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UTILIZAÇÃO DE FLAP DE OMENTO PARA INDUÇÃO DA CICATRIZAÇÃO DE 

ENXERTOS CUTÂNEOS EM SUÍNOS. 

  

RESUMO - O objetivo deste estudo foi verificar a indução da cicatrização de 
enxertos cutâneos em malha após a utilização de flap de omento transposto através 
de túnel no subcutâneo até o leito receptor em suínos, e observar as alterações no 
pós-operatório, em relação à cicatrização dos enxertos entre os grupos (grupo 
omento e grupo controle). Além disso, foi realizada a avaliação macroscópica (dias 
3, 7, 10 e 14) e microscópica (14° dia) do enxertos dos grupos estudados. Foram 
utilizados 19 suínos e em cada animal foram realizadas duas feridas cirúrgicas de 
4,0 x 4,0 cm, na região ventral do tórax, entre as mamas torácicas (M1 e M2). No 
lado direito (LD) foi colocada à porção de pele (enxerto) removida do lado esquerdo 
(LE), sem a presença do flap de omento entre o enxerto e o leito receptor. No LE, foi 
fixado um flap de omento entre o enxerto cutâneo removido do LD e o leito receptor. 
As avaliações macroscópicas dos enxertos foram realizadas considerando algumas 
características, como exsudação, coloração, edema, deiscência, tecido 
desvitalizado, secreção e integração do enxerto. Já nas microscópicas, foram 
avaliadas à proliferação vascular/angiogênese, células mononucleares, células 
polimorfonucleares, proliferação fibroblástica, colagenização, reepitelização, 
queratinização, hemorragia e edema. Em relação às avaliações macroscópicas foi 
verificado que o edema diminuiu gradativamente, sendo menor no dia 14, quando 
comparado ao dia 3 (p=0,006), em ambos os grupos. A deiscência foi maior no dia 
10 em comparação aos demais dias (p=0,012), em ambos os grupos. O grupo 
controle apresentou maior incidência de tecido desvitalizado (p=0,004) que o grupo 
omento, porém sem diferença (p=0,213) entre os diferentes dias de avaliação. Foi 
verificada a presença de tecido desvitalizado em 32% dos enxertos com omento e 
53% no grupo controle. Nas demais avaliações macroscópicas não foram 
observadas diferenças estatísticas. Na avaliação microscópica, foi observada que o 
grupo omento apresentou maior colagenização (p=0,017), reepitelização (p=0,024), 
queratinização (p=0,04) e menor edema (p=0,013), quando comparado ao grupo 
controle. Concluiu-se com esse estudo que enxertos cutâneos em malha evoluíram 
satisfatoriamente em suínos, mesmo em leito receptor recém-criado e sem presença 
de tecido de granulação, desde que vascularizado e que o flap de omento propiciou 
melhores resultados macro e microscópicos relativos à integração do enxerto, com 
maior qualidade e segurança.  

Palavras-chave: angiogênese, reconstrutiva, retalho, vascularização. 
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USE OF OMENTUM FLAP FOR CICATRIZATION INDUCTION OF FREE SKIN 

GRAFTS IN SWINE. 

 

ABSTRACT- The objective of this study was to verify the induction of 

cicatrization of free skin grafts after the use of omental flap transposed through the 

subcutaneous tunnel to the recipient bed in pigs, and to verify the changes observed 

in the postoperative period, regarding the healing between the groups (omentum 

group and control group). In addition, macroscopic evaluation (days 3, 7, 10 and 14) 

and microscopic evaluation (day 14) of the grafts between the groups were 

performed. Nineteen pigs were used, each animal received two surgical wounds of 

4.0 x 4.0 cm, in the ventral region of the chest, between the thoracic mammary gland 

(M1 and M2). The graft removed from the left side (LS) was placed on the right side 

(RS) without the presence of the omental flap between the graft and the recipient 

bed. On the LS, an omental flap was fixed between the cutaneous graft removed 

from the RS and the recipient bed. Graft evaluations were performed considering 

some characteristics, such as exudation, skin color, edema, dehiscence, devitalized 

tissue, secretion and graft integration. Microscopic evaluations considered vascular 

proliferation/angiogenesis, mononuclear cells, polymorphonuclear cells, fibroblast 

proliferation, collagenization, re-epithelization, keratinization, hemorrhage and 

edema. Regarding the macroscopic evaluations, it was verified that the edema 

gradually decreased, being lower on day 14, when compared to day 3 (p=0.006), in 

both groups. The dehiscence was higher on day 10, compared to the other days 

(p=0.012), in both groups. The control group had a higher incidence of devitalized 

tissue (p=0.004) than the omentum group, but without difference (p=0.213) between 

the different evaluation days. The presence of devitalized tissue was verified in 32% 

of the grafts with omentum, and 53% in the control group. In the other macroscopic 

evaluations, no statistical differences were observed. In the microscopic evaluation, it 

was observed that the omentum group presented higher collagenization (p=0.017), 

re-epithelialization (p=0.024), keratinization (p=0.04) and lower edema (p=0.013), 

when compared to the control group. It was concluded in this study that mesh skin 

grafts evolved satisfactorily in pigs, even in newly created recipient bed and without 

granulation tissue, provided that vascularized and that the flap of omentum provided 

better macro and microscopic results regarding the integration of the graft, with 

higher quality and safety. 

 

Keywords: angiogenesis, reconstructive, flap, vascularization 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Na Medicina Veterinária, a cirurgia reconstrutiva é utilizada com o intuito de 

reparar defeitos secundários a traumatismos e ressecções de neoplasias, além de 

corrigir anormalidades congênitas e adquiridas (PAVLETIC, 2007; MACPHAIL, 

2014).  

Os enxertos cutâneos têm sido bastante utilizados na Medicina, porém seu 

uso é limitado na Veterinária, pois antes de ser submetida ao procedimento de 

enxertia, a ferida deve receber tratamento adequado, para que proporcione a 

formação de tecido de granulação viável e livre de infecção no leito receptor 

(FOWLER, 2006).  

O omento maior vem sendo utilizado, desde o século XIX, em diversos 

procedimentos cirúrgicos (PLATELL et al., 2000). Vários estudos têm sido realizados 

sobre a utilização de flap ou enxerto de omento como indutor de angiogênese, 

drenagem linfática, proteção e combate à infecção, além de reconstituição de 

tecidos. Flaps de omento têm sido utilizados com frequência em cirurgias 

gastrintestinais, vasculares e reconstrutivas, tanto em humanos quanto em animais. 

Em razão da sua capacidade de bloquear os processos inflamatórios intra-

abdominais (devido à riqueza de suas células mesoteliais), sua mobilidade e sua 

propriedade absortiva, o omento ficou conhecido como “guardião abdominal” 

(RUFFINI, 1992). 

Devido à necessidade da presença de tecido de granulação, e as 

características do omento, pretendeu-se com este estudo, verificar a possibilidade 

de aplicar o enxerto no leito receptor, em um primeiro momento cirúrgico. Dessa 

forma, se evitaria a necessidade de novo procedimento para a enxertia, após a 

formação do tecido de granulação.  

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi verificar a indução da cicatrização de 

enxertos cutâneos após a utilização de flap de omento transposto através de túnel 

no subcutâneo até o leito receptor em suínos. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 SISTEMA TEGUMENTAR 

 

2.1.1 Anatomia tegumentar 

 

O sistema tegumentar é o maior órgão do corpo e atua como a primeira linha 

de defesa contra microrganismos, dessecação e hidratação, correspondendo a 24% 

do peso corporal de um filhote e 12% de um adulto (PAVLETIC, 2010a). 

A pele é um receptor sensitivo para tato, pressão, vibração, dor, calor e frio. 

Também é responsável pela produção de vitamina D, armazenamento de água, 

gordura, eletrólitos, carboidratos e proteínas. Atua como barreira contra produtos 

químicos e radiação; e, junto da gordura subcutânea, no isolamento contra o frio e o 

calor (termo regulação). Além disso, é proteção contra fatores mecânicos 

(PAVLETIC, 2010a), químicos, físicos e biológicos presentes no ambiente e defesa 

imunológica (REESE et al., 2016). 

A pele é composta pela epiderme e derme (cório). A camada mais externa, a 

epiderme, é composta por epitélio escamoso estratificado queratinizado em sua 

superfície. É fina e avascular, possui função protetora, sendo principalmente delgada 

em áreas com abundante pelagem e mais espessa em locais em que a pelagem é 

mais escassa (PAVLETIC, 2010a; REESE et al., 2016).  

A derme é vascular e mais espessa, situando-se abaixo da epiderme, 

nutrindo-a e fornecendo a sustentação necessária. É composta por fibras colágenas, 

reticulares e elásticas, cercadas por mucopolissacarídeos. Encontram-se também 

fibroblastos, macrófagos, plasmócitos e mastócitos, além de vasos sanguíneos e 

linfáticos, nervos, folículos pilosos, glândulas sebáceas e sudoríparas, bem como 

seus ductos e fibras musculares lisas (PAVLETIC, 2010a; MACPHAIL, 2014; REESE 

et al., 2016). Segundo Pavletic (2010a) 90% das fibras dérmicas são compostas por 

colágeno. A figura 1 apresenta as estruturas da pele de um cão. 
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Figura 1. Esquema do corte histológico transversal da pele da região lateral do tórax 

de um cão. A) Epiderme. B) Derme. C) Hipoderme. D) Músculo cutâneo 
do tronco. Os vasos estão presentes em três camadas, representadas 
em: plexo subcutâneo ou subdérmico, plexo cutâneo e plexo subpapilar. 
O plexo subpapilar é composto por capilares que nutrem a epiderme. 
Folículos pilosos estão presentes em diferentes profundidades da derme e 
na parte superior da hipoderme. Fonte: modificado de Pavletic (2007). 

 

 

Segundo MacPhail (2014), os vasos musculocutâneos são vasos primários 

responsáveis pelo suprimento da pele em seres humanos, macacos e suínos, porém 

estão ausentes em cães e gatos (Figura 2). Os vasos musculocutâneos correm 

perpendiculares à pele, ao passo que os vasos que suprem a pele dos caninos e 

felinos seguem paralelamente à pele, e são vasos cutâneos diretos. Por essa razão, 

algumas técnicas utilizadas em seres humanos têm limitações em cães e gatos.  

Artérias e veias terminais ramificam-se a partir de vasos cutâneos diretos, 

formando o plexo subdérmico ou profundo. Esse plexo é responsável pelo 

suprimento de bulbos e folículos pilosos, glândulas tubulares, a porção mais 

profunda dos ductos glandulares e os músculos eretores dos pelos. O plexo 

cutâneo, ou intermediário, supre as glândulas sebáceas e reforça as redes de 

capilares que cercam os folículos pilosos, os ductos das glândulas tubulares e os 

Folículos pilosos 

Vasos sanguíneos 

Vasos sanguíneos 
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músculos eretores dos pelos. Já o plexo subpapilar, ou superficial, situa-se na 

camada externa da derme e nutre a epiderme por meio de alças capilares que se 

projetam para a epiderme. O sistema de alças capilares é menos desenvolvido em 

cães e gatos do que em humanos e suínos, sendo este o porquê de as peles canina 

e felina não formarem bolhas com queimaduras superficiais (MACPHAIL, 2014).  

O músculo panículo é composto por músculos delgados cutâneos da 

hipoderme. Em áreas em que existe o músculo do panículo como no músculo 

cutâneo do tronco, músculo platisma, esfíncter cervical superficial e profundo, 

músculo prepucial e músculo supra mamário, o plexo situa-se tanto de forma 

superficial como profunda em relação ao músculo panículo. Dessa forma, o cirurgião 

deve divulsionar o plano fascial abaixo da musculatura cutânea a fim de preservar a 

integridade do plexo subdérmico. Nos locais em que o panículo está ausente, como 

nas extremidades, o plexo subdérmico segue na superfície profunda da derme, 

devendo ser divulsionado bem abaixo da sua superfície (MACPHAIL, 2014). 

 

 

Figura 2. Representação da circulação cutânea em cães, gatos e humanos. O plexo 
subdérmico é formado e nutrido por uma ramificação terminal dos vasos 
cutâneos diretos do músculo panículo em cães e gatos. Notar o 
paralelismo dos vasos cutâneos diretos com a pele em comparação com 
a orientação perpendicular dos vasos musculocutâneos em humanos. 
Fonte: modificado de Pavletic (2007). 
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2.1.2 Cicatrização de pele 

 

 A cicatrização de ferimentos é um processo biológico que visa a restaurar a 

continuidade do tecido após uma lesão ou incisão. A cicatrização inicia logo após a 

lesão, sendo influenciada por fatores do hospedeiro, características do ferimento e 

fatores externos, podendo ser dividida em quatro fases (MACPHAIL, 2014). A 

primeira fase é a de hemostasia, que é a primeira resposta após uma lesão. Essa 

fase ocorre devido à vasoconstrição, que dura de 5 a 10 minutos, seguida pela 

formação de um tampão plaquetário e pela ativação da cascata de coagulação, com 

a formação de um coágulo de fibrina que reestabelece a hemostasia e protege o 

ferimento de infecção (HOSGOOD, 2013). Essas plaquetas também secretam 

mediadores, incluindo fatores de crescimento e liberam glicoproteínas adesivas 

(CLARK, 1996). 

A segunda fase é a fase inflamatória, que ocorre dentro de seis horas após a 

lesão, é caracterizada pela migração de leucócitos e ativação do sistema 

complemento (HOSGOOD, 2013). Após a saída das plaquetas do leito vascular, 

neutrófilos e monócitos migram ao leito da ferida com a função de fagocitose de 

bactérias, fragmentos celulares e corpos estranhos (debridamento). Essas células 

também produzem fatores de crescimento que preparam a ferida para a fase 

proliferativa (CLARK, 1996; SINGER; CLARK, 1999; MACPHAIL, 2014). 

Enquanto os neutrófilos predominam na inflamação inicial, os macrófagos 

predominam em feridas mais antigas e sua concentração atinge o pico entre 48 e 72 

horas, podendo permanecer por semanas. Os monócitos são ativados 

transformando-se em macrófagos em 24 a 48 horas. Os macrófagos são as 

principais células efetoras do processo de reparo tecidual. Os macrófagos estimulam 

a angiogênese, secretam colagenases e fatores quimiotáticos e de crescimento, 

como o fator de crescimento derivado de plaquetas (do inglês, platelet-derived 

growth factor PDGF), o fator de transformação de crescimento β (do inglês, 

transforming growth factor β TGF-β), fator de crescimento dos fibroblastos (do inglês, 

fibroblast growth factor FGF) e o fator de crescimento endotelial vascular (do inglês, 

vascular endothelial growth factor VEGF), que são as principais citocinas 

necessárias para estimular tecido de granulação (HOSGOOD, 2013).  
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A colagenase auxilia na remoção de tecido necrótico, bactérias e corpos 

estranhos, e os fatores quimiotáticos direcionam os macrófagos ao tecido danificado. 

Posteriormente, aparecem os linfócitos que melhoram o ritmo e a qualidade do 

reparo tecidual (CLARK, 1996; SINGER; CLARK, 1999; MACPHAIL, 2014). 

A terceira fase da cicatrização é a fase de reparação, caracterizada por quatro 

etapas: angiogênese, fibroplasia, epitelização e retração da ferida. A angiogênese é 

um evento complexo no qual ocorre a migração e a proliferação de células 

endoteliais para formação de novos capilares. Os novos vasos participam da 

formação do tecido de granulação provisório e suprem de nutrientes e oxigênio o 

tecido em crescimento. Nessa fase, pode-se observar a invasão de fibroblastos, que 

sintetizam e liberam colágeno (HOSGOOD, 2013).  

O colágeno é a proteína mais abundante do tecido conectivo em fase de 

cicatrização. O colágeno tipo I é o mais comum e predomina em ossos e tendões. Já 

o tipo III é o mais encontrado em tecidos moles, como vasos sanguíneos, pele e 

fáscia.  Inicialmente, o colágeno tipo III é produzido na ferida, é menos espesso do 

que o colágeno presente na pele normal e com posição paralela a pele. O colágeno 

tipo III (imaturo) é substituído progressivamente pelo colágeno tipo I (maduro), 

produzido pelos fibroblastos, é mais espesso e resistente à medida que a ferida 

amadurece (CAMPOS; BORGES-BANCO; HOSGOOD, 2013); e organizado ao 

longo das linhas de tensão, aumentando a força tênsil da ferida. A quantidade de 

colágeno atinge o máximo de deposição dentro de duas ou três semanas após a 

lesão (CAMPOS; BORGES-BANCO; ISAAC et al., 2010). O tecido cutâneo contém 

aproximadamente 80% de colágeno tipo I e 20% de colágeno tipo III, ao passo que o 

tecido de granulação, 30 a 40% de colágeno do tipo III (ROBSON; STEED; FRANZ, 

2001). Em um estudo recente na Espanha, Marcos-Garcés e colaboradores (2017) 

analisaram o colágeno por meio das técnicas de HE, Tricrômico de Masson e 

Picrosirus red, demonstrando que as três técnicas possuem resultados muito 

similares e que podem ser usadas de forma indistinta para essa análise. 

O início da epitelização ocorre com a mobilização de células da epiderme 

para a margem da ferida, seguida pela proliferação dessas células entre um e dois 

dias após a lesão, podendo estar completa em 24 a 48 horas em feridas suturadas 

com bordas justapostas. Já a retração da ferida, refere-se à contração ou redução 
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do tamanho da ferida, que pode ser evidente entre cinco e nove dias, devido à ação 

dos miofibroblastos (HOSGOOD, 2013). 

 A última fase, de maturação, é caracterizada pela redução do tecido de 

granulação e pelo espessamento das fibras de colágeno, na tentativa de recuperar a 

estrutura tecidual normal. A lise da matriz antiga é promovida por colagenases que 

são secretadas por fibroblastos e leucócitos. Essa remodelação do tecido conectivo 

da ferida começa duas a três semanas após a lesão e pode levar de meses a anos 

para ocorrer, sendo que a resistência mecânica é extremamente lenta e a cicatriz 

cutânea possuirá de 70 a 80% da resistência da pele normal (CAMPOS; BORGES-

BANCO; ISAAC et al., 2010; HOSGOOD, 2013). Com o decorrer desse processo, a 

maioria dos vasos, fibroblastos e células inflamatórias desaparecem do local da 

ferida mediante processos de emigração, apoptose ou outros mecanismos 

desconhecidos de morte celular, levando à formação de cicatriz com reduzido 

número de células. Caso haja persistência de celularidade local, ocorrerá a formação 

de cicatriz hipertrófica ou queloide (ARNOLD; WEST, 1991). 

 

2.1.3 Enxertos cutâneos 

 

Enxerto cutâneo é a transferência de um segmento de pele livre para um local 

receptor distante. A pele a ser transferida não leva consigo pedículo vascular e, por 

isso, sua viabilidade somente será assegurada se houver suprimento sanguíneo no 

leito receptor (TEIXEIRA NETO et al., 2010), absorção de líquidos teciduais e 

desenvolvimento de uma nova irrigação sanguínea (SWAIM, 2007; MACPHAIL, 

2014). O tórax e o abdome laterais são as áreas doadoras mais utilizadas (LEMARIÉ 

et al., 1995; PAVLETIC, 2010b). 

 O objetivo do enxerto de pele é restabelecer uma barreira cutânea em uma 

ferida aberta, normalmente em extremidades distais, quando for difícil a síntese por 

justaposição direta ou por flap de pele (FOWLER, 2006; PAVLETIC, 2010b; 

MACPHAIL, 2014). Os enxertos são utilizados para prevenir problemas associados à 

cicatrização por segunda intenção, diminuindo o tempo de reparação da ferida e 

consequentemente, a morbidade do paciente; além de evitar formação excessiva de 

cicatrizes, contraturas e reepitelização frágil da ferida (PAVLETIC, 1990). Também 
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podem ser utilizados para o fechamento de defeitos criados após excisão tumoral ou 

defeitos traumáticos (HEDLUND, 2006). 

Como citado por Teixeira Neto e colaboradores (2010), os enxertos podem 

ser divididos segundo o doador ou pela espessura. Em conformidade com o doador, 

podem ser classificados como enxertos autógenos, quando o local receptor e o 

doador provêm do mesmo paciente; enxertos alógenos, quando o local receptor e o 

doador provêm da mesma espécie; enxertos xenógenos, quando provêm de 

espécies diferentes (SWAIM, 2007; TEIXEIRA NETO et al., 2010).  

Do ponto de vista clínico, os enxertos autógenos são os enxertos com 

melhores resultados e utilizados como enxertos permanentes. Já os alógenos e os 

xenógenos são utilizados como revestimento temporário, pois acabam sendo 

rejeitados. O enxerto alógeno, quando enxertado, chega a ser por um curto período, 

revascularizado, porém sofre rejeição devido à presença de antígenos do doador 

que promovem reação imunológica (LEE, 2000; SWAIM, 2007; MACPHAIL, 2014). 

De acordo com a espessura, os enxertos podem ser classificados em 

espessura parcial ou laminares, que são os que contêm epiderme e parte da derme, 

e os de espessura total ou dermoepidérmico, que englobam toda a epiderme e a 

derme (PAVLETIC, 2010b; TEIXEIRA NETO et al., 2010). Os enxertos de espessura 

total são mais utilizados na Medicina Veterinária por proporcionar uma cobertura 

resistente, manter as funções glandulares e pilosas e pela grande quantidade de 

opções de locais doadores, além de não ser necessário o uso de instrumentais 

específicos (Figura 3). Os enxertos em malha são enxertos de espessura total, em 

que são realizadas incisões de 5 a 15 mm de comprimento em fileiras paralelas de 

fendas alternadas distanciadas entre si com 2 a 6 mm. O enxerto em malha, possui 

várias vantagens em relação aos demais enxertos, pois permite drenagem, 

flexibilidade, conformação, expansão e, consequentemente, facilita a aderência do 

enxerto (SWAIM, 2007; MACPHAIL, 2014). 
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Figura 3. Esquema da estrutura da pele e das possíveis espessuras dos enxertos 
cutâneos. EPP: enxerto de pele parcial; EPT: enxerto de pele total.  
Fonte: Modificado de Ratner (1998). 

 

 

O enxerto deve ser aplicado quando, houver no leito receptor, presença de 

tecido de granulação saudável e quantidade adequada de pele do doador disponível 

para a coleta. O leito receptor deve também estar livre de tecido necrótico, infecção 

e corpo estranho (FOWLER, 2006). Swaim (2007) afirma que os enxertos devem ser 

aplicados em tecido de granulação sadio, ou sobre superfície “fresca” isenta de 

infecção e debris, que se encontre vascularizada o bastante para produzir tecido de 

granulação. Da mesma forma, Pavletic (2010b) relata que apesar de enxertos de 

pele requererem um leito receptor vascularizado para a sobrevivência, não é 

necessária a presença de tecido de granulação antes da aplicação do enxerto. 

A área receptora deve ser bem vascularizada, sendo desejável a presença de 

músculos, aponeurose e granulação de boa qualidade. O tecido subcutâneo, por ser 

menos vascularizado, deve ser removido do leito receptor. A gordura residual da 

face profunda do enxerto também deve ser eliminada previamente à enxertia, com 

auxílio de tesoura (LOFÊGO FILHO et al., 2006). A fim de se possibilitar maior 

chance de sucesso à enxertia, deve-se salientar a importância de se obter um leito 

receptor com vascularização adequada, tecido de granulação viável e curativo 
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apropriado para promover melhor integração do enxerto à área receptora (TEIXEIRA 

NETO et al., 2010; MACPHAIL, 2014). 

A revascularização dos enxertos ocorre através do crescimento de novos 

vasos do leito receptor para o interior do enxerto (MACPHAIL, 2013), sendo esse 

crescimento de aproximadamente 0,5 mm/dia. Os vasos que recebem a maior parte 

do suprimento de sangue aumentam de diâmetro e perdem sua tortuosidade, 

formando arteríolas. O processo de maturação (dentro de 48 horas) e diferenciação 

continuam até o desenvolvimento de novo sistema de arteríolas, vênulas e capilares 

(SWAIM, 2007; BOHLING; SWAIM, 2012). Além dos vasos sanguíneos, também 

formam-se novos vasos linfáticos por volta do quarto ou quinto dia (BOHLING; 

SWAIM, 2012). 

O enxerto passa por três fases até a sua cicatrização (Figura 4), ou 

integração, conhecida como “pega” do enxerto. A primeira fase é a de embebição 

plasmática, que ocorre nas primeiras 48-72 horas após a enxertia. Nessa fase, o 

plasma que transuda da área receptora é absorvido pelo enxerto formando uma 

malha de fibrina que serve para sua fixação e nutrição. O líquido absorvido difunde-

se para o interior do tecido intersticial do enxerto, causando edema que atinge seu 

máximo em 48 a 72 horas após o procedimento, sendo absorvido à medida que as 

drenagens vascular e linfática melhoram. Na sequência, pequenos capilares se 

anastomosam comunicando a base do enxerto à do leito receptor. Essa fase é 

denominada fase inosculatória e pode iniciar um dia após o procedimento. Em 48 a 

72 horas, é possível observar brotos vasculares nas camadas mais internas do 

enxerto, entretanto, o enxerto encontra-se ainda fragilmente fixado, podendo estar 

cianótico. O surgimento e a proliferação de novos vasos irão garantir a sobrevivência 

da pele transplantada. O fluxo sanguíneo verdadeiro ocorre do 5º ao 7º dia do pós-

operatório, já na fase de revascularização. Pode também ocorrer a revascularização 

por meio do crescimento de novos vasos do leito para dentro do enxerto por meio de 

brotamento endotelial. A integração do enxerto depende do estabelecimento de 

conexões arteriais e de drenagem adequada, que deve ocorrer por volta do 7° ou 8° 

dia de pós-operatório (FRANCO; SILVA, 2002; MACPHAIL, 2014). 
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Figura 4. Fluxograma representando as fases de cicatrização do enxerto no pós-
operatório (PO), demonstrando como resultado final a integração do 
enxerto. 

 

 

Swaim (1980) afirma que, imediatamente após a enxertia, o enxerto aparece 

pálido, devido à deficiência de elementos hemáticos. Durante três dias consecutivos, 

aparece azulado e, somente no sétimo dia, retorna à coloração rosada, decorrente 

do restabelecimento circulatório normal. Para o autor, a formação das anastomoses 

vasculares pode acontecer já nas primeiras 24 horas após a enxertia, porém, é mais 

comum que ocorra após 48 horas. Já para Pavletic (2010b), se a circulação for 

adequada, o enxerto adquire coloração rosada em 48 horas. Nas primeiras 48 horas, 

o enxerto sobrevive devido à absorção dos fluidos dos leitos capilares. Durante esse 

período, os capilares do leito receptor se unem aos do enxerto para restabelecer a 

circulação. Já os enxertos com obstrução circulatória apresentam cianose 

(PAVLETIC, 2010b). 

O acúmulo de líquido, como seroma e hematoma, dentro ou abaixo do 

enxerto, e sua movimentação inibem a inosculação, devido à separação mecânica 
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entre o enxerto e o leito receptor, prejudicando a nutrição e a revascularização do 

enxerto (POPE, 1988; SWAIM, 2007; MACPHAIL, 2014). Uma atadura compressiva 

não aderente deve ser utilizada logo após o procedimento, não devendo ser 

removida nas primeiras 48 a 72 horas para facilitar a imobilização, a absorção de 

líquido e a adesão do enxerto, além de protegê-lo contra traumatismos (MACPHAIL, 

2014).  

A infecção é outro fator de fracasso do enxerto. Esses fatores provocam a 

falência do enxerto por rompimento das delicadas ligações de fibrina que o fixam ao 

leito receptor, impossibilitando a revascularização e a organização, devido à 

ausência de adesão. Portanto, uma técnica asséptica é de fundamental importância 

para o sucesso do enxerto (PAVLETIC, 2010b; MACPHAIL, 2014). Além das 

complicações já citadas, enxertos em tecidos submetidos à radiação, tecido adiposo 

avascular, tecido de granulação frágil e superfícies compostas de tecido escamoso 

estratificado e mesenquimal como ossos, cartilagem, tendões e nervos, 

apresentarão insucesso na cicatrização (PAVLETIC, 2010b). 

 

2.2 OMENTO 

 

2.2.1 Anatomia do omento 

 

O omento é uma larga lâmina de peritônio que liga órgão a órgão, sendo 

subdividido em omento maior e omento menor. O omento maior constitui os 

ligamentos gastrofrênico, gastrocólico e gastroesplênico. É a primeira estrutura 

observada após a incisão da parede abdominal, recobrindo a porção ventral e lateral 

do intestino. Já o omento menor, por sua vez, é formado pelos ligamentos 

hepatogástrico e hepatoduodenal, se estende entre a curvatura menor do estômago 

e a primeira porção do duodeno, fixando-se por uma curta distância ao diafragma e 

ventralmente ao fígado (HOWARD; LAHUNTA, 1994; BUDRAS et al., 2002). 

O omento maior, também denominado epíplon, se origina da parede 

abdominal dorsal e se prolonga caudalmente em carnívoros e ruminantes até a 

abertura pélvica cranial, então retrocede na direção oposta, prosseguindo 
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cranialmente até se fixar na curvatura maior do estômago, formando uma 

envaginação, denominada de bolsa omental. No equino e no suíno, ele se situa 

irregularmente entre as alças do intestino, mas também pode alcançar a abertura 

pélvica cranial (KÖNIG et al., 2016). 

O omento é composto por tecido conjuntivo trabecular, possui artérias, veias, 

vasos linfáticos e gordura, sendo que entre as trabéculas existem membranas 

mesoteliais transparentes. O estroma pode conter fibroblastos, fibrócitos, depósito 

de células de gordura e corpo linforreticular (LIEBERMANN, 2000). O suprimento 

sanguíneo provém de vasos periféricos das artérias gastroepiploicas esquerda e 

direita (HEDLUND, 2006; MACPHAIL, 2014). 

 

2.2.2 Propriedades do omento 

 

O omento possui inúmeras propriedades. Vários estudos têm sido realizados 

em diferentes modalidades cirúrgicas para comprovar sua capacidade angiogênica. 

Possui elevada capacidade de drenagem linfática, proteção, combate à infecção e 

reconstituição de tecidos (KONTUREK et al., 1994; DEL CARLO et al., 1997; 

MALONEY et al., 2003), além disso melhora o aporte de energia, oxigênio, células 

de defesa, complemento e imunoglobulinas, evita aderências indesejáveis e atua 

como reservatório de células tronco (BRUN, 2017). Em um estudo de Pinto Filho e 

colaboradores (2015), foram comparadas, proliferação e viabilidade de células-

tronco mesenquimais derivadas da bolsa adiposa interescapular, do omento maior e 

da gordura da região perirrenal de coelhos e concluiu-se que a gordura omental 

possui vantagens sobre as outras. Bahamondes e colaboradores (2017) observaram 

em seu estudo que o tecido adiposo do omento é a fonte mais adequada de células 

tronco mesenquimais caninas, quando comparado ao tecido adiposo subcutâneo, 

que atualmente é a principal fonte de coleta. Estes autores afirmam que o omento 

possui vantagens em relação ao subcutâneo, pois pode ser coletado de qualquer 

paciente, independentemente do seu estado corporal. Nesse mesmo estudo, ao 

compararem o rendimento celular entre os grupos, obteve-se 100% de sucesso no 

tecido adiposo do omento e 71% para tecido adiposo subcutâneo. Apresenta 

vantagens consideráveis para a reparação de feridas, pois, além de fornecer boa 
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vascularização, é um tecido facilmente manipulável, que possui longo pedículo 

vascular (LIEBERMANN, 2000; SHEN; SHEN, 2003; MALONEY et al., 2003). 

O omento promove angiogênese, aumentando o fornecimento de sangue, 

monócitos e macrófagos para fornecer fatores de crescimento para a ferida 

(HOSGOOD, 1990). A indução de angiogêne ocorre devido às conexões vasculares 

entre o omento e o tecido isquêmico (MALONEY et al., 2003). As células endoteliais 

microvasculares presentes na porção lipídica possuem o fator angiogênico 

responsável pela proliferação capilar e fibroblástica (GOLDSMITH et al., 1984; 

BIKFALVI et al., 1990). 

Sua utilização também é favorecida pela presença de tecido linfático, pois 

diminui a possibilidade de infecção (COURBIER et al., 1992). Caso haja infecção, o 

omento é capaz de produzir fibrina, que irá se aderir, isolando o local contaminado 

(KONTUREK et al., 1994), destruindo e absorvendo bactérias e corpos estranhos 

(PLATELL et al., 2000). Liebermann (2000) afirma que as aderências provocadas 

pelo omento encapsulam o foco de inflamação, evitando a disseminação da 

infecção, além de possuir propriedades anti-inflamatórias. O omento é altamente 

vascularizado, propiciando uma excelente drenagem linfática, importante em casos 

com grande quantidade de fluido (PLATELL et al., 2000). Segundo Gray (2005), o 

omento preenche o espaço morto, além de possuir uma rica rede vascular e linfática, 

promovendo fatores humorais requeridos ao organismo para controle da infecção 

(Figura 5). 
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Figura 5. Fluxograma demonstrando as principais características do omento.  

 Ainda em relação ao uso do omento, a omentopexia possui indicação de 

aplicação em feridas cirúrgicas realizadas em vísceras ocas, como nas gastrotomias, 

enterotomias, cistotomias, entre outras. O omento também é utilizado para cobertura 

de implantes protéticos intra-abdominais com potencial de aderência, como as telas 

de polipropileno e como aliado no controle da hemorragia, sendo suturado em 

órgãos parenquimatosos (BRUN, 2017). 

 

2.2.3 Flap de omento  

 

São considerados flap de omento aqueles utilizados em procedimentos que 

ultrapassam a cavidade peritoneal, como tórax, extremidades de membros pélvicos 

e torácicos, cabeça e pescoço, mantendo em sua base a irrigação sanguínea 

(BRUN, 2017). Segundo Lascelles e White (2001) e MacPhail (2014) os flaps de 

omento podem ser utilizados para cobrir defeito em tecidos moles, contribuir com a 
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circulação e a drenagem, melhorar a cicatrização, controlar a adesão e combater a 

infecção da mesma forma que os flaps musculares. Embora menos duráveis que os 

flaps musculares, os de omento estimulam a formação de tecido de granulação, 

permitindo o fechamento precoce com flaps ou enxertos cutâneos. 

Dois métodos podem ser utilizados para mobilizar o omento. Um envolve a 

criação de um pedículo vascular do omento com a artéria gastroepiplóica direita ou 

esquerda, liberando a face dorsal do omento. O outro envolve liberar o omento do 

pâncreas e, em seguida, fazer um flap em forma de L invertido. Ambos os métodos 

necessitam de celiotomia na linha média ventral. Possíveis complicações pós-

operatórias incluem seroma, eventração através do orifício de saída do flap e 

necrose do omento (HEDLUND, 2006; MACPHAIL, 2014). O flap de omento pode 

ser transposto através de um túnel, por via transdiafragmática ou subcutânea, 

dependendo do procedimento cirúrgico (TAVARES et al., 2011). 

Ross e Pardo (1993) relatam que durante a realização do flap, os vasos 

gastroepiplóicos devem ser mantidos para melhorar o suprimento sanguíneo. 

Cuidados para evitar torção e tração excessiva do pedículo do omento são 

essenciais, além da reposição dos órgãos abdominais que asseguram adequada 

perfusão do pedículo como estratégia para preservar suas propriedades. Deve-se 

embeber o flap de omento em solução salina aquecida a 0,9% enquanto o abdome é 

suturado, a fim de minimizar a sua vasoconstrição (SMITH; HOSGOOD; HEDLUNG, 

1995). 

Hedlund (2006) afirma que após a mobilização do omento, deve ser realizada 

uma incisão de 2 a 3 cm através da parede abdominal lateral, próxima à ferida, 

criando um túnel subcutâneo e direcionando delicadamente o omento através de seu 

interior, fixando-o na ferida com suturas absorvíveis interrompidas. Ainda, 

recomenda-se manusear com cuidado a transposição do omento para mantê-lo 

quente e úmido, de modo a evitar a vasoconstrição, mantendo sua viabilidade. A 

mesma autora também refere que pode ser colocado um enxerto de pele sobre o 

flap de omento. Segundo Brockman e colaboradores (1996), deve-se manipular com 

muita cautela o pedículo de omento, para que seja evitada sua rotação. A 

omentopexia no local de saída da cavidade abdominal para a tunelização do 

subcutâneo deve ser realizada, evitando que o omento retorne à sua posição 
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anatômica, porém sem interferir com a vascularização. Por outro lado, Lascelles e 

colaboradores (1998), acreditam não ser necessário ancorar o omento no sítio de 

saída abdominal, pois isso poderia levar ao comprometimento vascular. 

 

2.2.4 Utilização de omento em procedimentos cirúrgicos 

 

Desde o primeiro relato da utilização do omento em procedimentos cirúrgicos, 

em 1896, na correção de um shunt porto-sistêmico (DRUMMOND; MORISON, 1896 

apud LASCELES, 2006), tornou-se evidente o omento possui uma série de 

propriedades que o torna potencialmente útil no tratamento de feridas crônicas que 

não cicatrizam, envolvendo tórax, abdome e região inguinal e axilar. Pode, ainda, ser 

usado em extremidades distais, quando se utiliza um prolongamento estendido ou 

por meio da transferência microvascular (GOLDSMITH; SANTOS; BEATIIE Jr, 1967; 

HOSGOOD, 1990; BROCKMAN et al., 1996; HEDLUND, 2006; MACPHAIL, 2014). 

Goldsmith, Santos e Beatiie Jr., em 1967, comprovaram patência vascular do 

pedículo do omento, 30 dias após tunelização durante experimento realizado em 

cães. A partir desse resultado, essa técnica foi realizada em pacientes humanos com 

linfedema crônico em membros superior e inferior. Em um dos pacientes desse 

estudo, foi investigada a patência do pedículo de omento após 14 meses e, 

comprovada sua vascularização. 

 Mc Lean e Buncke, em 1972, utilizaram o enxerto de omento, transplantado a 

distância para cobrir grandes perdas de tecidos. Em 1973, Goldsmith, Chen e 

Duckett descreveram a capacidade de angiogênese do flap de omento na superfície 

cerebral de cães, comprovando ausência de efeitos deletérios ao pedículo. Logo 

depois, em 1976, Arnold, Hartrampf e Jurkiewicz relataram uma transposição de 

omento pediculado com enxerto cutâneo para cobrir uma prótese em reconstrução 

de mama tardia, após mastectomia radical em humanos. Nesse mesmo ano, Das 

demonstrou em um estudo com 200 cadáveres humanos, que a tunelização de flap 

de omento pode alcançar o tórax, os joelhos e os cotovelos e que somente 15% 

alcançaram o tornozelo e 5% o dedão do pé.  

Já no cão, em um experimento realizado em 1993, foi observado que o 

omento pode ser estendido para qualquer parte do corpo, o que minimiza a 
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necessidade do uso de técnicas microcirúrgicas nessa espécie (ROSS; PARDO, 

1993). Em 2010, Ito, Ferrigno e Alves em um experimento com cães, confirmaram a 

possibilidade do omento alcançar a metáfise distal dos ossos longos como fêmur, 

tíbia/fíbula, úmero e rádio/ulna, a partir da extensão do omento maior, por meio de 

retalho em L, mantendo seu pedículo vascular, conforme demonstrado na figura 6. 

 

Figura 6. Imagem representativa da extensão do omento. A) Exteriorizar o omento e 
o baço, depois retrair a folha dorsal cranialmente e liberá-la de seus 
anexos pancreáticos. B) Estender caudalmente a lâmina dorsal do 
omento. C) Fazer uma incisão em formato de L invertido caudalmente ao 
ligamento gastroesplênico. D) Girar o lado esquerdo caudalmente para 
obter-se a extensão completa. 
Fonte: MacPhail (2014). 

 

O omento maior também é utilizado em feridas para prover o suprimento 

sanguíneo e estimular a granulação tecidual, além de promover um leito ideal para 

posterior enxertia de pele (MALONEY et al., 2003).  

Em um estudo de Acarturk e colaboradores (2004), foram utilizados com 

sucesso flap de omento em nove pacientes com infecções esternais e intratorácicas, 

após casos de falhas na aplicação de flaps musculares, e também, para o 

preenchimento de espaço morto. Persistência ou recorrência de infecção foram 

observadas em 25% dos pacientes nos quais foram utilizados o flap do músculo 

peitoral na reconstrução e, apenas em 5% dos pacientes com flap de omento, 

sugerindo, portanto, benefícios com o uso do omento em relação ao uso do retalho 

do músculo peitoral. Nenhum paciente apresentou complicações intra-abdominais e 
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nem transoperatória e apenas um deles apresentou necrose parcial do flap de 

omento, resolvida por debridamento. 

Costa (2008) descreveu a dissecção videolaparoscópica do flap de omento e 

sua transposição para a mama, no reparo de defeitos em pacientes humanos 

portadores da Síndrome de Poland, demonstrando as diversas utilidades do omento 

em procedimentos cirúrgicos.  

Tavares e colaboradores (2011) relataram dois casos, em pacientes 

humanos, de correção de defeito em tórax, após a remoção de tumores filoides na 

mama, utilizando flap de omento e, posteriormente, enxerto de pele. Esses autores 

afirmam que o comprimento do omento possibilita o alcance de defeitos 

relativamente distantes de seu pedículo. Afirmam também, que sua consistência 

maleável permite cobrir áreas irregulares, e por ser amplamente vascularizado, ele é 

considerado um bom leito receptor para enxertia cutânea, havendo poucas 

complicações locais e, ainda, podendo ser utilizado para preenchimento, como nos 

casos de reconstrução mamária. 

Smith, Hosgood e Hedlund (1995) descreveram o primeiro relato na Medicina 

Veterinária sobre o uso de flap de omento associado ao enxerto cutâneo para 

tratamento de lesão crônica no dorso de um cão, provavelmente causada por 

queimadura química. Logo depois, em 1998, Lascelles e colaboradores utilizaram 

um flap de omento associado ao fechamento da ferida para tratar ferimentos 

crônicos axilares em felinos, e Ramos, em 2007, também utilizou um flap para cobrir 

uma ferida crônica em um gato, porém, sem a utilização de enxertos de pele. 

Em 1999, Roa e colaboradores descreveram o primeiro relato em cães, do 

uso de técnicas de microanastomose, onde o omento foi transplantado na forma de 

enxerto, para as extremidades dos membros. Nesse estudo, apenas dois dos sete 

enxertos sobreviveram. Estes autores sugeriram novos estudos associando o uso de 

enxerto de omento com outras técnicas de enxertia cutânea para possível obtenção 

de melhores resultados.  Em 2010, Ferrigno e colaboradores utilizaram um flap de 

omento maior, com a finalidade de avaliar a capacidade de sua indução vascular 

para o foco da fratura em uma união retardada de tíbia e fíbula, sendo a lesão 

posteriormente recoberta com enxerto em malha. Nesse caso, foi observado 25% de 

desvitalização do enxerto cutâneo. 
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O omento também pode ser utilizado para reconstrução de diafragma 

(BRIGHT; THACKER, 1982), parede abdominal (BRIGHT; BIRCHARD; LONG, 1982; 

SILVA, 2011) defeitos na parede torácica e absorção de fluídos de diferentes locais, 

incluindo quilotórax, cistos prostáticos e pseudocistos. Auxilia também no combate à 

infecção, como por exemplo, em abscesso prostático (WHITE; WILLIAMS, 1995), 

mediastinite (SAMPAIO et al., 2000) ou para vedar feridas cirúrgicas, como as 

oriundas de cirurgias gastrintestinais. Entretanto, Crha e colaboradores (2008) não 

encontraram diferenças estatísticas em relação à deiscência, após omentalização 

em pacientes nos quais foram realizadas enterectomias. Porém, nesse mesmo 

estudo, não foi analisada a possibilidade de aderência da região anastomosada em 

outros órgãos próximos. Segundo Lascelles (2006), a omentopexia em cirurgias 

intestinais fornece vasos sanguíneos e células inflamatórias, auxiliando na 

cicatrização. Vale ressaltar que o omento não deve ser considerado como substituto 

para uma boa técnica de sutura e que não trará viabilidade em segmento de 

intestino não viável. 

Em estudo recente, Bruzoni, Steinberg e Dutta (2016) relataram a aplicação 

de flap de omento, após craniotomia em sete crianças com síndrome de Montoya, 

demonstrando a revascularização da área cortical afetada por angiografia, com 

redução parcial ou total dos sintomas. 
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3 OBJETIVO  

 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 O objetivo deste estudo foi verificar a indução da cicatrização de enxertos 

cutâneos em malha após a utilização de flap de omento transposto através de 

túnel no subcutâneo até o leito receptor em suínos (Sus scropha domesticus). 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Verificar as características macroscópicas observadas em relação à 

cicatrização entre ambos os grupos (grupo omento e grupo controle) e entre 

os diferentes dias de avaliação (dia 3, 7, 10 e 14). 

 

 Verificar as características microscópicas observadas entre os diferentes 

grupos (grupo omento e grupo controle), após 14 dias de pós-operatório. 
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4 JUSTIFICATIVA 

 

 

Enxertos cutâneos devem ser aplicados quando houver, no leito receptor, 

presença de tecido de granulação saudável, ausência de tecido necrótico, infecção e 

corpo estranho (FOWLER, 2006). Sendo assim, os enxertos na Medicina Veterinária 

são, atualmente, aplicados no leito receptor após a formação de tecido de 

granulação, que leva em torno de três a cinco dias, ou até mais, em algumas 

situações. Isso porque, antes de ser submetida ao procedimento de enxertia, a 

ferida deve receber adequado tratamento para proporcionar um leito receptor 

adequado. 

Associado às características do omento de estimular a formação de tecido de 

granulação e a drenagem linfática, a sua capacidade de angiogênese, de auxiliar a 

cicatrização, envolver foco inflamatório, combater a infecção (KONTUREK et al., 

1994; DEL CARLO et al., 1997; LASCELLES; WHITE, 2001; MALONEY et al., 2003; 

MACPHAIL, 2014) e possuir propriedades anti-inflamatórias (LIEBERMANN, 2000), 

pretendeu-se verificar a possibilidade de aplicar o enxerto no leito receptor, em um 

primeiro momento cirúrgico. Dessa forma, se evitaria a necessidade de novo 

procedimento para a enxertia, após a formação do tecido de granulação.  

Portanto, intencionou-se diminuir o período de recuperação no pós-operatório 

incluindo a duração da hospitalização; evitar nova intervenção cirúrgica e os riscos 

anestésicos; diminuir o risco de infecção, visto que entre o primeiro procedimento 

cirúrgico e o momento da enxertia, cuidados locais e curativos frequentes devem ser 

feitos para preparar o leito receptor, diminuindo assim, o estresse causado ao 

paciente pela manipulação periódica e ao tutor; além da diminuição do custo 

relacionado aos curativos e a um novo procedimento cirúrgico.  
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5 MATERIAL E MÉTODOS 

 

5.1 ANIMAIS 

 

Foram utilizados 19 suínos (Sus scropha domesticus), de ambos os sexos, 

com 45 dias de idade, de cruzamento industrial (cruzamento entre as raças Large 

White e Landrace), com peso variando entre 18 e 22 kg. Os animais permaneceram 

em baias, por dez dias para se ambientarem. Após esse período, foi realizado 

hemograma previamente ao procedimento cirúrgico, em todos os animais, sendo 

que apenas os pacientes sem alterações hematológicas foram enquadrados no 

experimento.  

Foram realizados dois enxertos em cada animal, um em cada lado da região 

ventral do tórax, sendo o lado esquerdo (LE) com e o lado direito (LD) sem a 

aplicação de flap de omento, entre o leito receptor e o enxerto coletado do lado 

contralateral, reduzindo dessa forma, o número de animais necessários para o 

experimento. 

Após o procedimento cirúrgico, os animais permaneceram em baias, 

localizadas no Laboratório de Pesquisa de Suínos do Departamento de Clínica e 

Cirurgia Veterinária (DCCV), da Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita 

Filho”, Câmpus de Jaboticabal, até o final do experimento, sendo os procedimentos 

cirúrgicos realizados no mesmo Laboratório de Pesquisa. Foi fornecido aos suínos, 

água a vontade e ração duas vezes ao dia.  

Este projeto foi aprovado pela Comissão de Ética no Uso de Animais (CEUA), 

da FCAV/UNESP, Protocolo n° 3.278, de 03 de março de 2015. 

 

5.2 ANESTESIA 

 

 Os animais foram submetidos a jejum alimentar de seis horas previamente ao 

procedimento cirúrgico. Em relação ao protocolo anestésico, foi utilizado como 
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medicação pré-anestésica (MPA), acepromazina1 na dose de 0,05 mg/kg, 

midazolam2 na dose de 0,5 mg/kg e cetamina3 na dose de 15 mg/kg, na mesma 

seringa aplicadas por via intramuscular (IM).  

Após 10 minutos, foi realizada a indução com propofol4 na dose de 2 mg/kg 

por via intravenosa (IV) e manutenção anestésica inalatória com isofluorano5. Os 

animais foram intubados com sonda endotraqueal (6,5 a 7,5 mm) após aplicação 

tópica de spray de lidocaína 10%6. 

Como profilaxia no pré-operatório foi aplicado antibiótico a base de 

benzilpenicilina procaína, benzilpenicilina benzatina e di-hidroestreptomicina7 (1 

mL/10 kg), IM. Para analgesia, empregaram-se cloridrato de tramadol8, na dose de 

4mg/Kg, IM, e dipirona9 na dose de 25 mg/kg, IM, e foi realizada fluidoterapia com 

ringer lactato10, 6 mL/kg/hora durante o procedimento. A via de acesso venosa 

utilizada para infusão de fármacos e fluido foi a veia auricular (marginal da orelha), 

sendo a artéria auricular canulada para o monitoramento da pressão arterial durante 

o procedimento.  

 

5.3 PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 

 

Após 10 minutos da aplicação da MPA, foram realizadas a tricotomia e a 

antissepsia prévia com solução de clorexidine degermante 2% e álcool etílico a 70%. 

Após colocação do paciente em decúbito dorsal, antissepsia definitiva e colocação 

de campos cirúrgicos, foram realizadas duas feridas cirúrgicas em epiderme e 

derme, medindo 4,0 x 4,0 cm, na região ventral do tórax, entre as mamas torácicas 

(M1 e M2), com auxílio de bisturi com lâmina 20, após a delimitação da pele com 

                                            
1
 Acepran 1%, Vetnil, Louveira - SP  

2
 Midazolam 0,5%, União Química, Pouso Alegre, MG 

3
 Cetamina 10%, Vetnil, Louveira - SP 

4
 Propofol 1%, Cristália, Nova Itapira, SP 

5
 Isoforine®, Cristália, Nova Itapira, SP 

6
 Xylestesin 10%, Cristália, Nova Itapira, SP 

7
 Pentabiótico® Veterinário, Zoetis, Campinas, SP 

8
 Tramal ampola 50 mg/mL, Teuto, São Paulo, SP 

9
 Febrax® 500 mg/mL, Lema-Injex bioLOGIC, Vespasiano - MG 

10
 Eurofarma, Ribeirão Preto, SP 
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caneta dermográfica e um molde realizado com um filme de raio x (Figuras 7 e 8) e 

subsequente dissecção com pinça e tesoura de Metzenbaum.  

O segmento de pele removido foi identificado em sua porção dorsal com a 

caneta dermográfica, para que fosse posteriormente aplicado no sentido correto do 

crescimento dos pelos.  

 

 
Figura 7. Imagens demonstrativas do procedimento cirúrgico de enxertia em suínos, 

sentido caudo-cranial. A) Delimitação da pele com caneta dermográfica e 
molde para confecção de enxerto. B) Demarcação da área do enxerto dos 
dois grupos, animal número 2 (2E – grupo omento e 2D – grupo controle), 
e da linha de incisão ventral (com três pontos tracejados) para acesso ao 
omento na cavidade abdominal. E, esquerdo; D, direito. UNESP, 
Jaboticabal, 2015. 
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Figura 8. Imagem da região ventral do tórax de suíno após a remoção do tecido 

cutâneo, de ambos os grupos (grupo omento e grupo controle). UNESP, 
Jaboticabal, 2015. 

 
 

O leito receptor permaneceu protegido com gaze estéril umedecida em 

solução fisiológica durante o preparo do enxerto, que consistiu na remoção completa 

do tecido subcutâneo com auxílio de tesoura de Metzenbaum. Com um bisturi com 

lâmina 11, foram efetuadas incisões longitudinais de 0,3 cm, com intervalos de 

aproximadamente 0,5 cm entre estas, permitindo que o enxerto apresentasse 

formato de malha (Figura 9). 

 

 
Figura 9. Imagens demonstrando a preparação do enxerto em malha com tecido 

cutâneo suíno. A) Remoção de tecido subcutâneo com auxílio de tesoura 
de Metzenbaum. B) Incisões longitudinais em toda extensão do enxerto. 
C) Apresentação final do enxerto, após a realização das fenestras. 
UNESP, Jaboticabal, 2015. 
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Na região ventral do lado direito, foi colocada a porção de pele (enxerto) 

removida do lado esquerdo, sem a presença do flap de omento entre o enxerto e o 

leito receptor. No lado esquerdo, foi fixado um flap de omento com quatro pontos 

isolados simples e fio absorvível sintético multifilamentar 3-011 (Poliglactina-910) 

entre o enxerto cutâneo, que foi removido do lado contralateral, e o leito receptor. 

Todo tecido adiposo foi removido com tesoura de Metzenbaum do leito receptor, 

previamente a colocação do flap de omento (LE) e do enxerto cutâneo (LD). 

Para obtenção do flap de omento, foi realizada uma incisão pré-umbilical de 

aproximadamente 5,0 cm sobre a linha alba. Após a localização do omento, este foi 

cuidadosamente tracionado para que não fosse desinserido da curvatura maior do 

estômago e, consequentemente, comprometesse a sua irrigação, e transposto até o 

leito receptor (Figura 10A) através de um túnel realizado no subcutâneo, desde a 

porção mais cranial da linha média até a ferida cirúrgica, com auxílio de uma pinça 

hemostática Kelly até a área mais proximal da ferida cirúrgica onde foi posicionado 

sobre o leito receptor.  

A síntese do músculo reto abdominal foi realizada com fio inabsorvível 

sintético monofilamentar 012 (Náilon) em padrão Sultan, até a região mais cranial, 

local de saída do omento da cavidade abdominal, sendo deixado um espaço 

suficiente para sua passagem, evitando o estrangulamento do flap, porém não 

grande para permitir evisceração. A síntese da pele foi realizada com fio inabsorvível 

sintético monofilamentar 3-011 (Náilon) em padrão simples separado. O flap do 

omento foi mantido umedecido em gaze com solução salina a 0,9%13, enquanto o 

abdome foi suturado, a fim de minimizar a sua vasoconstrição. 

As bordas do enxerto foram fixadas ao leito receptor utilizando fio inabsorvível 

sintético monofilamentar 3-011 (Náilon), observando-se a marcação realizada na 

região dorsal do enxerto, para que o sentido do crescimento do pelo mantivesse a 

mesma orientação do pelo do tecido adjacente (Figura 10B-D). 

 

 

                                            
11

 Vicryl, Ethicon®, Vila Olímpia, SP 
12

 Náilon, Procare®, São José dos Campos, SP 
13

 Eurofarma, Ribeirão Preto - SP 
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Figura 10. Imagens representando a fixação do enxerto em suíno do grupo omento. 

A) Fixação de uma camada de omento, tunelizada através do subcutâneo, 
com quatro pontos simples separados, um em cada extremidade no leito 
receptor. B) Sobreposição do enxerto removido do lado direito (LD) sobre 
o flap de omento fixado no leito receptor. C e D) Sutura do enxerto no leito 
receptor com pontos simples separados, sendo os primeiros pontos 
realizados nas extremidades do enxerto de pele. Notar nos enxertos 
cutâneos (B-D) a presença da marcação realizada com caneta 
dermográfica, permitindo que o enxerto fosse aplicado no sentido correto 
do crescimento dos pelos. UNESP, Jaboticabal, 2015. 

 
 

Em relação à execução da técnica cirúrgica deste experimento, foi possível 

constatar se tratar de um procedimento simples, rápido e de fácil execução. O 

procedimento cirúrgico levou em média 30 minutos em cada animal, tendo sido 

realizado pelos mesmos dois cirurgiões, simultaneamente. Não houve 

intercorrências no trans-pós-operatório e nem dificuldades na tunelização do omento 

através do subcutâneo.  
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Figura 11. Imagem demonstrando o aspecto final do procedimento cirúrgico de 

enxertia realizada em suíno. UNESP, Jaboticabal, 2015. 
 
 

5.4 PÓS-OPERATÓRIO 

 

Gazes estéreis secas foram aplicadas sobre o enxerto com o auxílio de 

bandagem tipo tie over (Figura 12) no pós-operatório imediato, além de bandagem 

com atadura de crepom14 e esparadrapo13 circundando o tórax do animal, para 

proteção da ferida cirúrgica. Esse curativo foi mantido durante todo o pós-operatório, 

sendo a primeira troca realizada 72 horas (3 dias) após o procedimento cirúrgico, a 

segunda, após 7 dias e a terceira, após 10 dias. 

Foi aplicada uma nova dose de antibiótico a base de benzilpenicilina 

procaína, benzilpenicilina benzatina e di-hidroestreptomicina (1mL/10 kg, IM) no 

terceiro dia de pós-operatório, além de metadona 0,3 mg/kg e dipirona 25 mg/kg, a 

cada 12 horas, durante 3 dias consecutivos para promover analgesia. A sutura de 

pele foi removida aos 14 dias de pós-operatório, sendo a biópsia realizada neste 

mesmo dia. O fragmento de pele a ser removido foi demarcado com auxílio de 

caneta dermográfica e coletado da porção lateral da ferida cirúrgica, na região de 

transição entre o enxerto e a pele adjacente, conforme demonstrado na figura 13. Os 

animais foram mantidos na baia até completar a cicatrização pós-biópsia e depois 

foram doados para um produtor de suínos. 

                                            
14

 Cremer S.A., Blumenau, SC 
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Figura 12. Imagens demonstrando a realização de bandagem tipo tie over no pós-

operatório, em suíno após enxertia cutânea. A) Fixação de quatro 
cadarços a aproximadamente 1,0 cm das extremidades das bordas da 
ferida cirúrgica com fio de náilon 2-0. B) Aplicação de uma espessa 
camada de gaze seca sobre a ferida cirúrgica, fixada com auxílio dos 
quatro cadarços.  UNESP, Jaboticabal, 2015. 

 
 

 
Figura 13. Imagem demonstrando a região cutânea onde foi coletado o fragmento 

para biópsia (região pontilhada), na porção lateral da ferida cirúrgica, na 
região de transição entre o enxerto e a pele adjacente em suíno. 
UNESP, Jaboticabal, 2015. 

 

5.5 AVALIAÇÃO MACROSCÓPICA 

 

As avaliações macroscópicas dos enxertos foram realizadas a cada troca de 

curativo, nos dias 3, 7, 10 e 14, em estudo cego realizado por único avaliador. Foram 
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avaliados ambos os enxertos, tanto do lado direito (sem flap de omento) como do 

lado esquerdo (com flap de omento), em relação às características como exsudação, 

coloração, edema, deiscência de sutura, tecido desvitalizado e secreção (Quadro 1), 

as quais receberam um escore, de acordo com a intensidade e a porcentagem da 

área afetada, sendo a intensidade 0 relativo a 0%, a 1 relativo relativo a ≤25%, a 

intensidade 2 entre 25 a 75% e a 3 a ≥75%.  

 
Quadro 1. Classificação dos achados macroscópicos avaliados em enxertos de pele 

de suínos dos grupos omento e controle, aos 3, 7, 10 e 14 dias de pós-
operatório. 

 
 

Achados macroscópicos 

Intensidade dos achados 

Ausente Discreto Moderado Acentuado 

Edema  0 1 2 3 

Deiscência de sutura 0 1 2 3 

Tecido desvitalizado 0 1 2 3 

Quantidade de secreção 0 1 2 3 

 Ausente Serosa  Purulenta Hemorrágica 

Aspecto da secreção 0 1 2 3 

 Pálido Róseo Azulado Enegrecido 

Coloração do enxerto 0 1 2 3 

 

Fotografias dos enxertos foram obtidas a cada troca de curativo para 

acompanhamento da evolução da cicatrização, permitindo comparação mais 

detalhada entre os dois lados. As avaliações macroscópicas foram realizadas de 

acordo com a ficha disponível no Anexo. 

 

5.6 AVALIAÇÃO MICROSCÓPICA 

 

 Os fragmentos removidos, encaminhados para análise histopatológica, foram 

fixados em formol tamponado a 10% durante 48 horas e, depois, transferidos para 

álcool 70%. As biópsias foram processadas no Laboratório de Patologia Veterinária 

da UNIFRAN, conforme a rotina convencional de processamento histopatológico, 

com desidratação em diluições crescentes de álcoois e diafanização em xilol, para 

inclusão em blocos de parafina histológica. Os blocos foram cortados com 
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micrótomo, na espessura de 4 µm e corados pelo método histoquímico de rotina, 

utilizando hematoxilina e eosina (HE), para avaliação ao microscópico óptico. Para 

avaliação do colágeno, foi utilizada a coloração de Tricrômico de Masson, além da 

HE, sendo também avaliado de acordo com a intensidade em (0) ausente, (1) 

discreto, (2) moderado e (3) acentuado. 

 A análise dos cortes histopatológicos foi realizada pelo mesmo patologista e 

sem o conhecimento prévio da identificação dos grupos. Os dados obtidos foram 

classificados de acordo com a intensidade em que foram encontrados, e 

transformados em variáveis quantitativas, mediante a atribuição de índice para o 

achado histopatológico, conforme demonstrado no Quadro 2. A intensidade dos 

achados histopatológicos foi determinada como ausente (0), discreto (1), moderado 

(2) e acentuado (3). Os dados coletados foram registrados em fichas individuais para 

cada animal. Na figura 14 pode ser observada resumidamente a metodologia desse 

experimento para facilitar a compreensão.  

 

Quadro 2. Classificação e atribuição de índices aos achados histopatológicos nos 
cortes corados pelo método HE (hematoxilina e eosina). 

 
 

Achados histopatológicos 

Intensidade dos achados 

Ausente Discreto Moderado Acentuado 

Proliferação vascular/angiogênese 0 1 2 3 

Células mononucleares 0 1 2 3 

Células polimorfonucleares 0 1 2 3 

Proliferação fibroblástica 0 1 2 3 

Colagenização 0 1 2 3 

Reepitelização 0 1 2 3 

Queratinização 0 1 2 3 

Hemorragia 0 1 2 3 

Edema 0 1 2 3 

Fonte: modificado de Garros e colaboradores (2006). 
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Figura 14. Fluxograma demonstrando a metodologia utilizada no experimento. LE, 

lado esquerdo; LD, lado direito; PMN, polimorfonucleares. 

 

5.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A análise estatística foi realizada com ajuda do Software R (R Foundation for 

Statistical Computing®, Vienna, Áustria). As variáveis analisadas 

macroscopicamente nos enxertos cutâneos foram comparadas entre os tratamentos 

(grupo omento e grupo controle), os momentos (dias 3, 7, 10 e 14) e sua interação 

pelo teste de Friedman e pós-teste de Dunn. Já as avaliações microscópicas foram 

realizadas no dia 14 e foram comparadas entre os tratamentos (grupo omento e 

grupo controle) pelo teste de Mann Whitney e as proporções de complicações pós-

operatórias pelo teste exato de Fischer. O nível de significância utilizado foi 5% para 

todas as análises (p≤0,05).  
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6 RESULTADOS  

 

6.1 AVALIACÃO MACROSCÓPICA 

 

Em relação às avaliações macroscópicas, pode-se observar as alterações 

avaliadas nas figuras 15, 16 e 17. Foi verificado que o edema diminuiu 

gradativamente, sendo menor no dia 14, quando comparado ao dia 3 (p=0,006), 

apesar de não ter sido observada diferença entre os tratamentos (p=0,564). Apesar 

de não haver diferença estatística entre os tratamentos, pode-se observar em alguns 

animais, presença de edema moderado a intenso, no grupo controle (10,52%), e 

ausência de edema, no grupo omento, do mesmo animal. 

A área de deiscência de sutura foi maior no dia 10 do que no demais dias 

(p=0,012), em ambos os tratamentos. O grupo controle apresentou maior incidência 

de tecido desvitalizado (p=0,004) que o grupo omento, porém sem diferença 

(p=0,213) entre os diferentes dias de avaliação (Figura 16). Foi verificada presença 

de tecido desvitalizado em 32% dos enxertos com omento e 53% no grupo controle. 

Apesar de não ser estatisticamente significante, vale ressaltar que foi observado 

neste estudo, que dois pacientes apresentaram deiscência de sutura e perda do 

enxerto no grupo controle e nenhuma alteração foi observada no grupo omento. 

Não houve diferença entre os tratamentos (controle e omento) e nem entre os 

dias avaliados em relação à coloração do enxerto (p=0,317; p=0,443), quantidade 

(p=0,564; p=0,204) e aspecto de secreção (p=0,564; p=0,706, respetivamente) na 

avaliação macroscópica. Porém existem diferenças biologicamente marcantes em 

relação à coloração do enxerto sendo aparentemente mais vital no grupo omento 

(Figuras 16 e 17). Foi também observado em um número maior de animais do grupo 

controle, enxertos de coloração azulada a enegrecida quando comparados ao grupo 

omento (42,1% e 21% respectivamente). 

Pode-se observar neste estudo, que a integração dos enxertos ocorreu em 

100% dos animais do grupo omento (n=19) e em 89,47% (17/19) dos animais do 

grupo controle, sendo nestes observada deiscência dos pontos, perda do enxerto e 

cicatrização por segunda intenção. 



56 

 

 

 
 

Figura 15. Representação gráfica da mediana ± IQR das características 
macroscópicas avaliadas durante o pós-operatório (3, 7, 10 e 14 dias) 
de enxertos de pele realizados em 19 suínos, comparando o grupo 
controle (linha contínua) com o grupo omento (linha traçada). IQR = 
intervalo interquartil. 
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Figura 16. Características macroscópicas avaliadas em enxertos de pele de suínos 
do grupo omento durante o pós-operatório. Notar a evolução esperada da 
cicatrização durante pós-operatório de um dos animais desse grupo com 
A) 3 dias. B) 7 dias. C) 10 dias. D) 14 dias. UNESP, Jaboticabal, 2015. 

 

 
Figura 17. Características macroscópicas avaliadas em enxertos de pele de suínos 

do grupo controle durante o pós-operatório. A) 3 dias. B) 7 dias. C) 10 
dias. D) 14 dias. Notar uma evolução negativa observada em um dos 
animais desse grupo. Em A, enxerto enegrecido, em B presença de 
tecido necrótico e crostas, em C deiscência de sutura e perda de parte 
do tecido enxertado e em D contração da ferida cirúrgica e formação de 
tecido cicatricial secundário. UNESP, Jaboticabal, 2015. 
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6.2 AVALIAÇÃO MICROSCÓPICA  

 
Na figura 18, estão representadas as alterações microscópicas, nas quais 

pode-se observar que o grupo omento apresentou maior colagenização (p=0,017), 

representado nas figuras 19A e B (grupo omento) e 20A e B (grupo controle); 

reepitelização (p=0,024); queratinização (p=0,04); e menor edema (p=0,013), 

quando comparado com o grupo controle. Entretanto, a angiogênese (p=0,897), 

demonstrada na figura 21, a espongiose (p=0,691), a hemorragia (p=0,314), a 

proliferação fibroblástica (p=0,987), as células mononucleares (p=0,560) e as 

polimorfonucleares (p=0,532) foram consideradas similares entre os tratamentos. 

Em alguns animais do grupo omento foram observadas células multinucleadas em 

derme profunda e, na maioria dos animais do grupo omento houve reepitelização da 

epiderme com discretas alterações patológicas (Figura 23 e 24). 

 

 

 

Figura 18. Representação gráfica da mediana ± IQR das características 
microscópicas avaliadas durante o pós-operatório (14 dias) de 
enxertos de pele realizados em 19 suínos comparando o grupo 
controle (branco) com o grupo omento (cinza). IQR = intervalo 
interquartil. 
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Figura 19. Fotomicrografias de pele de suíno do grupo omento, submetido à enxertia 

cutânea, demonstrando intensa colagenização cutânea e discreto edema 
(cabeça de seta). Notar presença de fibras colágenas (*), em A, na 
coloração hematoxilina e eosina; e em B, na coloração Tricrômico de 
Masson objetiva de 10x. UNIFRAN, Franca, 2015. 

 

 

 

 
Figura 20. Fotomicrografias de pele de suíno do grupo controle, submetido à 

enxertia cutânea, demonstrando discreta colagenização cutânea e 
acentuado edema (cabeça de seta). Notar presença de fibras 
colágenas (*), em A, na coloração hematoxilina e eosina; e em B, na 
coloração Tricrômico de Masson, objetiva de 40x. UNESP, Jaboticabal, 
2017. 
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Figura 21. Fotomicrografia de pele de suíno do grupo omento, submetido à 

enxertia cutânea, demonstrando acentuada angiogênese em derme 
(setas), e em maior aumento no detalhe, confirmando a presença de 
novos vasos. Nota-se também acentuada hiperplasia de epitélio (*). 
Coloração hematoxilina e eosina, objetiva 4x (UNIFRAN, Franca, 
2015); e, no detalhe, objetiva de 40x. UNESP, Jaboticabal, 2017.  

 

 
Figura 22. Fotomicrografia de pele de suíno do grupo omento, submetido à 

enxertia cutânea, demonstrando a presença de células gigantes 
multinucleadas em derme profunda (setas), coloração hematoxilina e 
eosina, objetiva de 10x. UNIFRAN, Franca, 2015. 
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Figura 23. Fotomicrografia de pele de suíno do grupo omento, submetido à enxertia 

cutânea, demonstrando tecido cutâneo com adequada epitelização e 
discretos focos de infiltrados inflamatórios (setas). Coloração 
hematoxilina e eosina, objetiva 4x. UNIFRAN, Franca, 2015. 

 
 
 
 

 
Figura 24. Fotomicrografia de pele de suíno do grupo controle, submetido à enxertia 

cutânea, demonstrando ausência de epitelização (setas) em parte do 
enxerto, e áreas de hemorragia (*). Nota-se também em derme, áreas 
multifocais de acentuado infiltrado inflamatório (cabeça de seta), 
coloração hematoxilina e eosina, objetiva 10x. UNESP, Jaboticabal, 
2017. 
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Figura 25. Fotomicrografia de pele de suíno do grupo controle, submetido à enxertia 

cutânea, demonstrando tecido cutâneo com áreas multifocais de 
acentuado infiltrado inflamatório crônico ativo (objetiva 20x), e no detalhe 
(objetiva 40x), nota-se predomínio de linfócitos (seta verde), seguido por 
macrófagos (seta vermelha) e raros neutrófilos (seta amarela). 
Coloração hematoxilina e eosina. UNESP, Jaboticabal, 2017. 

 

 
Figura 26. Fotomicrografia de pele de suíno do grupo controle, submetido à enxertia 

cutânea, demonstrando tecido cutâneo com discretas áreas de 
angiogênese (cabeça de seta preta), presença de debris celulares (área 
circunscrita), crosta (seta) e presença de edema/vesícula entre epiderme 
e derme, sugerindo falha de inserção do enxerto (cabeça de seta 
amarela). Coloração hematoxilina e eosina, objetiva 10 x. UNESP, 
Jaboticabal, 2017. 
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7 DISCUSSÃO  

 

A espécie animal utilizada neste experimento foi à espécie suína (Sus 

scropha domesticus), visto que com essa espécie os resultados são melhores 

extrapolados não somente para o homem e cão, mas também para os demais 

animais (PITANGUY et al., 1988; SWINDLE, 1992). 

A pele dos suínos é estruturalmente similar à pele de humanos em relação à 

espessura e ao espaço entre os folículos pilosos, sendo por esse motivo, muito 

utilizados em experimentos envolvendo cicatrização de pele, cirurgias reconstrutivas 

e lesões por queimaduras (KERRIGAN et al., 1986; SULLIVAN et al., 2001). São 

também utilizados para treinamento cirúrgico (SWINDLE; BOBBIE, 1983), 

microcirurgia, além de modelos de estudos de diferentes doenças como cardíacas e 

nutricionais, transplantes de órgãos e treinamento envolvendo endoscopia e 

aplicação de laser cirúrgico (SWINDLE et al., 1994). Roppa (2012) afirmou que a 

composição da derme suína é 78% compatível com a derme humana, sendo 

utilizada na medicina em transplantes temporários, não podendo ser utilizada para 

transplantes definitivos, devido à sua rejeição. Nas últimas décadas, os suínos vêm 

sendo muito utilizados em experimento, em substituição a cães e primatas por serem 

mais próximos a modelos humanos, devido à sua anatomia, fisiologia (SWINDLE, 

1992) e perfil metabólico (SWINDLE et al., 2012).  

Em relação à execução da técnica cirúrgica deste experimento, foi possível 

constatar se tratar de um procedimento simples, rápido e de fácil execução 

corroborando Brockman e colaboradores (1986), que afirmam que para a realização 

dessa técnica não é necessário instrumentais especiais e nem treinamentos 

específicos. O procedimento cirúrgico levou em média 30 minutos em cada animal, 

sendo o procedimento realizado por dois cirurgiões, simultaneamente. Neste 

experimento não houveram intercorrências no pós-operatório relacionadas à 

tunelização do omento, corroborando Schumm e colaboradores (2017), que 

utilizaram flap de omento tunelizado até a região cerebral, e com Lasso, Pinilla e 

Castellano (2015) que utilizaram flap de omento para tratar linfedema secundário, 

sendo que ambos não observaram intercorrências. Entretanto Zaha e Inamine 

(2010) e Zaha e colaboradores (2017) utilizando flap de omento para preenchimento 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4584988/#B106
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4584988/#B107
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de espaço subcutâneo após mastectomia, em pacientes humanos com câncer de 

mama, encontraram 7,3% (7/96) e 12% (24/200) de complicações em relação ao flap 

de omento, respectivamente, incluindo necrose parcial do flap e injúria vascular de 

vasos gastroepiplóicos. Zaha e colaboradores (2017) concluíram também, que a 

segurança oncológica para essa técnica parece ser promissora, pois apenas 1% dos 

pacientes (2/200) apresentou recidiva tumoral em 90 dias, apesar de 6,5% terem 

apresentado margens positivas após ressecção cirúrgica.  

A tunelização através do subcutâneo demonstrou ser um procedimento 

simples, porém, cuidados devem ser tomados a fim de se evitar torção e tração 

excessiva do flap do omento para que não haja comprometimento da irrigação 

sanguínea. Criteriosa celiorrafia deve ser realizada, evitando-se desta forma, 

eventração ou estrangulamento do flap (SMITH; HOSGOOD; HEDLUNG, 1995; 

BROCKMAN et al., 1996; BRUN, 2017). Neste experimento não foi realizada a 

omentopexia no local de saída da cavidade abdominal corroborando Lascelles e 

colaboradores (1998) que acreditam não ser necessário, pois poderia levar ao 

comprometimento vascular e, contrário a Brockman e colaboradores (1996) que 

afirmam que a omentopexia deve ser realizada, evitando desta forma que o omento 

retorne para a sua posição anatômica, porém sem interferir com a vascularização. 

Durante o pós-operatório, foi utilizada uma bandagem tipo tie over, além de 

bandagem compressiva, sendo as trocas realizadas com 3, 7, 10 e 14 dias, 

corroborando alguns autores que afirmam que a bandagem deve ser aplicada no 

pós-operatório imediato, não devendo ser removida nas primeiras 48 a 72 horas, 

para facilitar a imobilização, a absorção de líquido e a adesão do enxerto, além de 

protegê-lo contra traumatismos (SWAIM, 2007; BOHLING; SWAIM 2012; MACPHAIL 

2014). As bandagens também reduzem o edema e a hemorragia, eliminam o espaço 

morto e fornecem conforto ao paciente (MACPHAIL, 2014).  

Neste estudo foi verificado que o edema diminuiu gradativamente, sendo 

menor no dia 14, quando comparado ao dia 3, em ambos os grupos. Este achado 

pode ser explicado através do mecanismo de embebição plasmática, que ocorre nas 

primeiras 2 a 3 dias após a enxertia. Nessa fase, o plasma que transuda da área 

receptora é absorvido pelo enxerto, formando uma malha de fibrina que serve para 

sua fixação e nutrição, causando edema que atinge seu máximo em 48 a 72 horas 
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após o procedimento, sendo absorvido à medida que as drenagens vascular e 

linfática melhoram (FRANCO; SILVA, 2002; MACPHAIL, 2014). Apesar de não haver 

diferença estatística entre os grupos, pode-se observar em alguns animais (10,52%), 

presença de edema moderado a intenso, no grupo controle, e ausência de edema, 

no grupo omento, do mesmo animal. Esse resultado pode ter sido encontrado devido 

ao potente sistema linfático que o omento possui, com excelente capacidade de 

drenagem linfática, absorvendo grande quantidade de edema quando necessário 

(RUFFINI, 1992; PLATELL et al., 2000).  

O grupo controle apresentou maior incidência de tecido desvitalizado que o 

grupo omento, porém sem diferença estatística significante entre os diferentes dias 

de avaliação. Foi verificada a presença de tecido desvitalizado em 32% dos enxertos 

com omento e em 53% dos casos do grupo controle. A deiscência foi maior no dia 

10 do que no demais dias em ambos os tratamentos. A taxa de tecido desvitalizado 

e de deiscência está inversamente relacionada à revascularização do enxerto. O 

surgimento e a proliferação de novos vasos são responsáveis por garantir a 

sobrevivência da pele transplantada. A integração do enxerto depende do 

estabelecimento de conexões arteriais e de drenagem adequada, que deve ocorrer 

por volta do 7° ou 8° dia de pós-operatório (FRANCO; SILVA, 2002; MACPHAIL, 

2014).  

Apesar de não ser estatisticamente significante, vale ressaltar que foi 

observado neste estudo que dois pacientes apresentaram deiscência de sutura e 

perda do enxerto no grupo controle e nenhuma alteração foi observada no grupo 

omento. A maior incidência de tecido desvitalizado e de deiscência de sutura está 

indiretamente relacionada à capacidade de vascularização e angiogênese 

proporcionada pelo omento, demonstrada por vários autores (GOLDSMITH et al., 

1984; BIKFALVI et al., 1990; HOSGOOD, 1990; KONTUREK et al., 1994; DEL 

CARLO et al., 1997; LIEBERMANN, 2000; PLATELL et al., 2000; SHEN; SHEN, 

2003; MALONEY et al., 2003; GRAY, 2005). 

Não houve diferença entre os tratamentos (controle e omento) e nem entre os 

dias avaliados em relação à coloração do enxerto, quantidade e aspecto de 

secreção, porém, existiram diferenças biologicamente marcantes em relação à 

coloração do enxerto, sendo, aparentemente mais vital no grupo omento. A maioria 



66 

 

dos enxertos apresentou-se com coloração rósea na primeira troca de curativo, aos 

três dias, corroborando Pavletic (2010b), que afirma que se a circulação for 

adequada, o enxerto adquire coloração rosada em 48 horas, sendo que sua 

sobrevivência ocorre devido à absorção dos fluidos dos leitos capilares provenientes 

do leito receptor, e contrário a Swaim (1980), que afirma que durante os três 

primeiros dias, o enxerto aparece azulado e que somente no sétimo dia, retorna à 

coloração rosada, decorrente do restabelecimento circulatório normal.  

Foi também observado em um número maior de animais do grupo controle, 

enxertos de coloração azulada a enegrecida quando comparados ao grupo omento 

(42,1% e 21% respectivamente). Este resultado pode estar relacionado à 

capacidade de vascularização do omento citada por vários autores, apresentando 

vantagens consideráveis para a reparação de feridas (LIEBERMANN, 2000; SHEN; 

SHEN, 2003; MALONEY et al., 2003). Entretanto, no grupo controle, também 

ocorreu revascularização, corroborando Swaim (2007) e Pavletic (2010b), que 

afirmam que os enxertos devem ser aplicados em tecido de granulação sadio, ou 

sobre superfície “fresca” (ferida recém criada), isenta de infecção e debris, que se 

encontre vascularizada o bastante para produzir tecido de granulação.  

Estudo similar ao nosso foi realizado por Wang e colaboradores (2012), em 

cães, utilizando-se a técnica de H-plastia para fechamento cutâneo, ao invés de 

enxerto. Estes autores observaram, no grupo omento, que o edema diminuiu mais 

rapidamente, a cicatrização ocorreu com menor tempo, a presença de exsudato foi 

menor, a absorção foi mais rápida e a coloração da pele no pós-operatório 

apresentou-se rosa em todos os animais quando comparado com o grupo controle, 

sendo no grupo controle observada coloração escurecida e presença de necrose 

nas extremidades.  

Em relação às alterações microscópicas, pode-se observar neste estudo que 

o grupo omento apresentou maior reepitelização, queratinização e colagenização e 

menor edema quando comparado com o grupo controle. Esses achados 

demonstram que o flap de omento aumentou o aporte sanguíneo no leito receptor, 

devido sua excelente vascularização, provinda de vasos periféricos das artérias 

gastroepiploicas esquerda e direita (HEDLUND, 2006; MACPHAIL, 2014), que 

aumentam o aporte de energia, oxigênio, células de defesa, complemento e 
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imunoglobulinas (BRUN, 2017), consequentemente, auxiliando na cicatrização da 

enxertia e também que possui potente sistema linfático, com excelente capacidade 

de drenagem linfática (RUFFINI, 1992; PLATELL et al., 2000). 

Por outro lado, a angiogênese, espongiose, hemorragia, proliferação 

fibroblástica, presença de células mononucleares e polimorfonucleares foram 

consideradas similares entre os tratamentos, estando esses achados relacionados 

às fases de cicatrização da ferida e não diretamente à presença do omento. Com 

esse estudo, observou-se que o omento melhora a cicatrização de enxerto em 

malha, em pele de suínos, devido ao aumento do aporte sanguíneo que ele promove 

e não a capacidade de angiogênese, observada com 14 dias. Já a quantidade 

similar de células mononucleares e polimorfonucleares em ambos os grupos pode 

ser justificada devido à presença dessas células durante a fase de inflamação da 

cicatrização da pele (MACPHAIL, 2014), que ocorre dentro de seis horas após a 

lesão, sendo caracterizada pela migração de leucócitos, neutrófilos e, além da 

ativação do sistema complemento (CLARK, 1996; SINGER; CLARK, 1999; 

HOSGOOD, 2013; MACPHAIL, 2014). Os macrófagos são as principais células 

efetoras do processo de reparo tecidual, pois estimulam a angiogênese, secretam 

colagenases, fatores quimiotáticos e de crescimento, que são as principais citocinas 

necessárias para estimular tecido de granulação (HOSGOOD, 2013).  

Pode-se observar neste estudo, que a integração dos enxertos ocorreu em 

100% dos animais do grupo omento (n=19) e em 89,47% (17/19) dos animais do 

grupo controle, sendo nestes observada deiscência dos pontos, perda do enxerto e 

cicatrização por segunda intenção. Em todos os animais do grupo omento, houve 

reepitelização da epiderme com presença de discreto infiltrado inflamatório, porém, 

no grupo controle, foi observado intenso infiltrado inflamatório e ausência de epitélio 

em 10,52% (2/19). Normalmente, a presença de células inflamatórias na fase 

inflamatória da cicatrização de feridas possui a função de debridamento e é 

caracterizada pela migração de neutrófilos e monócitos para a ferida (BALSA; CULP, 

2015). Sendo assim, quanto maior a necrose, maior a intensidade de infiltrado 

inflamatório. Reis Filho e colaboradores (2017), observaram em um estudo realizado 

com coelhos, que a utilização do enxerto cutâneo logo após a criação deste defeito 

necessita de técnica adjuvante para estimular a sua integração, pois o leito sem 
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tecido de granulação não proporciona adequada vascularização ao enxerto. Neste 

mesmo estudo, a laserterapia demonstrou ser uma técnica adjuvante efetiva, 

contribuindo para o processo cicatricial e a integração do enxerto. Sendo assim, 

estudos relacionados à vascularização do enxerto em outras espécies devem ser 

realizados, pois como foi visto no presente trabalho, em suínos, a integração do 

enxerto ocorreu inclusive no grupo controle, sem a presença de tecido de 

granulação e no trabalho acima descrito, de Reis Filho e colaboradores (2017), em 

coelhos, foi necessário técnica adjuvante para estimulação da vascularização.  

Não foram encontrados na literatura estudos histopatológicos relacionados à 

vascularização de pele induzida por flap de omento em nenhuma espécie para 

estabelecer comparação com os achados do presente trabalho, sendo apenas 

encontrado estudos e relatos de casos com avaliações macroscópicas. 

 Apesar da tunelização do omento ser uma técnica simples e de rápida 

execução, a escolha dessa técnica deve ser realizada com cautela, pois para 

obtenção do omento, é necessário o emprego de cirurgia invasiva, com maior tempo 

de duração e com mais cuidados no pós-operatório, incluindo maior controle 

analgésico. 

Acredita-se que o uso do flap de omento em locais onde haja retardo ou 

dificuldade na cicatrização, como em superfícies pouco vascularizadas incluindo 

tendões, nervos, ossos e cartilagens; em feridas crônicas que não cicatrizam ou 

após ressecções tumorais seja benéfico por evitar a necessidade de reintervenção 

cirúrgica e também por facilitar a integração do enxerto, já que o omento aumenta o 

aporte sanguíneo. Já em pacientes com feridas traumáticas, acredita-se ser mais 

interessante o tratamento tópico da lesão e a realização de enxerto, quando o leito 

receptor estiver adequado, evitando a necessidade de cirurgia mais invasiva para 

obtenção do omento. 

Recomenda-se que o omento seja mais utilizado em cirurgias por cirurgiões 

veterinários, como técnica adjuvante, pois este órgão possui inúmeras propriedades 

relacionadas à melhora na cicatrização de feridas. 

Sugere-se que mais estudos relacionados ao uso do omento como indutor de 

vascularização em feridas cutâneas sejam realizados, que diferentes dias de 
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tratamento sejam avaliados microscopicamente e que diferentes espécies sejam 

testadas para que dados mais concisos em relação a esse órgão sejam alcançados.  
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8 CONCLUSÃO 

 

Concluiu-se com esse estudo que: 

 Enxertos cutâneos em malha evoluíram satisfatoriamente em suínos, mesmo 

em leito receptor recém-criado e sem presença de tecido de granulação, 

desde que vascularizado; 

 O flap de omento propiciou melhores resultados macro e microscópicos 

relativos à integração do enxerto, com maior qualidade e segurança.  
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ANEXO 

 

Avaliação macroscópica dos enxertos 

 
No animal  Idade (dias)  Sexo M    F    

Peso inicial 
(kg) 

 Data da 
cirurgia 

 Data da 
avaliação  

 

 
LADO ___________ 

 

Edema % Localização  
Deiscência 
de sutura 

% Localização 

Ausente       0 

 

 Ausente       0 

 

Discreto       
<25%  Discreto       

<25% 

Moderado    
25-

75% 
 Moderado    

25-
75% 

Intenso         
>75% 

Intenso         
>75% 

 
 

      

Presença de 
desvitalização 

% Localização 
 Coloração do 

enxerto 
% Localização 

Ausente        
0 

 

Pálido          
0 

 

Discreto        
<25% Róseo          <25% 

Moderado     
25-

75% 
 Azulado       25-

75% 

Intenso         
>75% Enegrecido  >75% 

 
 

      

Secreção 
(quantidade) 

% Localização 
 Secreção 

(aspecto) 
Localização 

Ausente       
0 

 

 
Ausente                 

 

Discreto       
<25%  Exsudato 

inflamatório            

Moderado    
25-

75% 
 Purulento               

Intenso         
>75%  Hemorrágico          

 


