anti-sepsia, a pinga de campo utilizada jamais
deve ser recolocada na mesa de instrumental, pois passa a estar contaminada,
devendo entdo ser pendurada no tecido que recobre a mesa, € ndo mais
manipulada (SILVA, ALEIXO e POTIER, 2009).



Preparacao da equipe cirdrgica

A equipe cirdrgica € considerada como importante veiculo para
contaminacao, incluindo o pessoal paramentado e o pessoal ndo paramentado.
Por isso a importancia da preparacao criteriosa da equipe cirdrgica (FOSSUM,
SEIM IIl, 2002).

A preparacdo da equipe cirdrgica envolve lavagem das maos, a
escovacao (degermacao) e o vestuario cirdrgico (FULLER, 2000d; FOSSUM,
SEIM lll, 2002). A lavagem das maos € importante na reducdo da transmissao
de doencas no ambiente hospitalar. Deve-se lavar as méaos antes e depois do
contato com o paciente, mesmo se forem usadas luvas nesse contato
(FULLER, 2000d; OPPERMANN, PIRIS, 2003). O objetivo dessa lavagem ¢é a
remocdo mecanica das sujidades mais visiveis e da oleosidade das maos
(WAGNER, 1998).

Na area limpa do centro cirdrgico todos devem usar pijamas cirargicos,
gorro, mascara (HICKMAN, WALKER, 1983; BELLEN, MAGALHAES, 1993a;
SILVA, 2000) e propé (HICKMAN, WALKER, 1983; WAGNER, 1998) ou
pantufa (SILVA, ALEIXO e POTIER,

2009).

O gorro deve cobrir toda a cabeca. Sua fungcdo é cobrir os cabelos,
evitando seu contato com a ferida cirurgica, pois estes sao significativos
portadores de bactérias (SILVA, ALEIXO e POTIER, 2009). Em caso de
cabelos longos e volumosos, da-se preferéncia ao uso de toucas. Além dos
cabelos, devem também cobrir os pélos da face, neste caso pode-se empregar
capuzes para cobertura completa de costeletas e/ou barba (FOSSUM, SEIM I,
2002). O ideal é gue sejam de tecido ndo-tecido, resistentes e descartaveis ou
tenham um reprocessamento adequado
(MONTEIRO, 2000).

De acordo com GOMES et al (2005) a utilizacdo da mascara visa
proteger a equipe cirdrgica de respingos de sangue e outros fluidos corporais.
Esta deve ser ajustada sobre a boca e o nariz. A face dorsal da mascara deve
ser presa por ajuste da borda superior de refor¢co ao redor do nariz. Sua funcao

principal é filtrar e conter goticulas de microorganismos expelidas pela boca e



nasofaringe durante conversacoes, espirros e tosses (FOSSUM, SEIM lII,
2002; SILVA, ALEIXO e POTIER, 2009). Atualmente, tem-se como ideal
mascaras cirargicas de tecido ndao-tecido, camada no minimo dupla,
sanfonada, com adaptador maleavel de nariz e sobretudo

descartaveis (MONTEIRO, 2000).

Os pijamas cirdrgicos sdo compostos por duas partes, a camisa e a
calca. A camisa deve ter manga curta, para que a degerminacdo dos bracos
possa ser efetuada facilmente, devendo ser colocada por dentro da calca. As
calcas do pijama cirtrgico devem ter elastico em torno das bocas de suas
pernas, o que reduz substancialmente a descamacao de bactérias das pernas
e perineo e auxilia na fixacdo da camisa. Se as pernas das calcas forem
ocluidas por propé ou pantufas, o niumero de bactérias eliminado para o
ambiente é bastante reduzido (FREITAS NETO, 2001). Os pijamas cirirgicos
ndo devem ser usados em tarefas como troca de curativos, aplicacao de
aparelhos de gesso ou exame dos pacientes (WAGNER, 1998; SILVA, ALEIXO
e POTIER, 2009).

A escovacao deve ser realizada por todos os integrantes da equipe
cirdrgica que iram manipular artigos estéreis e ou manipular ferida cirdrgica. O
objetivo é a limpeza da pele para remocéo da flora transitéria ou temporaria
que existe na superficie da pele (BELLEN, MAGALHAES, 1993c,
OPPERMANN, PIRIS, 2003; MARQUES, 2005e), obter efeito depressor
prolongado com relagcdo a microflora residente das maos e antebracos
(WAGNER, 1998) reduzindo assim a quantidade de bactérias que possam
entrar em contato com a ferida cirdrgica através do pessoal paramentado
(FOSSUM, SEIM lIl, 2002; SILVA, ALEIXO e POTIER, 2009).

Antes da execucao da degerminacdo todos os acessorios deveram ser
removidos (anéis, pulseiras, reldgios), j& que sao reservatérios de
microorganismos (OPPERMANN, PIRIS, 2003;

SILVA, ALEIXO e POTIER, 2009).

Antes de iniciar a degermacdo das maos, deve-se limpas as unhas e
espacos subungueais com uma espatula, que comumente se encontra
juntamente a escova embebida em solucao anti-
séptica (MARQUES, 2005e).



O principio basico da escovacéo € lavar bem as maos e depois lavar de
uma area limpa (a mao) para uma area menos limpa (o braco). A abordagem
sistematica a escovacdo é uma maneira eficiente de assegurar a técnica
correta (BETTS, 1988; FULLER, 2000d). Existem dois métodos de escovacao:
um consiste na escovagao por tempo, onde se cronometra o tempo de
escovacao de determinada area; outro é por contagem dos movimentos de
escovacao por area. Em ambos a escovacéo se inicia pelas extremidades dos
dedos e segue pela méo escovando-se o0s espacos interdigitais (SILVA,
ALEIXO e POTIER, 2009). Depois se escova a palma e o dorso da mao,
passando em seguida para o antebraco e prossegue no sentido do cotovelo até
cerca de sete centimetros acima do cotovelo (KNECHT et al., 1985; FULLER,
2000d; FOSSUM, SEIM IIl, 2002).

Segundo SILVA, ALEIXO e POTIER (2009) o tempo de escovacdo
adequado varia de cinco a dez minutos, ja para BELLEN e MAGALHAES (1993
c) este tempo se amplia, de sete a dez minutos e para FULLER (2000d) e
FOSSUM; SEIM Il (2002) este tempo se reduz, sendo de cinco a sete minutos.
Segundo Wagner (1998), diversos estudos nao detectaram diferenca
significativa nas popula¢gdes bacterianas apds escovacdes de cinco ou dez
minutos.

Segundo Knecht et al. (1985), o numero de movimentos de escovacao
por area é de 10 escovadas por superficie. Por outro lado, Fossum, Seim |l
(2002) preconizam 20 a 30 escovadas por superficie. MARQUES, 2005e
sugere ndo se adotar o tempo de escovacdo como limitante para a sua
realizacdo e sim seja seguida atenciosamente cada uma das etapas da
degermacéo, o que geralmente totaliza cinco minutos.

MARQUES, (2005e), deixa claro que quando utilizadas escovas de
cerdas relativamente duras, deve-se ter o cuidado de n&o esfregar com muita
forca para que ndo ocorra escoriagcdes na pele e consequentemente facilite o
assentamento bacteriano.

Os sabdes ou detergentes antimicrobianos devem ser de acédo rapida,
largo espectro e nédo irritantes e possuirem efeito residual -acdo bacteriostatica

eficiente -. Eles ndo devem depender de acumulo para sua atividade. Dentre os



agentes empregados com tal finalidade pode-se relacionar gluconato de

clorexidina,

iodo-povidona,

hexaclorofeno (FOSSUM, SEIM

I, 2002,

BUCALEM, WEI, 2009), paraclorometaxilenol e triclosana (SILVA, ALEIXO e
POTIER, 2009).

Antiséptico Mecanismo de a¢do Espectro Acdo Toxicidade

lodopovidona Inibem a sintese protéica bacteriana | Amplo espectro, atuando sobre | Atuagdo Efeitos alérgicos e téxicos em
através da ruptura de membrana | microorganismos gram | bactericida rapida | pacientes sensiveis = como
celular, oxidagdo e substituicdo de | positivos e gram negativos, | (99% em 30 | disfungdo da tiredide e
contetidos microbianos pelo iodo | fungos, micobacterias, | segundos). dermatite de contato aguda.
livre. protozooarios, leveduras e | possuem efeito

virus. residual.
Clorexidine Ruptura de membrana celular | Amplo espectro, atuando sobre | Atuacdo Leve irritagdo cutdnea em

microbiana devido ao aumento de

permeabilidade e precipitacao de seu

microorganismos gram

positivos e gram negativos e

bactericida rapida
(99% em 30

pacientes sensiveis. Ototoxica,

neurotoxica ao contato com

conteldo. virus, tendo leve atuagdo sobre | segundos) ouvido médio, meninges e
fungos e leveduras. cérebro, ndo devendo ser
utilizadas para estes fns.
Hexaclorofeno Ruptura de membrana celular, | Eficaz contra gram positivos. Atuagdo Fotossensibilidade e dermatite
inibicdo de enzimas de membrana e bacteriostatica em individuos sensiveis aos
precipitacdo das proteinas celulares. lenta fenois halogenados.
Triclosana Inibem a sintese de acidos graxos e | Atuas sobre microorganismos | Atuacdo Nao indicado uso em felinos

causam ruptura de membrana celular

microbiana

gram positivos (especialmente
contra S. aureus meticilina-
resistente),

gram negativos

especialmente e micobacterias

bactericida rapida

por ser irirtante e corrosivo
para pele e mucosas podendo
ocasionar

ainda alteracoes

neuroldgicas.

Quadro 2 — Adaptado de ROUSH 1999; LARSSON, et. al., 2002; NOGUEIRA, I. A.; MAKI,

2003 MARQUES, 2005c; SHMON, 2007; SILVA, ALEIXO e POTIER, 2009. Principais antiséptico

utilizados na cirurgia e suas caracteristicas mais significantes.

Apds a escovacdo das maos e antebracos, os mesmos devem ser

lavados com agua corrente em abundéancia, iniciando-se pelas pontas dos

dedos e seguindo em direcdo ao cotovelo sem voltar para as méos. As méos e

0s antebracos devem sempre ficar elevados, em posicdo mais alta que os

cotovelos para que a agua ndo escorra da regido mais contaminada para a

menos contaminada (KNECHT et al.,

1985; BETTS, 1988; BELLEN,




MAGALHAES, 1993a; FULLER, 2000d; FOSSUM, SEIM Ill, 2002; BUCALEM,
WEI, 2009).

Depois de enxaguar, deve-se secar as maos e 0s bracos com uma
toalha esterilizada, iniciando-se pela secagem da mé&o e passando para o
antebraco e o cotovelo do mesmo braco, sem retornar a méo. Para secar o
outro braco, deve-se dobrar a toalha deixando a face usada para dentro e
seguindo a mesma sequUéncia do braco anterior, tendo o cuidado de néo tocar
com as maos a area da toalha utilizada para secar os antebracos (BELLEN,
MAGALHAES, 1993 a; FULLER, 2000d; FOSSUM, SEIM lil, 2002).

O avental cirargico deve ser longo, possuir mangas compridas com
punhos elasticos, com alca, cinto e cordfes para amarracdo (BELLEN,
MAGALHAES, 1993b).

A equipe cirargica, apos ter passado pelo processo de escovacao, deve
vestir o avental cirdrgico, tocando somente a face interna do mesmo. Primeiro
deve-se segurar o avental pelos ombros e deixar que ele se desdobre
suavemente, sem agita-lo. Com ele aberto deve-se introduzir cada um dos
bracos através das mangas. Apos ter colocado o avental, deve-se solicitar a
ajuda de um integrante nao estéril da equipe, que ira somente amarrar a parte
posterior do avental no pescoco e na cintura. Deve-se ter cuidado para que o
avental ndo encoste em superficies contaminadas (HICKMAN, WALKER, 1983;
BELLEN, MAGALHAES, 1993b; FULLER, 2000d; FOSSUM, SEIM IlI, 2002;
MARQUES, 2005e).

Apés vestir o avental cirlrgico, deve-se calcar as luvas cirdrgicas
(FULLER, 2000d; FOSSUM, SEIM lll, 2002). As luvas tém diferentes
tamanhos, que vao de 6,5 a 8,5. Deve-se escolher o tamanho adequado, pois
luvas apertadas ou folgadas dificultam os movimentos durante a cirurgia
(BELLEN, MAGALHAES, 1993b). O calcamento das luvas pode ser realizado
de trés formas: através da técnica fechada; da técnica aberta ou da técnica
assistida (SILVA, ALEIXO e POTIER, 2009).

A técnica fechada assegura que a mao nunca entre em contato com a
parte externa do avental cirtrgico ou da luva cirargica. Nesta técnica trabalha-
se com as maos dentro da manga do avental (FULLER, 2000d; FOSSUM,

SEIM lll, 2002). Deve-se dar preferéncia a esta técnica, pois € a que oferece



menor possibilidade de contaminacdo (BETTS, 1988; SILVA, ALEIXO e
POTIER, 2009)

A técnica aberta nunca deve ser usada rotineiramente ao se vestir o
avental e calcar luvas. SO deve ser utilizada quando se necessita calcar luvas
estéreis sem o avental cirargico (cateterizacdo urindria, bidépsia de medula
Ossea, preparacao estérii do paciente) ou durante a cirurgia, quando é
necessario trocar as luvas contaminadas (SILVA, ALEIXO e POTIER, 2009).
Nesta técnica se pega a primeira luva segurando pela parte de dentro do punho
e introduz a luva na mao oposta, deixando o punho dobrado. Entdo se desliza
os dedos da mao enluvada pelo lado externo do punho da outra luva,
introduzindo-a na outra mao e desenrolando o punho, tendo o cuidado de né&o
tocar o braco desnudo com a luva. Finalmente desenrola-se o punho da
primeira luva introduzindo-se a mao enluvada por baixo da margem externa do
punho (FULLER, 2000d; FOSSUM, SEIM lll, 2002; MARQUES, 2005e¢).

Na técnica assistida, o auxiliar jA& paramentado auxilia na colocacdo das
luvas (SILVA, ALEIXO e POTIER, 2009). Este auxiliar deve segurar a parte
externa do punho da luva e estica-la, criando uma abertura ampla enquanto a
pessoa desliza sua méo para dentro da luva. Deve-se ter cuidado para que as
maos enluvadas do auxiliar ndo encostem na superficie ndo estéril das maos
da pessoa que esta sendo enluvada (FULLER, 2000d; FOSSUM, SEIM I,
2002).

As luvas cirurgicas geralmente vém preparadas com talco no seu
interior. Apés a colocacgéo das luvas, o talco da face externa deve ser removido
lavando-se as méos em bacia com solucao estéril ou usando uma compressa
umedecida com solucdo estéril (BELLEN, MAGALHAES, 1993b; FULLER,
2000d).

Quando disponivel a capa envolvente, esta deve ser colocada apenas
apos o emprego das luvas, se ndo disponivel pode-se utilizar uma capa dorsal
protetora individualizada, o opa -avental sem mangas, com aberturas para a
passagem dos bragos-, que deve ser amarrada na parte frontal do avental

cirdrgico, protegendo o dorso do cirurgia (MARQUES, 2005e).



Conduta no centro cirdrgico

Durante qualquer procedimento cirdrgico, 0 paciente esta exposto a
contaminagdo por bactérias devido ao rompimento da barreira natural contra
infeccbes: a superficie da pele. Bactérias contaminantes estdo presentes no
préprio paciente, no pessoal presente na sala de cirurgia e no ambiente.
Algumas regras rigorosas, chamadas de técnica asséptica, sdo necessarias
com o objetivo de minimizar o risco de contaminacdo cruzada. Estas regras
orientam que os membros da equipe cirirgica que estdo vestindo trajes
estéreis devem ficar dentro da area estéril, ou seja, onde estdo o paciente, 0s
componentes da equipe cirdrgica, as mesas com equipamentos estéreis e
qualquer outro equipamento estéril, pois a movimentacdo para fora da area
estéril pode estimular contaminacdo cruzada (FULLER, 2000d; SEIM I,
FOSSUM, 2002).

A conversacdo deve ser minima durante a cirurgia, pois a conversa
libera goticulas de umidade carregadas de bactérias e reduz a eficiéncia da
mascara, aumentando a possibilidade de contaminacdo da ferida operatéria
(SILVA, ALEIXO e POTIER, 2009). A movimentagdo na sala cirirgica devem
ser a minima necessaria, pois movimentos excessivos causam disseminacao
bacteriana nas correntes de ar formadas. (BETTS, 1988; TRACY, 1994a;
FULLER, 2000d; SEIM IIl, FOSSUM, 2002).

Os membros da equipe que estdo paramentados devem permanecer
sempre de frente para o campo estéril e de frente entre si. Quando se cruzarem
devem virar de costas um para 0 outro, pois as costas dos membros
paramentados ndo sdo consideradas estéreis (BETTS, 1988; TRACY, 1994a;
FULLER, 2000d; SEIM Ill, FOSSUM, 2002; SILVA, ALEIXO e POTIER, 2009).

Os membros da equipe que ndo estdo paramentados ndo devem
encostar em superficies estéreis. O circulante jamais deve tocar a mesa
reserva ou mesa de instrumental para distribuir o material no campo cirdrgico,
pois a poeira, fibras de algodao e outros veiculos de contaminacdo bacteriana
podem cair no campo estéril. Quando material estéril é aberto em superficie

estéril, a mdo e o braco da pessoa ndo paramentada devem ficar protegidos



pela superficie interna do envoltorio estérii (FULLER, 2000d; SEIM IIl,
FOSSUM, 2002).

Todo equipamento usado na cirurgia deve ser esterilizado previamente e
nunca se deve ter qualquer duvida quanto a esterilidade do item colocado ou
usado dentro da area estéril, pois instrumentos nao esterilizados podem ser
origem de contaminacéo (FULLER, 2000d; SEIM III,

FOSSUM, 2002; SILVA, ALEIXO e POTIER, 2009).

Os membros da equipe paramentados s6 devem manipular materiais
esterilizados, enquanto que os membros ndo paramentados s6 devem
manipular materiais nao esterilizados, pois 0os membros da equipe nao
paramentados e os itens néo esterilizados podem ser origem de contaminacao
(SILVA, ALEIXO e POTIER, 2009). Se houver duvidas se algum item esta ou
nao esterilizado, este deve ser considerado nao estéril (BETTS, 1988; TRACY,
1994a; FULLER, 2000d; SEIM lIl, FOSSUM, 2002).

As mesas s6 sdo estéreis no nivel de sua altura. Dessa forma, os itens
gue ficarem pendurados sobre a borda da mesa devem ser considerados néo
esterilizados. A borda dos recipientes que contém objetos estéreis ndo € estéril,
pois quando sé&o abertas, as bordas seladas dos recipientes nao ficam
esterilizadas (BETTS, 1988; FULLER, 2000d; SEIM IlI, FOSSUM,

2002).

Os aventais s6 sdo estéreis na parte frontal, desde a linha das axilas até
a cintura e nas mangas até cinco centimetros acima do cotovelo. As mangas
sao estéreis até oito centimetros acima do cotovelo. A parte de tras do avental
cirargico deve ser considerada ndo estéril e as maos devem sempre ficar
dentro dos limites estéreis do avental, nunca devendo se cruzar as maos na
regido axilar, pois as axilas ndo sao consideradas esterilizadas (SEIM lII,
FOSSUM, 2002). Deve-se manter o minimo contato com equipamentos
esterilizados, pois a manipulacdo excessiva dos instrumentos, coberturas,
panos e outros suprimentos favorece a contaminagédo. O equipamento s6 deve
ser manuseado durante o seu preparo ou uso (BETTS, 1988; FULLER,
2000d).



Algumas areas operatérias como a boca, o nariz, as patas e a regido
perineal ndo podem tornar-se campos estéreis. Deve-se tomar providéncias
para manter o minimo de contaminacéo nesses locais. E necesséario seguir a
técnica asséptica para evitar contaminacdo do campo operatorio por bactérias
patogénicas oriundas de outros focos (BETTS, 1988; FULLER, 2000d).

A umidade transporta bactérias da superficie ndo estéril para outra
estéril. A 4gua que entra em contato com a superficie estéril, como cobertura
de mesa, leva bactérias consigo causando a contaminacao da superficie estéril
(BETTS, 1988; TRACY, 1994a; FULLER, 2000d).

A equipe cirdrgica deve estar isenta de feridas nas méos e nos bracos
ou infeccdes respiratorias (BETTS, 1988), além de manter as unhas cortadas
curtas, ter boa higiene pessoal e remover todos os acessoérios como brincos,
pulseiras e anéis antes da cirurgia, pois estes aspectos favorecem a ocorréncia
de contaminacdo (TRACY, 1994a). Se durante o procedimento cirdrgico a luva
vier a furar esta deve ser trocada imediatamente (SILVA, ALEIXO e POTIER,
2009).

A retirada das luvas deve ser cuidadosa, a parte externa ndo deve ter
qualquer contato com a parte desnuda do nosso corpo, pois a risco de
contaminacao por patdogenos. Ao serem desprezadas as suas partes externas
devem estar voltadas para dentro. Deve -se colocar os dedos enluvados de
uma das maos sobre o punho evertido da outra luva e, com o cuidado, ndo
tocar a pele; a luva é evertida sendo delicadamente puxada para fora da mao,
sendo que, antes de completa retirada desta luva, é segurado o punho evertido
da outra luva, e repetido o movimento de remocao da luva anterior; completa-
se a remocao da luva com a retirada simultanea das mesmas, de modo que o
punho de uma delas fique dentro da outra, ambas evertidas com a face externa
voltada para dentro, sendo descartadas em recipiente apropriado (MARQUES,
2005e).



Panos de campo:

Apds a anti-sepsia sdo colocados panos de campo estéreis com
finalidade de criar e manter uma area estéril segura em torno da ferida cirtrgica
(TRACY, 1994a; FOSSUM, 2002a). Eles sdo de fundamental importancia na
prevencao de infeccbes enddgenas (MORAES NETO,

1990).

Sado conhecidos diferentes tipos de panos de campo, 0s primarios, 0s
secundarios e os fenestrados. Os panos primarios sdo aplicados sobre o
paciente, delimitando a area previamente determinada para a inciséo cirargica,
formando uma janela no centro, cobrindo todo o paciente e as faces superior e
laterais da mesa cirargica. Em seguida sdo usados os panos secundarios para
isolamento temporéario da ferida operatéria em relacdo a pele. O pano de
campo fenestrado possui uma janela de tamanho determinado no seu centro,
sendo utilizado quando o campo operatério é pequeno (MAGALHAES,
CONFORTI, 1993b).

De acordo com Wendelburg (1996), existem controvérsias relativamente
ao material do qual devem ser feitos os panos de campo. Alguns estudos
relatam ndo haver diferencas na ocorréncia de infeccbes com panos de
algodéo reutilizaveis e com materiais descartaveis impermedveis, enquanto
outros estudos indicam niveis significativos na ocorréncia de infecg6es quando
usados os panos de algodao.

Outro tipo de cobertura cirdrgica é a de plastico (adesiva). Esta
cobertura é um item comercialmente preparado. Ela é feita de plastico fino com
uma face aderente, que deve ser aplicada diretamente sobre a pele do
paciente logo apés a anti-sepsia (FULLER, 2000f).

Os campos devem ser colocados por um membro da equipe cirdrgica
que esteja paramentado (SILVA, ALEIXO e POTIER, 2009). Nao se deve
realizar movimentos excessivos com 0S panos de campo, pois sao criadas
correntes de ar que podem causar contaminagao. Os panos de campo devem
ser colocados isolando as partes nao preparadas do animal. ApGs terem sido

colocados ndo se deve ajustar os panos de campo na direcdo do local da



incisdo, pois isso pode arrastar bactérias para a porcdo de pele preparada
(FOSSUM, 2002a).

Os primeiros panos de campo primarios a serem colocados devem ser o
caudal e o cranial, porque tém mais estabilidade. Devem ser colocados
preferencialmente por duas pessoas, para diminuir a possibilidade de
contaminacao das vestes. Depois se colocam os panos laterais, que delimitam
os lados das regides operatorias, fixando-os nos anteriores por meio de pincas
de campo, para que ndo se desloquem ou caiam. Se for necessario pode-se
colocar outros campos sobre os anteriores. Em caso de procedimentos
cirdrgicos considerados contaminados ou naqueles em que se faca necessario
uma melhor protecdo da ferida operatdria, podem ser aplicados os panos
secundéarios, fixados as bordas da incisdo. Deve-se dobrar um dos lados do
pano e colocéa-lo junto a borda da ferida operatéria com a dobra menor para
cima. Entdo se fixa esta dobra ao tecido subcutaneo através de pincas de
campo ou de sutura. O campo é entdo passado para o outro lado, ficando a
dobra menor para baixo. Faz-se 0 mesmo procedimento na outra borda da
ferida cirdrgica e por fim fixam-se os dois campos secundarios nos angulos da
ferida através de sutura ou pincas de campo (MAGALHAES, CONFORTI,
1993b).
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