Diérese

É a manobra cirúrgica destinada a criar uma via de acesso através dos tecidos. Pode ser criada por corte ou separação dos tecidos orgânicos. O corte é realizado por instrumentos de lâminas afiadas (bisturi comum, bisturi elétrico, faca, tesoura, rugina, costótomo, trepano e serra). Divulsão é chamada a manobra de separação das fibras do tecido geralmente no sentido longitudinal com rotura dos elementos interfasciculares como no tecido muscular. É feita com instrumentos rombos: pinças hemostáticas, pinça de mixter, tesoura e afastadores.

Diérese da pele e tela subcutânea

Em 1951, Kraissl mostrou que a pele está ligada ao plano músculo-aponeurótico por meio de trabéculas conjuntivas. Quando o músculo contrai a pele se enruga em direção perpendicular à direção das fibras musculares. As incisões, portanto, devem ser feitas perpendicularmente às fibras musculares, por não interferirem na elasticidade da pele, resultando cicatrizes mais funcionais.

Antissepsia

A região operatória deve ser tratada com solução antisséptica, de preferência colorida, facilitando a observação, de modo que não fiquem zonas sem tratamento.

Isolamento

A pele tratada com o anti-séptico deve ser isolada do restante do corpo mediante campos fenestrados, quando a região é pequena ou campos primários, quando a região operatória é maior.

Instrumentos

A diérese da pele e tela subcutânea é feita de preferência por bisturi de lâmina desmontável, pela eficiência do corte e regularidade das bordas da incisão. Diérese com tesoura pode deixar bordas irregulares e o bisturi elétrico pode causar necrose pelo calor.

Marcação da Incisão

A posição da incisão pode ser desenhada por lápis dermográfico ou tinturas e por escarificação com bisturi. É útil a confecção de pequenas marcas transversais que irão servir de orientação para o posicionamento da pele, durante o fechamento da incisão.

Técnica da secção da pele e tela subcutânea

As incisões podem ser, quanto à direção, classificadas em retilíneas, angulares ou curvas. Quanto ao sentido elas devem ser realizadas da esquerda para a direita mas incisões longitudinais e da parte distal para a proximal nas incisões transversais. Quando a incisão for muito extensa ou angulada, elas podem ser executadas em mais de um tempo.

1. Incisão Magistral

Executada em um tempo, sendo que o bisturi parte de um ângulo de 90o perfurando a pele e progride o resto da incisão num angulo de 45o, voltando à posição vertical (90o) no final da incisão. Como manobra de apoio, usa-se através do indicador e polegar apoiados a cada lado do início da incisão.

2. Incisão em dois ou mais tempos

É  executada através de movimentos pequenos e sucessivos do bisturi. É usada para incisões de precisão ou do tipo angulado ou muito curva. Geralmente exige a manobra de fixação lateral da pele com a mão esquerda que vai mudando de posição de acordo com o avanço do bisturi.

3. Secção da pele e tela subcutânea com tesoura

Em superfícies planas ela exige a secção inicial da pele com bisturi em pequena extensão. A seguir ela é introduzida pelo orifício, progredindo a secção da pele por cortes sucessivos. Essa técnica também é usada para ressecções de retalhos cutâneos, como na cirurgia da fimose. O uso de tesoura exige fixação e estiramento da pele no sentido proximal e lateral para facilitar o corte.

A secção da tela subcutânea deve ser feita rapidamente até o plano da fáscia ou aponeurose e então os vasos sangrantes são tratados com compressão das bordas da ferida sob a compressa.

A técnica mais segura para secção da tela subcutânea, paralela à secção da pele, é pelo uso da tesoura, com movimentos alternados de secção e separação das fibras frouxas que correm o panículo adiposo à fáscia ou aponeurose.

Diérese das fáscias, bainhas e aponeurose de inserção

Instrumentos

A diérese é feita preferencialmente por bisturi de lâmina desmontável pela precisão e regularidade das bordas.

Técnica

Geralmente seccionam-se as fáscias conjuntamente com o plano muscular devido a sua espessura. As aponeuroses de inserção são seccionadas a bisturi, aos poucos, por cortes sucessivos, cuidando para não lesar estruturas abaixo delas. Uma secção iniciada por bisturi pode ser ampliada com tesoura por movimentos sucessivos de descolamento e corte. Como é uma estrutura pouco vasularizada, não há interesse em uso de bisturi elétrico.

Técnica de diérese sobre tentacânula

Medida usada como precaução de lesões em estruturas abaixo do plano aponeurótico. Passa-se a tentacânula sob a aponeurose através de um orifício de entrada e outro de saída, e com o fio da lâmina do bisturi voltado para cima corta-se a aponeurose. É importante descolar aponeurose de planos profundos, mediante pinçameto da borda seccionada com pinças de Kocher e tração para cima feito com instrumentos rombos (cabo de bisturi, tesoura curva).

Diérese dos músculos

Instrumentos

São usados bisturi de lâmina desmontável, bisturi elétrico ou tesoura. Para separação e divulsão das fibras são utilizados instrumentos rombos que promovem afastamentos por tração das fibras: afastadores de Farabeuf, tesoura e pinça Kelly ou Kocher.

Técnica de secção muscular

É usada a secção quando a direção das fibras é transversal à via de acesso. Dá-se preferência ao bisturi de lâmina desmontável quando o músculo está bem exposto e não existe estrutura importante próxima que possa ser lesada. Quando o músculo não está suficientemente exposto, em posição profunda, é usada a secção com tesoura, pois essa teria mais fácil acesso. Também usa-se tesoura quando há estruturas próximas que podem ser lesadas como, por exemplo, a secção dos músculos intercostais próximos ao parênquima pulmonar.

A secção feita com bisturi elétrico é útil pois promove o corte com coagulação dos vasos sangrantes. Usa-se essa técnica freqüentemente na toracotomia em casos de coartação da aorta. A lâmina da caneta do bisturi elétrico é aplicada diretamente no tecido para secção através de movimentos de pouca amplitude e progressivos com velocidade e pressão adequadas.

Técnica de divulsão muscular

É usada quando a direção das fibras musculares é paralela à incisão. Ela conserva a estrutura das fibras e produz mínima hemorragia. A secção leva à fibrose e pode levar até à atrofia muscular. A divulsão é aplicada a partir de um local onde se produz um orifício pelo afastamento das fibras com as pontas de tesouras ou pinças Kelly ou Kocher.

A partir do orifício inicial se faz ampliação a tesoura ou mediante afastadores de Farabeuf.

Diérese do tecido ósseo

Técnica

1. Dissecção óssea

Consiste na exposição do osso mediante desinserção das fibras musculares mediante bisturi, raspador ou rugina.

2. Descolamento do periósteo

Após secção do periósteo com bisturi se faz o descolamento do mesmo através de raspador ou rugina.

3. Secção óssea

A osteotomia é a manobra para designar a secção total ou parcial do osso. Na calota craniana recebe o nome de trepanação. São executados em cirurgias orotopédicas, neurológicas e torácicas (cardíaca e pulmonar).

4. Ressecção óssea parcial

Consiste na ressecção das bordas ósseas para ampliação ou retificação.

5. Fixação e manipulação óssea

Consiste da mobilização ou imobilização do osso, principalmente dos membros com a finalidade de procedimento de secção, perfuração ou síntese.

6. Perfuração óssea

Conseguida pelo emprego de brocas e fresas acionada por trépanos.

Diérese dos vasos e dissecção

A secção predomina sobre a divulsão. O tecido adjacente deve ser exposto e tracionado por uma ou duas pinças anatômicas e a tesoura deve realizar pequenos cortes sucessivos intercalados por novas exposições. Deve-se abordar o vaso pela face exposta ao cirurgião: inicialmente abre-se o túnel, onde se acha o vaso. Essa secção inicial é ampliada para os dois lados. Exposta a face voltada para o cirurgião, faz-se dissecção das faces laterais pela mobilização lateral do vaso, mediante a pinça anatômica. Em seguida se disseca a face posterior passando por detrás da estrutura uma pinça curva para tracionar um segmento de fio ou cadarço que vai circunscrever o vaso. Pela tração do fio para cima e para os lados se completa a dissecção na extensão que for necessária.

A secção vascular parcial ou total quando feita na direção transversal é geralmente executadas por tesoura de dissecção. Mas incisões longitudinais, elas são iniciadas por bisturi com lâmina No 11 e ampliadas com tesoura vascular.

Diérese dos nervos

É feita, devida à precisão das incisões, preferencialmente com bisturi. Abre-se a bainha com o fio da lâmina para cima, após ampliação da abertura se isolam as faces do nervo, sendo manipulados através de ganchos, fios macios ou lâminas de borracha, evitando-se a tração da estrutura. É importante, principalmente em secção parcial ou total (neurotomia) fazer um corte uniforme e bem regular com bisturi de lâmina ou lâmina de barbear.

Diérese dos tendões

A cirurgia necessita ser atraumática e com assepsia rigorosa devido à pequena vitalidade do tecido, conservando-se a vascularização e o sistema de deslizamento.

Para adequada dissecção, principalmente na mão, deve-se trabalhar com campo exangue, mediante torniquete pneumático por períodos até de 2 horas. Quando estão seccionados e não visíveis são identificados por mobilização do membro ou por exploração progressiva, sempre usando incisões curvas nas mãos, acompanhando as pregas de flexão, evitando as aderências durante a cicatrização.

· Importante relembrar quanto à indicação e técnicas da via de acesso.

A via de acesso é fundamental para o ato cirúrgico. Requisitos fundamentais de uma via de acesso:

1. Ter extensão suficiente para boa visibilidade do campo operatório

2. Ter bordas nítidas favorecendo cicatrização estética e firme

3. Atravessar os tecidos, respeitando a anatomia regional e um plano de cada vez

4. Não comprometer grandes vasos e nervos da região

5. Acompanhar de preferência as linhas de força da pele

6. Seccionar as aponeuroses na direção de suas fibras, para que ocorra boa cicatrização.

Hemostasia

Tem por objetivo impedir ou coibir a hemorragia. Evita a perda excessiva de sangue, propicia melhores condições técnicas e aumenta o rendimento do trabalho, favorece também a evolução normal da ferida operatória, evita a infecção e a deiscência.

Hemostasia temporária

É executada como primeiro tempo para uma hemostasia definitiva ou como meio auxiliar para executar uma determinada manobra cirúrgica. Pode ser cruenta (no campo operatório) ou incruenta (à distância do campo operatório). Os tipos de hemostasia temporária são os seguintes: pinçamento, garroteamento, ação farmacológica, parada circulatória ou oclusão endovascular.

Pinçamento

É um método cruento. A hemostasia poderá se transformar posteriormente em definitiva por ligadura, cauterização ou angiotripsia.

Em cirurgia vascular restauradora pratica-se rotineiramente a hemostasia preventiva temporária, usando-se pinças hemostáticas atraumáticas.

Todos os instrumentos têm como característica comum o fato de não produzirem danos na parede vascular quando aplicados, e não favorecem a trombose.

Estas pinças têm como característica, em sua borda interna, que entra em contato com o vaso, o fato de possuírem serrilhado próprio, o que confere sua característica atraumática.

Compressão

Pode ser cruenta ou incruenta. Executa-se pressionando com o polegar o trajeto vascular contra uma superfície óssea.

Garroteamento

É geralmente método incruento. É método cruento quando se usa fios ou cadarços diretamente no vaso. O garroteamento dos membros situa-se na raiz dos mesmos ou nas diáfises ósseas onde não existam grandes massas musculares. É preferível usar o momento do aparelho de pressão em lugar de garrote, pois aquele exerce compressão mais distribuída. Além disso, nas operações demoradas, pode se interromper temporariamente a hemostasia esvaziando o manguito pneumático.

O garroteamento por faixa de Esmarch, que é uma fita elástica de borracha, com 0,1 a 0,2 cm de espessura e com largura variável, se faz estando o membro elevado para que se esvazie o sangue venoso de estase. A faixa previamente enrolada como serpentina é passada de modo espiral sob moderada tensão, desde a extremidade até a raiz do membro.

Ação farmacológica

É feita por via sistêmica ou local. O exemplo típico da hemostasia por ação farmacológica sistêmica é a hipotensão controlada. A hemostasia por ação farmacológica local se obtém por injeção de substância que diminui o sangramento por vasoconstrição na sede da cirurgia ou fazendo-se aplicação tópica.

Parada circulatória com hipotermia

Na intervenção sobre fístulas arteriovenosas de difícil acesso e grande débito pode ser empregada a parada circulatória, após instalação de circulação extracorpórea, com a finalidade de evitar sangramento. Para que essa parada seja suportada por mais tempo, sem danos, associa-se a hipotermia.

Oclusão endovascular

Consiste  na interrupção do fluxo sangüíneo por meio de balão introduzido na luz da artéria. É utilizado principalmente nas reintervenções sobre artérias, para evitar pinçamentos externos em condições adversas.

Hemostasia definitiva


É quase sempre cruenta e interrompe para sempre a circulação do vaso sobre o qual é aplicada. Os tipos de hemostasia definitiva são: ligadura, cauterização, sutura, obturação e tamponamento.

Ligadura


É a amarração dos vasos com fios cirúrgicos. Geralmente segue-se à hemostasia temporária, mais freqüentemente ao pinçamento. Pode ser preventiva ou corretiva.

Cauterização


Consiste na parada do sangramento de um vaso, provocada pela formação de um coágulo na extremidade sangrante, devida a ação de agentes físicos como calor, eletricidade ou substâncias químicas. Usa-se o eletrocautérico mais freqüentemente em cirurgias. O termocautérico e o quimiocautérico são usados em pequenas hemorragias, como epistaxe.

Fotocoagulação


O uso de raios laser é aquisição recente, e tem várias finalidades, inclusive hemostasia. O laser de Argônio resulta da emissão monocromática da banda azul-esverdeada entre 488 e 514 nm. Esta energia é melhor absorvida pelas células vermelhas que a transformam em calor. É usado em cirurgias oftalmoscópicas.

Sutura

Certos suturas são feitas englobando vasos, com finalidade hemostática. Constituem exemplos as suturas totais de anastomoses gastrointestinais e sutura de lesões de grandes vasos.

Grampeamento

Usa grampos metálicos inoxidáveis. Facilita a hemostasia em espaço exíguo ou quando se deseja rapidez no procedimento e mínima lesão tecidual.

Obturação

É a aplicação de substâncias exógenas para ocluir a luz do vaso sangrante. Nos sangramentos ósseos, como os vasos não podem se contrair devido à inelasticidade do tecido, procura-se estancar o sangramento com a aplicação de ceras, obturando-se os espaços do tecido ósseo esponjoso.

Tamponamento

Realiza-se pela compressão de área sangrante com compressa ou gaze. É adotada em hemorragias venosas ou capilares de superfície.

Síntese


É uma operação fundamental que consiste na aproximação de tecidos seccionados ou ressecados. Visa, pela manutenção da contigüidade dos tecidos, facilitar as fases iniciais do processo de cicatrização. A síntese cirúrgica constitui, portanto, com a cicatrização, um conjunto cuja finalidade é a restauração da continuidade dos tecidos.


O material de síntese é representado geralmente pelos fios de sutura, à medida que a cicatrização se processa, tem sua função substituída pela própria cicatriz.


Atualmente, utilizam-se, também, grampeados descartáveis fabricados, em parte, com material sintético, cujo preço impede de serem utilizados rotineiramente. Contudo, a sutura manual, quando bem feita, embora mais demorada, obtém resultados dificilmente superáveis.

Instrumentos utilizados na Síntese Manual

Agulha


Utilizadas na reconstrução, com a finalidade de transfixar os tecidos, servindo de guia aos fios de sutura. É de fundamental importância a ponta da agulha, uma vez que deve favorecer uma penetração adequada no tecido, com o mínimo de traumatismo. As pontas devem ser cilíndricas ou cortantes. As agulhas devem ser retas, curvas e de cabo.

Agulhas retas


Utilizadas principalmente na reconstrução de vísceras ocas, tendões, nervos e suturas intradérmicas. As que já trazem o fio montado são atraumáticas.

Agulhas curvas


Cilíndricas ou cortantes, com raio de curvatura variável. As atraumáticas, asseguram fácil penetração nos tecidos, sem deixar lacerações.


A agulha reta é utilizada com três dedos. É fixada entre os dedos indicador e médio de um lado e o polegar de outro. Deve ser movimentada em sentido horizontal, da borda próxima para a mais distante do cirurgião. A agulha curva é transpassada em sentido inverso, isto é, da borda distante para a próxima ao cirurgião. As agulhas com cabos são introduzidas sem fio, e retiradas após a colocação do fio.

Seleção da agulha


É determinada por fatores como a acessibilidade do tecido, o tipo deste tecido, levando-se em consideração sua constituição histológica, que lhe confere maior facilidade em sua transecção ou maior dificuldade no afastamento dos tecidos, necessário ao ponto, e o diâmetro do fio de sutura.


A agulha é constituída por 3 partes: a ponta, o corpo e o olho. Normalmente, a agulha é reconhecida em termos de frações de um círculo total, ou seja, semicírculo (utilizada em sutura intestinal), três quartos de círculo, cinco oitavos de círculo (utilizada em urologia), ou semi-reta (três oitavos de círculo, utilizada em sutura de pele).


O corte transversal do corpo da agulha apresenta um perfil cilíndrico, plano ou triangular. Esse perfil, associado ao tipo da ponta da agulha, que pode ser cortante, romba ou plana, confere à agulha sua capacidade de ultrapassar os tecidos, causando uma mínima lesão tecidual. Tecidos densos como a pele, usam-se agulhas triangulares com ponta cortante. Estruturas mais delicadas, como a parede de uma artéria, usam-se agulhas cilíndricas com ponta romba. A sutura da córnea ocular requer uma agulha plana com ponta também plana.


Portanto, subentende-se que a agulha tem a finalidade de levar o material de síntese através dos tecidos, causando mínima lesão tecidual.

Pinças


Uma boa sutura depende do cuidado com as bordas. Pinças anatômicas são menos traumatizantes. Pinças com dente são utilizadas na aproximação de bordas da pele e aponeurose.

Porta-agulha


Oferece conforto ao cirurgião e melhora a condução da agulha curva. São de uso corrente os porta-agulhas de cabo tipo pinça (Mayo e Hegar) e os que fixam em cremalheios colocados no extremo dos ramos longos (
Mathier). A técnica de sutura com o uso do porta-agulha consiste em pinçar primeiramente a borda distante tracionando-a, passando-se, então, a agulha.

Material de síntese

Fios


Usados em ligaduras vasculares e aproximação dos tecidos. Fatores a serem considerados na escolha do fio: baixo custo, adequada resistência tênsil, facilidade de esterilização, maleabilidade e mínima reação tecidual.


A escolha adequada do fio de sutura deve levar em consideração suas características de comportamento físico e biológico em relação ao processo de cicatrização do tecido a ser suturado. A sutura não deve ser isquemiante devido à tensão exagerada dos fios. São usados fios finos (quatro zeros ou mais) para estruturas delicadas (intestino delgado), ou fios grossos (número zero ou um), inabsorvíveis, para tecidos com cicatrização lenta, acostumados a submeter-se a grandes tensões (tendões).

Fios absorvíveis

Catgut

Biológico, obtido da submucosa do intestino delgado de ovelhas ou da serosa de bovinos.


Conforme o tempo de absorção, os catguts podem ser simples ou cromados. Os primeiros de absorção mais rápida, em torno de oito dias, e estes de absorção mais lenta, ao redor de 20 dias. De fácil manipulação, não devem ser empregados nas suturas superficiais, em vista da sua grande permeabilidade. Comporta-se biologicamente como um corpo estranho, desencadeando uma reação inflamatória intensa ao seu redor, mais evidente no catgut simples. São mais utilizados em suturas gastrintestinais, amarraduras de vasos na tela subcutânea, cirurgias ginecológicas e urológicas.

Ácido Polificólico


Fio sintético, possui resistência tênsil maior que a do catgut. A reabsorção ocorre por hidrólise entre 60 a 90 dias após utilização. É obtido pela polimerização do ácido poliglicólico (Descon). Mais usado na sutura de músculos, fáscias, tecido celular subcutâneo. Ocasiona pouca reação inflamatória. É multifilamentado, podendo albergar bactérias em seu interior.

Acido Poligaláctico


Fio sintético (vicru), hidroliza-se e é completamente absorvido em torno de 60 dias. É utilizado em cirurgias gastrintestinais, urológicas, ginecológicas, oftalmológicas e na aproximação do tecido celular subcutâneo.

Polidioxanoma


Fio sintético (POS, Maxon), tem vantagem de ser monofilamentado e possui uma absorção lenta, com manutenção da resistência tênsil por longo período. Devido a isto é utilizado na sutura de tendões, cápsulas articulares e fechamento de parede abdominal.

Fios Não Absorvíveis

Seda


Filamento protéico. Suas fibras retorcidas ou trançadas, tratadas com polibutilato. Fácil manuseio, produzindo nós firmes.

Algodão


É multifilamentar, propiciando um fio maleável e agradável e um nó forte. Pode, por ser multifilamentado, perpetuar um processo infeccioso caso utilizado em território contaminado. Ocorre formação de granuloma de corpo estranho.

Poliéster


Sintético, multifilamentado, resistente e de grande durabilidade. Excelentes para suturas de aponeuroses, tendões e vasos. Podem apresentar-se sem cobertura (Mersilene, Sergilene) ou cobertos por polibutilato (Ethibond) ou teflon (Tevolek). Os fios de poliéster requerem um mínimo de cinco nós para uma fixação segura. Causam pouca reação tecidual e devem ser evitados quando houver infecção no local da sutura.

Nylon


Derivado das poliamidas. Caracteriza-se pela elasticidade e resistência à água. Pode ser mono ou multifilamentado. Fio de pouca reação, mas de difícil manipulação, não produz nó firme. Perde a resistência ao longo do tempo, os fios monofilamentados,  negros ou incolores são preferidos para suturas de pele. Causam pouca reação tecidual.

Polipropileno


Sintético e monofilamentado (Prielene), produz pouca reação tecidual, mantém sua resistência tênsil vários anos. Muito utilizado em sutura vascular e ideal para sutura intra-dérmica.

Material de Prótese


Quando a solução de continuidade entre as estruturas é extensa ou a síntese é feita sob demasiada tensão, dá-se a interposição de material de prótese ou implante.

De origem biológica

1. Fáscia

A autógena tem sido utilizada em hernioplastia, em operações plásticas, ginecológicas e urológicas.

2. Dura-máter

Tem sido amplamente empregada a dura-máter homóloga conservada em glicerina.

3. Pericárdio bovino

Utilizado para a confecção de válvulas cardíacas.

De origem sintética

1. Próteses metálicas

Muito usadas em ortopedia, devem ser livres de atividade elétrica.

2. Plásticas

De nylon, teflon, polipropileno ou dracon. Constituem material de fácil esterilização, resistentes, fáceis de manipular e recortar, permeáveis aos raios x. Não usados em operações infectadas.

3. Membranas Plásticas

Polímeros de metacrilabe de dióxido de silício, apresentam-se desde o estado líquido até o sólido. Esses polímeros possuem baixo grau de tenacidade e bom índice de tolerância.

Nós e suturas


O nó cirúrgico deve ser de fácil execução e deve evitar que o fio entrelaçado se solte, permitindo perfeito ajuste das bordas. Deve ser levado em consideração o tipo de nó, o treino do cirurgião, o grau de tensão dos tecidos e a natureza do fio. O nó cirúrgico consta de uma laçada que aperta e uma Segunda fixadora. Quando há necessidade, faz-se um terceiro nó. Cada laçada deve ser feita no sentido oposto ao da anterior, para que o nó também  não se afrouxe.

Tipos de sutura

Sutura em pontos separados

-Vantagens:

a) o afrouxamento de um nó não interfere no restante da sutura

b) há menor quantidade de corpo estranho

c) os pontos são menos isquemiantes

-Desvantagens:

a) mais demorada

b) mais trabalhosa

-Tipos de sutura em pontos separados:

1. Ponto simples

2. Ponto simples com nó para o interior da ferida

3. Ponto em “U” horizontal

4. Ponto em “U vertical

5. Ponto em “X” horizontal

6. Ponto em “X” horizontal com nó para o interior da ferida

7. Ponto recorrente

8. Ponto helicoidal duplo

Sutura contínua (1 nó inicial e 1 nó terminal)

-Tipos:

1. Chuleio simples

2. Chuleio ancorado

3. Sutura em barra grega

4. Sutura intratecidual, em barra grega

5. Sutura em pontos recorrentes

Suturas da pele

É a “apresentação” do cirurgião. Utilizam-se fios inabsorvíveis tipo nylon ou poliéster, que ao promoverem menos reação tecidual propiciam cicatrizes estéticas.

Suturas mais indicadas:

a) Pontos separados de fio inabsorvível

b) Pontos separados obtidos do ácido poliglicólico

c) Pontos intradérmicos separados de fio inabsorvível ou absorvível tipo poliglicólico

d) Aproximação com tiras de esparadrapo microporado

Sutura de tela subcutânea


A tela subcutânea deve ser aproximada para evitar formar espaço morto. Sutura-se com pontos separados com fio absorvível tipo catgut ou poliglicólico.

Sutura de aponeurose


Utilizam-se, completamente, as miorrafias, feitas com fios absorvíveis.

Sutura de vasos e nervos


Suturas separadas ou contínuas, mas sempre com fios inabsorvíveis. Na neurorrafia emprega-se fio inabsorvível de nylon ou poliéster.

Sutura através de grampeadores


Pelo uso de grampos metálicos e diferentes formatos de grampeamento, adaptando-se aos tecidos, promove uma síntese adequada, rápida, segura e com pequena reação tecidual.

Síntese de ferimentos sem suturas


Bastante utilizada a síntese de feridas cutâneas, por meio de aproximação de bordas com fitas de rayon ou de outros materiais dotados de microporos e providos de superfície aderente. Os microporos permitem a passagem de secreções da ferida, reduzindo a possibilidade de proliferação de germes.

Retirada dos fios de sutura cutânea


Os fios de sutura devem ser mantidos apenas enquanto úteis. Como rotina, devem ser retirados o mais breve possível, logo que a cicatriz adquira resistência. Nas incisões cutâneas menores que 4cm, são retirados entre o 4o e o 5o dia. Nas incisões mais extensas deve-se aguardar o 7o ou 8o dia.

1. Fatores de avaliação preponderantes:

2. aspecto da cicatriz, seca, sem edema, sem congestão;

3. local da ferida, livre de tensões excessivas;

4. direção da cicatriz;

5. ausência de condições que interferem na cicatrização;

6. tipos de tecido e sua capacidade intrínseca de adquirir resistência tênsil;

7. tensão a que o tecido está submetido.

