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RESUMO

Nos defeitos diafragmaticos de origem congénita ou traumdtica que impedem a
aproximacgfio das bordas da ferida, é indicado a reparagfo cirlirgica com implantes
biolégicos ou sintéticos. O objetivo deste trabalho foi avaliar os aspectos clinicos,
macroscopicos e histolégicos da integragdo tecidual do segmento intestinal homélogo
desprovido de epitélio e lamina propria da timica mucosa conservado em solugfio
supersaturada de agiicar, no reparo de defeitos de 7,0 x 4,0 cm no musculo diafragma
de 16 cies, através da via de acesso paracostal. O defeito diafragmatico foi fechado
com o segmento intestinal através de pontos simples separados, com o fio de
poliglactina 910 3-0. Os animais foram divididos em quatro grupos de igual mimero, e
reoperados aos 15, 30, 60 e 90 dias, para avaliagio macroscopica e coleta de material
para exame histologico, constituindo os grupos experimentais I, II, III e IV
respectivamente. Todos os animais apresentaram boa evolugdo clinica.
Macroscopicamente observo-se aderéncias entre a area enxertada o figado e a pleura
parietal mediastinal, sendo o pulmio encontrado aderido em apenas um animal.
Histologicamente o enxerto causou minima rea¢io inflamatoria, sendo substituido por
tecido conjuntivo denso. O segmento intestinal homélogo, desprovido de epitélio e
]dmina propria da tinica mucosa conservado em solugfo supersaturada de agiicar,
suportou os movimentos de expansio do diafragma, sendo substituido por uma fina

camada de tecido conjuntivo fibroso.

Palavras-chave: cdo, cirurgia, hérnia diafragmatica, enxerto, intestino.
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SUMMARY

Surgical repair using biological or sinthetic implants is indicated in diaphragmatic

defects, congenital or traumatic, that prevent the approximation of the wound borders.

The aim of this study was to evaluate the clinic, macroscopic and histologic features

of the tissue integration of homologous intestinal segment free of epithelium and

lamina propria of the mucous tunica preserved in supersaturated sugar solution in the
repair of defects (7.0 x 4.0 cm) in the diaphragm muscle of 16 dogs, through accession
via paracostal. The diaphragmatic defect was closed with the intestinal segment by
separated simple points using polyglactin 910 3-0 wire. The animals were divided into
four groups containing 4 dogs per group, and submitted to new surgery at 15, 30, 50
and 90 days, representing the experimental groups I, II, IIl and IV, respectively, for
macroscopic and histopathologic assays. All animals showed a good clinical
evolution. Macroscopically, adherences were observed between the implanted area
and organs, such as liver and parietal pleura. Only one animal showed adherence with
the lung. By histologic assays, the graft induced a minor inflammatory reaction with
replacement by dense connective tissne. The homologous intestinal segment free of
epithelium and lamina propria of the mucous tunica preserved in supersaturated sugar
solution supported the expansion movements of the diaphragm and was replaced by a

thin layer of fibrous connective tissue.

Key words: dog, surgery, diaphragmatic hernia, graft, intestine.




INTRODUCAO

O diafragma ¢ um miusculo estriado esquelético que se origina da fusfio das
membranas pleuroperitoniais ¢ da musculatura da parede do térax (WALLACE &
RODEN, 1995). E o musculo de maior importancia no processo da respiragcdo por
proporcionar a entrada e a saida de ar dos pulmdes conforme os seus movimentos,
além de isolar a cavidade toracica da abdominal, impede a passagem de visceras
abdominais para o espago pleural (HARE, 1986). O seu rompimento, seja de origem
traumatica ou devido a problemas congénitos (RAISER, 1994), resulta na passagem
de visceras abdominais para a cavidade toracica, sendo clinicamente denominado de
hérnia diafragmatica (BAURE & WOODFIELD, 1997; JOHNSON, 1998).

A hémia diafragmatica em pequenos animais ¢ causada, na maioria das vezes,
por traumatismo ndo penetrante sobre o abdome (WOUK & PIPPI, 1980; SULLIVAN
& REID, 1990, MAZZANTI et al., 2001). Os acidentes automobilisticos sdo o
principal agente indutor (WILSON et al, 1971; BOUDRIEAU & MUIR, 1987),
ocasionando aumento da pressdo intra-abdominal, levando ao rompimento do miisculo
diafragma permitindo que 6rgdos abdominais tenham acesso ao espago pleural
(WILSON et al., 1971; SULLIVAN & RFID,1990). Estas hérnias sdo corrigidas por
aproximagdo e sutura das bordas, principalmente nos casos simples e recentes
(GEEVER & MEREDINO, 1952; SHAIRER & KEELEY, 1957; PESEK &
KEELEY, 1958; HELPHREY, 1982; DALECK et al., 1988; RANZANI et al., 1990,
EURIDES et al., 1994). Quando congénita, constitui uma ameaga para a vida do
recém nascido (NEVILLE & CLOWES, 1954), devido a unido incompleta dos pilares
musculares que formam o diafragma (EURIDES et al., 1994). Nestes casos, podem ser
verificadas aberturas de diferentes dimensdes ou mesmo a falta de toda estrutura
misculo aponeurdtica de um ou de ambos os lados do diafragma (ROSENKRANTZ
& COTTON, 1964; TOULOUKIAN, 1978). O tratamento convencional para hérnias
diafragmaticas congénitas, como também para as grandes lesdes diafragmaticas
decorrentes de processos infecciosos, atrofia e contragdo fibrosa com perda tecidual, é
inviavel ou até¢ mesmo impossivel (DALTON Jr. et al., 1966; RODGERS et al., 1981;
DALECK et al, 1988; RANZANI et al, 1990). Havendo nestas ocasides a
necessidade de se recorrer a outros procedimentos ciriirgicos mais apropriados

(EURIDES et al., 1994).
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Este experimento teve como objetivo avaliar a viabilidade da integragfo
tecidual do enxerto homégeno de segmento intestinal livre, desprovido de epitélio
lamina propria da tinica mucosa conservado em solugdo supersaturada de agiicar, no
reparo de lesdes diafragmaticas de cées, experimentalmente induzidas. Para tanto,
foram considerados os aspectos clinicos, macroscopicos e histolégicos em diferentes

tempos de observagdo.
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REVISAO DE LITERATURA

A exposi¢do da cavidade toracica, exige certos cuidados ou principios
anestésicos, desta forma varios procedimentos tem sido utilizados na indugdo e
manutengdo anestésica de cdes submetidos a reparagio de hérnia diafragmatica, como
o pentobarbital sodico (SHAIRER & KEELEY, 1957; PESEK & KEELEY, 1958;
NIGRO, 1972; WRIGHT et al., 1987), clorpromazina e tiopental sodico (WOUK &
PIPPI, 1980), acepromazina, atropina e tiopental (BARREIROS et al, 1996),
pentobarbital ¢ a mistura de oxigénio, oxido nitroso e halotano (BRIGHT &
THACKER, 1982), clorpromazina, tiopental ¢ halotano (DALECK et al., 1988;
RANZANI et al., 1990), acepromazina, atropina, tiopental e halotano (GARSON et
al,, 1980; SULLIVAN & REID, 1990) e acepromazina, tiopental e halotano
(EURIDES et al., 1994; RAISER, 1994; FARIA et al., 2000). JA MAZZANTI et al.,
(2001) utilizaram a associa¢@o de acepromazina com fentanil, tiopental e a mistura de
oxigénio e halotano. Sdo ainda indicados bloqueadores neuromusculares no intuito de
facilitar as manobras cirtrgicas (RANZANI et al., 1990; EURIDES et al., 1994).

O acesso cirirgico para a redugfo de hérnias diafragmaticas em cies pode ser
feito através de toracotomia pelo sétimo espago intercostal (PESEK & KEELEY,
1958; LATTERI et al., 1966), oitavo espago (WOUK & PIPPI, 1980; RAISER, 1994;
BARREIROS et al., 1996, DALECK et al., 2000), nono espago (DALTON Jr. et al.,
1966; DALECK et al., 1988), e pelo 10° espago intercostal (GEEVER &
MEREDINO, 1952; SHAIRER & KEELEY, 1957, MAZZANTI et al., 2001). Pode-se
utilizar também a via paracostal (EURIDES et al., 1987; EURIDES et al., 1994) ¢ a
abdominal (ROSENKRANTZ & COTTON, 1964; WILSON et al, 1971,
TOULOUKIAN, 1978; RODGERS et al., 1981; BRIGHT & THACKER, 1982;
HELPHREY, 1982; RANZANI et al., 1990; SULLIVAN & REID, 1990; FARIA et
al,, 2000). O fator que influencia a escolha de determinada abordagem €& a
possibilidade de localizar o lado herniado e as possiveis aderéncias (JOHNSON,
1998).

O fio de seda tem sido freqiientemente empregado na sintese diafragmatica
(NEVILLE & CLOWES, 1954; GARSON et al., 1980; WRIGHT et al., 1987,
SULLIVAN & REID, 1990; FARIA et al.,, 2000). No entanto, MAZZANTI et al.




(2000b) preferiram o fio de poliamida, BRIGHT & THACKER (1982) e RAISER
(1994), o fio de nailon. A utilizagdo dos fios categute cromados (DALTON Jr. et al.,
1966; DALECK et al., 1988; RANZANI et al., 1990), dexon e prolene (RODGERS et
al, 1981) e do poliglactina 910 (HELPHREY, 1982; EURIDES et al., 1994;
BARREIROS et al., 1996; MAZZANTI et al., 2001), promoveram discreta reagéo
celular. SHAIRER & KEELEY (1957), PESEK & KEELEY (1958) e EURIDES et al.
(1987) referiram que o fio de algoddo promove intensa reagdo inflamatéria local,
aumentando a espessura das bordas da ferida.

O ponto de Wolff ¢ o mais indicado na reparag@o diafragmatica devido a sua
caracteristica pneumatica (WRIGHT et al., 1987; RAISER, 1994; FARIA et al., 2000;
MAZZANTI et al., 2000a; MAZZANTI et al., 2001). Entretanto, podem ser aplicados
pontos simples separados NEVILLE & CLOWES, 1954, SHAIRER & KEELEY,
1957; RODGERS et al., 1981; BRIGHT & THACKER, 1982; EURIDES et al., 1994),
simples continuo (GEEVER & MEREDINO, 1952; GARSON, 1980; DALECK et al.,
1988) e continuo festonado (RANZANI et al., 1990). Além disso, podem ser feitas
associagdes de pontos de sutura, tais como simples continuo reforgado com simples
separados (DALTON Jr. et al,, 1966), Wolff com simples continuo (HELPHREY,
1982), simples separados intercalados com Wolff e simples do tipo colchoeiro
(WOUK & PIPPI, 1980).

A retirada de ar da cavidade pleural, apds corregdo de hémia diafragmatica,
pode ser feita por insuflagdo pulmonar mediante a aplicagdo do dltimo plano de sutura
com toracocentese complementar (GARSON et al., 1980; WOUK & PIPPI, 1980;
RAISER, 1994; FARIA et al, 2000; MAZZANTI et al, 2001). No entanto, a
utilizagdo de um dreno colocado no espago intercostal e acoplado a um sugador
cirirgico intermitente (SULLIVAN & REID, 1990; BARREIROS et al., 1996;
WALLACE & RODEN, 1995) representa uma opgdo mais segura, por evitar o
barotrauma causado pela hiperinsuflagdo dos pulmdes (GARSON et al., 1980;
BOUDRIEAU & MUIR, 1987; SULLIVAN & REID, 1990; JOHNSON, 1998).

Diversos biomateriais tém sido utilizados como alternativas na reparagio de
grandes defeitos diafragmaticos, entre eles, os materiais protéticos, como “Ivalon”
(PESEK & KEELEY, 1958), malha de “Marlex” (ROSENKRANTZ & COTTON,
1964), “Dacron” (DALTON IJr. et al., 1966), malha de silicone (LATTERI et al,
1966; TOULOUKIAN, 1978) e maltha de mersilene (WRIGHT et al., 1987). Estes

implantes sdo empregados, apesar de agirem como corpo estranho residual,




provocarem intensa reagdo inflamatéria local e proporcionarem riscos de
contaminagfo e de infecgdo (RODGERS et al., 1981; HELPHREY, 1982).

Dentre os segmentos pediculados utilizados na reparagdo de grandes defeitos
diafragmaticos, encontram-se o lobo hepatico (NEVILLE & CLOWES, 1954), o
peritdnio ¢ misculo transverso do abdome (ROSENKRANTZ & COTTON, 1964,
HELPHREY, 1982), a porgio sero muscular de intestino delgado (NIGRO, 1972), o
omento maior (BRIGTH & THACKER, 1982), o mitsculo grande dorsal (WALLACE
& RODEN, 1995) e o misculo reto do abdome (FARIA et al., 2000). Os segmentos
autdlogos pediculados, apesar de oferecerem bons resultados, apresentam a
desvantagem de requerer uma incisdo secundéria, com extensa ressecgdo, levando a
hemorragias e a perda desnecessaria de tempo, que € vital em pacientes ja debilitados
(SHAIRER & KEELEY, 1957; RODGERS et al., 1981).

Enxertos livres sdo os mais utilizados na reconstru¢do do diafragma de ces,
destacando-se a derme autdloga (GEEVER & MEREDINO, 1952), a fascia lata
homologa (SCHAIRER & KEELEY, 1957), a dura-mater homoéloga (LATTERI et al.,
1966), a dura-mater heteréloga (RODGERS et al., 1981), o peritonio de bovino
(DALECK et al., 1988), o pericardio de eqiiino (RANZANI et al., 1990), o periténio
muscular autdlogo (EURIDES et al, 1994), o misculo grande dorsal autdlogo
(BARREIROS et al., 1996), o musculo diafragma homoélogo (MAZZANTI et al.,
2000a; MAZZANTI et al, 2001), o centro tendinoso do diafragma de ovino
(MAZZANTI et al., 2000D) e o ligamento nucal de bovino (DALECK et al., 2000). Os
enxertos homologos e heterdlogos podem ser conservados em solugdes como o liquido
de Hanks (LATTERI et al., 1966), solugdo salina plasma (RODGERS et al., 1981),
glicerina 98% (DALECK et al, 1988; RANZANI et al., 1990; MAZZANTI et al,,
2000a; MAZZANTI et al., 2000b; DALECK et al., 2000) e solug@o supersaturada de
agucar (MAZZANT] et al., 2001).

O aglicar granulado tem sido recomendado no tratamento de feridas
contaminadas (MARTINEZ et al., 1986; RAISER & BADKE, 1987; PRATA et al,,
1988). Em solugdo supersaturada superior a 250%, ¢ considerado bactericida (NETO
et al., 1997). Atuando como agente fixador e desidratante na conservagio de tecidos
em solugdes a 300% (MOTA et al., 2000).

Aderéncias tém sido verificadas em diferentes tipos de 6rgdos apds reparo de
defeitos diafragmaticos em cées, principalmente entre os segmentos implantados e os
orgdos adjacentes, pulméo e figado (DALECK et al., 1988; RANZANI et al., 1990;




EURIDES et al., 1994; BARREIROS et al., 1996; DALECK et al., 2000; MAZZANTI
et al., 2001). Entretanto, GEEVER & MEREDINO (1952) referiram aderéncias
envolvendo também estdmago, bago, omento maior e pericardio. Com a utilizagio de
materiais protéticos, ROSENKRANTZ & COTTON (1964) e TOULOUKIAN (1978)
observaram intensas aderéncias com figado, estomago e bago.

O uso de enxertos autologos na reconstru¢do de grandes defeitos
diafragmaticos em cides, como derme (GEEVER & MEREDINO, 1952), peritonio
muscular (EURIDES et al., 1994) e misculo grande dorsal (BARREIROS et al,,
1996), proporcionaram intensa reagdo inflamatéria, presenga de infiltrado de células
mononucleares e polimorfonucleares, sendo substituidos por tecido conjuntivo denso.
Resultados semelhantes foram verificados com periténio de bovino (DALECK et al.,
1988) e pericardio de eqiiino (RANZANI et al., 1990) conservados em glicerina, e
com o misculo diafragma homdlogo conservado em solugdo supersaturada de agiicar
(MAZZANTI et al., 2001).

O periodo de tempo para a reparagdo da ferida diafragmatica por tecido
conjuntivo denso ¢ variado. SHAIRER & KEELEY (1957) relataram que a
substituigdo da fascia lata ocorreu apds quatro meses de implantagdo. LATTERI et al.,
(1966) aos trés meses com dura-mater homéloga. RODGERS et al., (1981) aos seis
meses usando a dura-mater humana. RANZANI et al.,, (1990) com pericirdio de

eqiiino, apos dois meses.




MATERIAIS E METODOS

Foram utilizados 16 cdes, adultos, machos e fémeas, sem raga definida, com
peso variando de 15 a 25kg, para serem submetidos ao reparo de defeitos provocados
no musculo diafragma com segmento intestinal livre desprovido de epitélio e 1amina
propria da tanica mucosa.

Os cdes foram submetidos a exames clinicos e laboratoriais (hemograma
completo, fezes e urina) e vermifugados com albendazole’. Permaneceram sob
observagdes clinica por um periodo de sete dias em alojamentos individuais e
alimentados duas vezes ao dia com ragfo comercial®. Decorrido este periodo, os
animais foram operados e separados ao acaso em quatro grupos de igual niimero.
Reoperados aos 15, 30, 60 e 90 dias, constituindo os grupos experimentais I, II, I1I e
IV respectivamente.

Para o preparo dos enxertos, foram colhidos segmentos do intestino delgado
(jejuno e ileo) de animais que vieram a obito, por causa ndo infecciosa, no Hospital
Veterinario da Faculdade de Medicina Veterinaria de Uberlandia. Os segmentos foram
evertidos com o auxilio de pingas de Allis e lavados, varias vezes, com solugio
fisiologica a 0,9%°. Um tubo de ensaio foi introduzido sob tensdo no lume dos
segmentos intestinais. Com compressas umedecidas em solugdo fistologica a 0,9% os
segmentos foram submetidos a uma leve pressdo para remogdo do epitélio e da lamina
propria da tinica mucosa. Em seguida os enxertos foram lavados em solugfo
fisiologica a 0,9% e imersos em agua destilada contendo 60mg de enrofloxacina® por
um periodo de 20 minutos. Foram colocados separadamente em frascos estéreis com
solugiio de aglicar refinado® a 300% previamente homogenizada, permanecendo
submersos a temperatura ambiente por um periodo minimo de 30 dias. O enxerto foi
retirado do frasco de conservagdo 30 minutos antes do implante, lavado
abundantemente em solugdo fisioldgica a 0,9% e imerso na mesma solu¢fo contendo
60mg de enrofloxacina.

Decorridas 12 horas de jejum para alimentos sélidos e seis horas para liquidos,
os animais foram pré-anestesiados com maleato de acepromazina’ 0,2% (0,1mg/Keg,
IV) e tiveram a regidio toraco-abdominal tricotomizada. Administrou-se o antibiético
enrofloxacina (5,0mg/kg, IV) e o antinflamatério e analgésico flunexin meglumine®
(1,1mg/kg, IV) 30 minutos antes da intervengdo cirirgica. A indugdo anestésica foi

realizada com tiopental sédico” 2,5% (4,0 mg/kg, IV) e a anestesia mantida com




oxigénio € halotano’, por meio de um circuito circular com absorvedor de COs.
Adquirido o plano anestésico, os animais foram submetidos a respiragdo controlada
através de ventilador mecéanico acionado a ar comprimido, mantendo uma pressdo
intratraqueal de no maximo 20cm de H,O.

Para a anti-sepsia do campo operatorio, usou-se a solugdo de polivinil
pirrolidond seguido da aplicagdo de alcool-iodo-dlcool. Foi praticada uma inciséo
arciforme de convexidade cranial, distando cerca de 2,0cm caudal aos dois rebordos
costais, medindo aproximadamente 15,0cm de comprimento, incidindo a pele e os
misculos abdominais. Apés a identificagio do musculo diafragma, com o auxilio de
uma lamina radiografica estéril de dimensdes de 7,0 x 4,0cm, demarcou-se uma area
central da por¢do musculo-tendinosa, com quatro pontos auxiliares de fio de algod:?lok
P-10. Com bisturi, removeu-se por entre os pontos auxiliares um segmento do
musculo diafragma (Figura 1). O enxerto de aproximadamente 8,0 x 5,0cm foi fixado
as bordas da abertura diafragmatica com a submucosa voltada para a cavidade
abdominal, com pontos simples separado, usando o fio de poliglactina 910", n® 3-0
(Figura 2).

O restabelecimento da pressdo negativa intratoracica deu-se através da
introdugfio de um dreno no sexto espago intercostal, mediante a anestesia intrapleural
com bupivacaina” 0,5% (1,0mg/kg), acoplado a uma garrafa de fechamento hidraulico
conectada a um sugador cirargico intermitente.

O misculo transverso do abdome e o peritonio parietal foram aproximados
com pontos em forma de “X”, como também os outros musculos abdominais e suas
respectivas aponeuroses, com categute cromado” n® 0. O misculo cutineo do abdome
foi aproximado com sutura continua utilizando-se o categute cromado n® 0. Para a
sintese de pele utilizou-se pontos de wolff com fio de nailon® n® 3-0.

Para minimizar a dor trans e pos-operatoria, aplicou-se tramadol® (3,0mg/kg,
IV) trés minutos antes da incisdo de pele e, nos cinco primeiros dias apos cirurgia, a
cada 12 horas (IM). O pés-operatério (PO) constou da administragdo do antibiotico
enrofloxacina (5,0mg/kg, IM) uma vez ao dia por cinco dias, do antinflamatoério e
analgésico flunexin meglumine (1,1mg/kg, IM) uma vez ao dia por trés dias e de

curativos didrios com soro fisiologico e polivinil pirrolidona.




Figura 1. Area excisada na regido central da porgdo musculo-tendinosa do

diafragma de cdo delimitada por pontos simples auxiliares.

Figura 2. Enxerto intestinal livre desprovido de epitélio e lamina propria da tunica

mucosa, suturado a 4rea excisada do diafragma com pontos simples

separados.




Os pontos cutineos foram removidos com 10 dias de PO. Decorridos os
periodos preestabelecidos de 15, 30, 60 e 90 dias, os animais foram reoperados, com a
utilizagdo dos mesmos procedimentos anteriores, e submetidos & toracotomia pelo
oitavo espago intercostal para a analise macroscdpica do enxerto. Foi sacrificado um
animal de cada grupo, com injecdio intravenosa de tiopental sodico (12,5mg/kg)
seguido da administragfio de solugdo de cloreto de potassio a 19,1% (IV) conforme
recomendado pela AVMA (2001) para animais de pesquisa cientifica, para
documentagiio fotografica. Foram coletados fragmentos da integragdo do enxerto com
o musculo diafragma para exame histolégico de todos os animais. O material coletado
foi fixado em formol 10%, os cortes histologicos corados pela técnica de hematoxilina

e eosina (HE) e tricémico de Gomori (TG) e observados em microscépia optica.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Diferentes protocolos anestésicos foram utilizados na reparagdo do misculo
diafragmatico de cdies, como pentobarbital sédico (SHAIRER & KEELEY, 1957;
PESEK & KEELEY, 1958; NIGRO, 1972; WRIGHT et al., 1987), clorpromazina e
tiopental sédico (WOUK & PIPP], 1980), pentobarbital e a mistura de oxigénio, oxido
nitroso e halotano (BRIGHT & THACKER, 1982), clorpromazina, tiopental e
halotano (DALECK et al., 1988; RANZANI et al., 1990), acepromazina, atropina,
tiobarbitirico e halotano (GARSON et al,, 1980; SULLIVAN & REID 1990),
acepromazina, atropina e tiopental (BARREIROS et al, 1996), a associagdo de
acepromazina com fentanil, tiopental e halotano (MAZZANTI et al., 2001). Neste
experimento, optou-se pela técnica anestésica utilizada por EURIDES et al., (1994),
RAISER (1994) e FARIA et al. (2000), onde os animais foram submetidos a
administragio de acepromazina, tiopental e halotano. Este procedimento facilitou as
manobras cirargicas de acesso e manipulagio do diafragma, permitindo rapida
recuperagfo anestésica sem prejuizo aparente para 0s animais.

A inclusdo de um bloqueador neuromuscular a anestesia geral, sugerida por
RANZANI et al. (1990) e EURIDES et al. (1994) para provocar apnéia e melhorar a
apresentagio do miisculo diafragma, ndo foi necessaria, pois a ventilagdo ritmica
promovida pelo ventilador mecanico inibiu 0s movimentos respiratérios por
hipocapnia tal como descrito por SULLIVAN & REID, 1990, facilitando a
manipulagdo do diafragma.

No que diz respeito a via de acesso do diafragma, a literatura é bastante
divergente. Desta forma, PESEK & KEELEY (1958) ¢ LATTERI et al. (1966)
abordaram o mesmo através do sétimo espago intercostal. WOUK & PIPPI (1980),
RAISER (1994), BARREIROS et al. (1996) e DALECK et al. (2000) usaram o oitavo
espago. DALTON IJr. (1966) e DALECK et al. (1988) optaram pelo nono espago e
GEEVER & MEREDINO (1952), SHAIRER & KEELEY (1957) e MAZZANTI et al.
(2001), o décimo espago intercostal. Todos autores referiram que, com o prévio
conhecimento do lado da ruptura, a reparagdo pelo acesso intercostal se torna mais
facil por acessar o diafragma pela sua superficie convexa. Entretanto, verificou-se, que
a maioria dos autores consultados utilizaram a via abdominal (ROSENKRANTZ &
COTTON, 1964; WILSON et al., 1971; TOULOUKIAN, 1978; RODGERS et al,,
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1981; BRIGHT & THACKER, 1982; HELPHREY, 1982; RANZANI et al., 1990;
SULLIVAN & REID, 1990; FARIA et al., 2000).

A via de acesso paracostal utilizada nesta pesquisa, foi a mesma adotada por
EURIDES et al. (1987) e EURIDES et al. (1994). Esta abordagem facilitou a remogio
de um segmento musculo-tendinoso da capula diafragmatica e a sintese do enxerto
pois permitiu uma boa visualizagdo das inser¢bes costais e tendinosas do diafragma.
Nio havendo, portanto, a necessidade de conhecer previamente a exata localizagdo da
hérnia diafragmatica. Por outro lado, existem dificuldades de obter tal diagnéstico no
pré-operatério (WILSON et al., 1971), pois a definigo radiografica estd muitas vezes
prejudicada pela presenga de visceras ou de liquidos na cavidade tordcica (RANZANI
et al., 1990).

O emprego de quatro pontos auxiliares (DALECK et al., 1988; EURIDES et
al,, 1994; MAZZANTI et al., 2001) facilitou a exposi¢do do misculo diafragma, a
criagdo do defeito proposto e a fixagdo do enxerto para a corregdo da ferida
diafragmatica, sem ocasionar manipulagdo excessiva do misculo no momento da
sintese do enxerto.

Diferentes tipos de fio de sutura foram empregados na sintese diafragmatica,
como o fio de algoddo, que ocasiona uma intensa reagdo inflamatéria, levando a um
aumento da espessura das bordas da ferida (SHAIRER & KEELE, 1957; PESEK &
KEELEY, 1958; EURIDES et al., 1987). O categute cromado (DALTON Jr. et al,,
1966; DALECK et al, 1988; RANZANI et al, 1990), o dexon e o prolene
(RODGERS et al., 1981), que promovem reagdo celular com infiltrado de células
mononucleares. O fio de poliamida (MAZZANTI et al, 2000b) ¢ o de nailon
(BRIGHT & THACKER., 1982; RAISER 1994) também foram usados. No entanto, o
fio de seda é o mais utilizado na rafia diafragmatica (NEVILLE & CLOWES, 1954;
GARSON et al., 1980; WRIGHT et al., 1987; SULLIVAN & REID, 1990; FARIA et
al, 2000). O fio de sutura utilizado nesta pesquisa, poliglactina 910 n23-0, foi
preferido por ser resistente, fino, de facil manuseio e capaz de suportar o gradiente de
pressédo sobre o diafragma (HELPHREY, 1982; EURIDES et al., 1994; BARREIROS
et al, 1996; MAZZANTI et al., 2001). Sua escolha deveu-se também ao fato de
provocar discreta reagdo inflamatéria e uma cicatrizagdo homogénea (EURIDES et al.,
1987), devido a sua baixa reatividade (BARREIROS et al., 1996). Estes fatos foram

confirmados através de avaliagdes microscopicas com 30 dias de PO, ndo sendo
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encontrado poliformonucleares ao redor dos filamentos componentes do fio de sutura,

apenas presenga de poucos macrofagos e tecido conjuntivo denso (Figura 3).

Figura 3. Aspecto histologico da reparagéo cicatricial do diafragma de cdo com enxerto
intestinal homogeno apos 30 dias de PO. Observe os filamentos do fio de
sutura (F) envolvidos por tecido conjuntivo denso (D) e macréfagos (seta).

Tricomico de Gomori —280 X..

Verifica-se na literatura que nfo existe padronizagfo quanto ao tipo de sutura
empregada na reparagio de defeitos diafragmaticos de cées. Porém, a preocupagéo
referente 4 seguranga da sutura é comum, devido a possivel ruptura dos pontos em
fun¢do dos movimentos diafragmaticos. Para a aproximag#o do miisculo, tem sido
éplicada a sutura simples continua reforgada com pontos simples separados
(DALTON Jr. et al., 1966), pontos do tipo Wolff com sobreposi¢do das bordas com
simples continuo (HELPHREY, 1982), continua festonada (RANZANI et al., 1990),
pontos simples separados intercalados com de Wolff e simples do tipo colchoeiro
(WOUK & PIPPI, 1980), simples continua (GEEVER & MEREDINO, 1952;
GARSON et al., 1980; DALECK et al., 1988) e de Wolff (WRIGHT et al., 1987,
RAISER 1994; FARIA et al., 2000; MAZZANTI et al., 2000a; MAZZANTI et al,,
2001). A escolha do ponto simples separado para ocluir o defeito diafragmatico
(NEVILLE & CLOWES, 1954; SHAIRER & KEELEY, 1957; RODGERS et al,
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1981; BRIGHT & THACKER, 1982; EURIDES et al, 1994) com o segmento
intestinal foi preferida por evitar o comprometimento do afluxo sangiiineo local, além
de proporcionar boa aproximagdo dos tecidos, resisténcia a regifo e bom
tamponamento da cavidade toracica.

Todos os animais apresentaram boa evolugao clinica no periodo de observagdo
pos-operatdrio, fato também verificado por TOULOUKIAN (1978), RODGERS et al.
(1981), DALECK et al. (1988), RANZANI et al. (1990), EURIDES et al. (1994),
BARREIROS et al. (1996) e MAZZANTI et al. (2001). J4, RANZANI et al. (1990) e
EURIDES et al. (1994) observaram em seus experimentos que, nos primeiros dias de
pos-operatério, os animais mantinham-se quietos na posigao sentada, apresentando, as
vezes, sinais de dispnéia e hipoventilagdo, provavelmente causados pela dor do trauma
cirrgico (SULLIVAN & REID, 1990). Este desconforto ndo foi verificado neste
trabalho devido 4 administragio de analgésico opidide, que deve ter promovido o
alivio da dor pés-operatoria (GARSON et al., 1980; SULLIVAN & REID, 1990). Foi
referido por NEVILLE & CLOWES (1954), PESEK & KEELEY (1958),
ROSENKRANTZ & COTTON (1964) e HELPHREY (1982) a ocorréncia de 6bitos
no periodo de convalescéncia dos animais, observagdo ndo verificada neste
experimento devido 2 eficiéncia ¢ & seguranga da técnica proposta, bem como aos
cuidados pds-operatorios oferecidos aos animais.

O enxerto desprovido de epitélio e lamina propria da tinica mucosa,

conservado em solugéo supersaturada de agicar, suportou os movimentos de expansao

do diafragma sem alterar a fungdo respiratoria. O meio de preservagio manteve a

aparente resisténcia e a elasticidade do enxerto, conforme relatos de MOTA et al.

(2000). Embora ndo tenha sido realizados exames microbiolégicos da solugéo

conservante de agicar, ndo foram detectados sinais de infecgdo, provavelmente devido

as propriedades antimicrobianas do agucar, que foram referidas por MARTINEZ et al.

(1986), RAISER & BADKE (1987), PRATA et al. (1988) e NETO et al. (1997).

Na tentativa de restabelecer a presséo negativa intratoracica, GARSON et al.

(1980), WOUK & PIPPI (1980), RAISER (1994), FARIA et al. (2000) e MAZZANTI
et al. (2001) fizeram uso da insuflagdo pulmonar mediante a aplicagdo do dltimo plano

de sutura, havendo ainda a necessidade de uma toracocentese. Nesta pesquisa, a

pressio negativa foi obtida através de um dreno colocado no sexto espago intercostal
acoplado a um sugador cirirgico intermitente (SULLIVAN e REID, 1990;

BARREIROS et al, 1996; WALLACE & RODEN, 1995). O método adotado
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permitiu a retirada do ar residual da cavidade toracica, ndo havendo a necessidade de
realizar procedimentos complementares. Esta técnica mostrou-se segura, por néo ter
sido verificado 6bitos nas primeiras 24 horas de PO, que geralmente sdo resultantes de
pneumotérax e edema pulmonar causados pela hiperinsuflagdo dos pulmdes
(GARSON et al., 1980; BOUDRIEAU & MUIR, 1987, SULLIVAN & REID, 1990;
JOHNSON, 1998).

Na reparagio do misculo diafragma com enxertos livres, foram verificadas
aderéncias principalmente entre os segmentos implantados, o pulmio e figado
(DALECK et al., 1988; RANZANI et al,, 1990; EURIDES et al., 1994; BARREIROS
etal., 1996; DALECK et al., 2000; MAZZANTI et al., 2001). Entretanto, GEEVER &
MEREDINO (1952) descreveram aderéncias, envolvendo também estomago, bago,
omento maior e pericardio. Com a utilizagio de materiais sintéticos,
ROSENKRANTZ & COTTON (1964) e TOULOUKIAN (1978) observaram intensas
aderéncias com figado, estomago ¢ bago. No presente estudo apenas o figado
encontrava-se aderido ao enxerto pelo lado abdominal (Figura 4). Esta aderéncia
deveu-se provavelmente ao manuseio excessivo do orgdo para exposi¢do da porgdo
tendinea do diafragma (EURIDES et al, 1994) e a sua intimidade com a parede
diafragmatica. O sangramento ocorrido mas bordas da ferida diafragmatica e a
presenga do enxerto e do fio de sutura, também contribuiram para formagdo da
aderéncia fibrosa no local da enxertia.

Estas aderéncias eram facilmente desfeitas nos animais do grupo I por serem
constituidas de fragil tecido de granulagdo e fibrina (Figura 7). Nos animais dos
grupos II, III e IV, as aderéncias ndo cediam com facilidade, sendo formadas por
tecido conjuntivo denso (Figuras 8 € 9). Na cavidade toricica, observou-se aderéncias
do enxerto com a pleura parietal mediastinal em todos os animais. Nos do grupo IV, o
pulméio encontrava-se aderido em apenas um animal. Este acontecimento deveu-se
provavelmente & rapida reepitalizagdo da pleura parietal diafragmatica sobre o enxerto
(Figura 7), pelos pontos de sutura estarem voltados para a cavidade abdominal e o
enxerto ter sido fixado com a camada serosa direcionada para a cavidade toricica.
Apesar de terem ocorrido aderéncias do enxerto com o figado, nfio se observou
clinicamente alteragdes funcionais dessa viscera, conforme relatos feitos por
RANZANI et al. (1990), EURIDES et al. (1994) e MAZZANTI et al. (2001).
Possivelmente a unido anormal deste 6rgio tenha contribuido para a revascularizagdo

do enxerto (GEEVER & MEREDINO, 1952 e¢ EURIDES et al., 1994), bem como
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desempenhado um papel tamponador e revitalizador em relagdo ao enxerto

(RANZANI et al., 1990).

Figura 4. Aspecto macroscopico da reparagdo cicatricial do diafragma de céio
com enxerto intestinal homogeno apds 60 dias de PO. Observe o

aspecto da aderéncia fibrosa do figado a 4rea de enxertia.

Em um animal do grupo II, foi verificada ruptura do enxerto, coincidindo com
os relatos de GEEVER & MEREDINO (1952), ROSEKRANTZ & COTTON (1964) e

TOULOUKIAN (1978). A ruptura pode ter sido proveniente das forgas de contragdes

fisiolégicas durante o parto ocorrido no 24 dia de PO, que é um dos periodos de

menor instabilidade do enxerto. Nesta fase, o tecido muscular liso havia sido
totalmente substituido por tecido conjuntivo fr

8). No entanto, nio se verificou manifestagde
agio da cavidade pleural pelos orgdos

ouxo pobre em fibras colagenas (Figura
s clinicas de hipoventilagdo, que €
comum em hérnias diafragmaticas devido a ocup
abdominais (WILSON et al., 1971; BOUDRIEAU & MUIR, 1987). A auséncia de
hipoventilagio deveu-se a obliteragao da ferida diafragmatica pelo figado, o que

impediu que outros 6rgdos adentrassem na cavidade pleural.

Na evolugdo da reparagdo cicatricial analisada macroscopicamente aos 15, 30,

60 ¢ 90 dias de PO, o enxerto foi substituido por uma fina camada de tecido
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fibrovascular, de coloragdo esbranquigada quase transparente. No final dos 90 dias de

PO, o tecido cicatricial mostrou-se reduzido em relagdo ao seu comprimento cerca de

3,0cm ou seja 43% (Figura 5). SCHAIRER & KEELEY (1957) notaram redugdo de

20% do enxerto de fascia lata apos 11 meses de observagéo. Entretanto, FARIA et al.

(2000) ao utilizarem o musculo reto do abdome e DALECK et al. (2000) o ligamento

nucal de bovino, verificaram pequena retragio na area de enxertia, principalmente na

largura. A redugio da 4rea de enxertia em relagdo ao tamanho da lesdo, verificada na

sultante da substituicdo do
990; EURIDES et al., 1994,
intensidade maxima de
mpletada a maturagfo

1966).

presente pesquisa, deveu-se a contragdo cicatricial re
enxerto por tecido conjuntivo denso (RANZANI et al., 1
FARIA et al, 2000; MAZZANTI et al, 2001), embora a
retragdo seja verificada em torno de quatro meses, quando € co

fibroblastica (GEERVER & MERENDINO, 1952; LATTERI et al.,

Figura 5. Aspecto macroscopico da reparagao cicatricial do diafragma de cfo com

enxerto intestinal homogeno apos 90 dias de PO. Observe o tecido

fibrovascular (F) formado, a retracdo cicatricial e residuos de tecido hepatico

devido a aderéncia (C).

Em dois animais do grupo IV, 0 enxerto apresentava auséncia de retragdo
cicatricial, e o tecido formado encontrava-se com aspecto sacular em dire¢éo ao torax,
fato este também observado por SCHAIRER &

assemelhando-se a uma eventragao,
ia lata homologa. TOULOUKIAN (1978) e

KEELEY (1957), com enxerto de fasc
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WALLACE & RODEN (1995) relataram que a eventragdo ¢ causada pela ma
formagéo tecidual, originando um tecido fraco sem forga de tensdo adequada. O que
foi confirmado pela predominéncia de tecido conjuntivo frouxo no local do enxerto
(Figura 6). A formagdo de um fino tecido fibrovascular e a néo retragdo cicatricial
provavelmente aconteceram devido a intensa aderéncia do lobo hepético ao enxerto,
impedindo que a contragdo do musculo diafragma propagasse para a regido do
enxerto. N&o havendo, portanto, uma tensdo adequada sobre o enxerto durante a
contragio muscular, o que poderia contribuir como estimulo para proliferagdo de
tecido fibrovascular durante o processo cicatricial. Como a substitui¢do do enxerto foi

por tecido conjuntivo frouxo pobre em fibras colagenas, ndo ocorreu retragdo

cicatricial.

Figura 6. Aspecto histolégico da reparagio cicatricial do diafragma de cdo com enxerto
intestinal homogeno apos 90 dias de PO. Observe o predominio de tecido
conjuntivo frouxo (f), submucosa em processo avangado de degradagio (S) e

tecido conjuntivo denso (D) adjacente a0 figado (C). Tricomico de Gomori-

84 X.

O enxerto com a camada muscular e submucosa do intestino delgado
homégeno, conservada em solugéo supersaturada de agilicar, causou minima reagéo

inflamatéria com poucos macréfagos. No reparo do musculo diafragma com derme
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dos fibroblastos OCOITE 20 redor d
que 0 segmento int

Estes resultados revelam
do em solugdo sup

a conserva
r tecido conjuntivo denso, caracterizando ©

estinal desprovido de epitélio €

ersaturada de agucar, foi

lamina propria da tica Mucos
proCesso

substituido progressivamente po

cicatricial. Observagoes semelh:
autélogo de peritc‘)nio-muscular ivre (EURIDES €t al, 1994), peritonio de bovino
(DALECK et al., 1988), cen%® rendinoso do diafragm? do ovino (MAZZANTI ¢t al.,
mologo (MAZZANTI et al., 2000b) conservados em
ersaturada

2000a) e musculo diafragma ho
com misculo diafragm: erv

antes foram verificadas 10 emprego do segmento

2 homologo conservado em solucdo sup

glicerina e
de agucar (MAZZANT [etal., 2001).
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3o cicatricial do diafragma de cdo com enxerto

Observe a reepitelizagdo
eta), tecido conjuntivo

ologico da reparag
bs 15 dias de PO.
4cica do enxerto (s
submucosa em processo de

a0 tecido hepatico (©).

Figura 7. Aspecto hist
da pleura

intestinal homogeno ap

j diafragmatica sobre 2 face tor
mucoso (m), musculo liso degenerado (L),
. degradacdo (S) e tecido de granulagio (g) proximo

Tricomico de Gomori 21 X.

e cdo com enxerto

al do diafragma d
tecido

e 0 predominio de
onjuntivo denso

eparagao cicatrici
s de PO. Observ

¢io (S) e tecido ¢
84 X.

histologico dar
eno apos 30 dia
mucosa em degrada
Tricomico de Gomori-

Figura 8. Aspecto
: intestinal homog
o frouxo (P, sub

conjuntiv
do hepatico (©).

(D) adjacente ao tecl
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Figura 9. Aspecto histologico da rep

Figura 10. Aspecto hi

SISBI/UFU
204421

o diafragma de cio com enxerto

aragdo cicatricial d
serve a presenga d

intestinal homogeno apos 60 dias de PO Ob
o conjuntivo denso (D), submucosa em
de células hepaticas

conjuntivo frouxo (D tecid
(L) ea presen¢a

degradagdo (S) fibras colagenas
cia (C)- Tricomico de Gomori- 84 X.

provenientes da aderén

e tecido

30 com enxerto
o total do

do diafragma dec
serve 4 gubstituicd
), € 2 presenga de

de Gomori- 84

stologico da reparagdo cicatricial
o dias de PO Ob

geno apos 9
o conjuntivo denso (D

intestinal homo
ado por tecid
éncia (C)- Tricomico

segmento implant

células hepaticas prov

X.
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se que a face do enxerto em contato com

Durante a evolugio cicatricial, notou-
r tecido

o cicatricial mais avangado, formado po
om a parte média do enxerto e com a face

bservagdes podem ser atribuidas & capsula

o figado apresentava um process
fibroso maduro, quando comparado ¢
voltada para o torax (Figura 8 ¢ 9). Tais 0
fibrosa densa que envolve 0 figado.

No que se refere ao periodo de tempo de
HAIRER & KEELEY (1957) ve
¢ implantagao. RANZANI et al.
DGERS et al. (1981) aos seis
al desprovido de epitélio e 1
ersaturada de agicar foi substit

conjuntivo denso apos trés meses de implantagdo, semelhante aos resulta

por LATTERI et al. (1966) com dura-mater homologa. A preparagdo prévia dos
e com as diferentes solugdes de conservagdo associadas A estrutura

lantado, podem ter Ol

substituigdo de enxertos por tecido
conjuntivo denso, S rificaram a substitui¢do da fascia
(1990) com © pericardio de

lata ap6s quatro meses d
meses usando dura-mater

eqiiino apos dois meses © RO
humana. J4 o segmento intestin 4mina propria da tinica
uido por tecido

mucosa conservado em solugdo Sup
dos obtidos

enxertos, juntament
morfolégica do tecido Imp
de tempo de substituigdo do

tribuido para a variagio no periodo

s enxertos por tecido conjuntivo denso.
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CONCLUSOES

O enxerto de segmento intestinal conservado provoca minima reag#o

inflamatéria pelo tecido receptor, quando utilizado como homoimplante no reparo de

defeitos provocados no diafragma de c@es.

O segmento de intestino delgado homogeno desprovido de epitélio € Jamina

propria da tinica mucosa conservado em solugdo supersaturada de aghicar, suporta 0s

movimentos de expansdo do diafragma sem alterar 2 fungdo respiratoria, sendo
substituido por uma fina camada de tecido conjuntivo denso-

Estio indicados estudos complementares sobre a resisténcia do tecido
¢ homogeno.

fibrovascular formado no local do enxerto intestinal livr
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MATERIAIS DA PESQUISA

a. Albendazol. Laboratério Teuto. Andpoles, GO-

b. Ragdo Canil. Socil Guyomarca. Descalvado, SP.

¢. Solugdo fisiologica a 0,9%. Halex Istar. Goiania, GO.

d Flotril 10%. Schering-Plough. Rio de
ao. COPERSUGAR. Sdo Paulo, SP.

Janeiro, RJ.

e. Agucar Refinado Uni
f Acepran 1%. Univet. 530 Paulo, SP.

0%. Schering-Plough. Rio de Ja
1. Sdo Paulo, SP.

g. Banamine 1 peiro, RJ.

h. Tionembutal. Abott Laboratério do Brasi

{ Halothane. Laboratérios Ayerst Sio Paulo, SP.

Glicobar. Ribeirdo Preto.
gileira de linhas de Cozer.

José dos Campos, SP.

J- Povidine-Laboridine-
k. Fio Urso. J. & P. Costa. Cia Bra

1. Polivicryl J548 Ethicon & Jhonson. S&0
ra, SP.
fistria Farmacéutica. Sdo Pau

dica. Sdo Paulo, SP.

Sgo Paulo, SP.

m. Neocaina. Cristalia. Ttapi
lo, SP.

n. Gategute. Brasmédica Ind

o. Nailon monofilamentoso. Brasmeé

o do Brasil Ltda. Sdo Paulo, SP.

p. Tramal 50mg. Mosant
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