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RESUMO 

 

 

FERNANDES, Maria Eduarda dos Santos Lopes. Influência do enxerto omental livre sem 

microanastomose vascular na integração de enxertos cutâneos em malha aplicados em 

ferida experimental de coelhos. 2023. 81p. Tese (Doutorado em Medicina Veterinária). 

Instituto de Veterinária, Programa de Pós-graduação em Medicina Veterinária – Patologia e 

Ciências Clínicas, Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro, Seropédica, RJ, 2023. 

 

Diante dos desafios no uso de enxertos cutâneos autólogos na cirurgia veterinária, cresce 

progressivamente a busca de alternativas no enriquecimento do processo de reparo. Objetivou-

se avaliar a influência do enxerto omental livre sem microanastomose vascular (LSMAV) na 

implantação de enxertos cutâneos em malha aplicados sobre feridas experimentalmente em 

coelhos. Vinte e quatro coelhos submetidos à celiotomia longitudinal mediana para coleta de 

fragmento omental (4cm2) foram utilizados. Após a celiorrafia foram produzidas, duas feridas 

quadradas de 4cm2 na região torácica dorsal, de forma que cada segmento de pele removido 

serviu de enxerto cutâneo em malha na ferida contralateral. Nas feridas controle (FC) o enxerto 

de pele foi suturado ao leito receptor utilizando-se pontos simples separados com fio poliamida 

4-0, sem o fragmento omental entre o enxerto e leito receptor. Nas feridas tratadas (FO) o 

fragmento de omento foi implantado no leito receptor com oito pontos simples separados com 

fio de polidioxanona 4-0 em suas extremidades, com posterior sutura do enxerto de pele, 

conforme descrito anteriormente. No pós-operatório instituiu-se terapia com antibiótico e 

analgésicos, curativo do tipo tie over com gel lubrificante hidrossolúvel, trocado 

aproximadamente a cada 3 dias, além de colar protetor e botas esparadrapadas. As feridas foram 

clinicamente avaliadas nos dias 3, 7, 10, 14, 17, 21 e 28 pós-operatórios.   Oitos animais foram 

mantidos diferentes períodos (7, 14 e 28 dias) e submetidos à eutanásia para avaliação 

anatomopatológica (macro e microscópica). Clinicamente destacou-se o aumento de volume 

nas FO, que se manteve por mais tempo e de forma mais intensa, sobretudo com consistência 

firme, na lateral dos enxertos a partir do terceiro dia de pós-operatório. Além disso, observou-

se também nas FO produção de exsudato inflamatório por período mais prolongado, com 

evolução mais rápida dos enxertos para colorações escuras com aspecto ressecado e 

desvitalizado ao longo dos momentos de avaliação, não havendo integração do enxerto cutâneo 

em nenhum animal desse grupo. A avaliação macroscópica post-mortem evidenciou reação 

inflamatória mais intensa nas FO em todos os momentos de avaliação, porém com 

abrandamento dessas reações e evolução para reparo tecidual ao longo do tempo em ambos os 

grupos. Na microscopia observaram-se também inflamação mais intensa, com maior número 

de células polimorfonucleares, mononucleares e células gigantes nos dias 14 e 28 de pós-

operatório, maior intensidade de úlceras epidérmicas no 28º dia e menos reepitelização nos 14º 

e 28º dias nas FO quando comparado às FC. Conclui-se que o enxerto omental LSMAV, apesar 

de ter se mantido viável e sem efeitos deletérios locais (leito receptor), não exerceu influência 

positiva na integração dos enxertos cutâneos em malha aplicados em feridas experimentais de 

coelhos. 

 

Palavras-chave: Cicatrização; Cirurgia Reconstrutiva; Oryctolagus cuniculus.



 

ABSTRACT 

 

 

FERNANDES, Maria Eduarda dos Santos Lopes. Influence of free omental graft without 

microvascular anastomosis on the integration of mesh skin grafts applied in experimental 

wounds in rabbits. 2023. 81p. Thesis (Doctorate degree in Veterinary Medicine). Instituto de 

Veterinária, Programa de Pós-graduação em Medicina Veterinária – Patologia e Ciências 

Clínicas, Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro, Seropédica, RJ, 2023. 

 

In the face of challenges in the use of autologous skin grafts in veterinary surgery, there is a 

growing search for alternatives to enhance the repair process. The aim was to evaluate the 

influence of free omental graft without vascular microanastomosis (FOGWMA) on the 

integration of meshed skin grafts applied to wounds experimentally created in rabbits. Twenty-

four rabbits subjected to median longitudinal celiotomy for omental fragment collection (4cm2) 

were used. After celiorrhaphy, two square wounds of 4cm2 each were created on the dorsal 

thoracic region, with each removed skin segment serving as a meshed skin graft on the 

contralateral wound. In control wounds (CW), the skin graft was sutured to the recipient bed 

using separate simple stitches with 4-0 polyamide thread, without the omental fragment 

between the graft and recipient bed. In omental wounds (OW), the omentum fragment was 

implanted in the recipient bed with eight separate simple stitches using 4-0 polydioxanone 

thread at its ends, followed by suturing of the skin graft, as described earlier. Postoperatively, 

antibiotic, and analgesic therapy was initiated, and tie-over dressings with water-soluble 

lubricant gel were applied, changed approximately every 3 days, in addition to protective collars 

and adhesive boots. The wounds were clinically evaluated on days 3, 7, 10, 14, 17, 21, and 28 

postoperatively. Eight animals were euthanized at different intervals (7, 14, and 28 days) for 

macroscopic and microscopic pathological evaluation. Clinically, there was a noticeable 

increase in volume in OW, which persisted for a longer and more intense period, especially with 

a firm consistency on the lateral aspects of the grafts from the third postoperative day. 

Additionally, OW exhibited prolonged inflammatory exudate production, rapid evolution of 

grafts to dark discoloration with a dry and devitalized appearance during the evaluation periods, 

with no integration of the skin graft in any animal in this group. Post-mortem macroscopic 

evaluation revealed a more intense inflammatory reaction in OW at all evaluation times, but 

with attenuation of these reactions and progression to tissue repair over time in both groups. 

Microscopically, OW showed more intense inflammation, with a higher number of 

polymorphonuclear cells, mononuclear cells, and giant cells on days 14 and 28 postoperatively, 

greater intensity of epidermal ulcers on the 28th day, and less reepithelialization on the 14th 

and 28th days compared to CW. In conclusion, despite maintaining viability and having no local 

deleterious effects on the recipient bed, the FOGWMA graft did not exert a positive influence 

on the integration of meshed skin grafts applied to experimental rabbit wounds. 

 

Keywords: Oryctolagus cuniculus; Reconstructive Surgery; Wound Healing. 
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 1 

1 INTRODUÇÃO 

 
Na medicina veterinária as cirurgias reconstrutivas são amplamente realizadas na rotina 

clínico cirúrgica, com intuito de reparar defeitos secundários a traumas e ressecções 

neoplásicas, além de corrigir anormalidades congênitas e adquiridas (Huppes et al., 2022).  

Enxertos autólogos de pele são procedimentos bastante empregados para prover 

cobertura de lesões cutâneas diversas. Os enxertos livres têm indicação em regiões onde o 

fechamento primário não pode ser realizado por justaposição ou retalhos cutâneos pediculados, 

sobretudo na extremidade distal dos membros. Uma vez que essa modalidade não carrega vasos 

sanguíneos, é necessário que o leito receptor tenha boa vascularização e esteja livre de debris, 

tecido necrótico, infecção e corpos estranhos, além de ser desejável a presença de tecido de 

granulação de boa qualidade, músculos e aponeuroses, o que na maioria dos casos não é 

possível nessas regiões de extremidade (Pavletic, 2010b).  

Em virtude desses fatores, alcançar o ambiente ideal para utilização da enxertia cutânea 

demanda que, muitas vezes, a ferida seja tratada por segunda intenção, o que inclui visitas 

frequentes ao veterinário, trocas de curativos diárias e, por vezes até sedação do paciente, sendo 

um tratamento oneroso e complexo. Ainda, os resultados dos procedimentos de enxertia cutânea 

nem sempre são completamente satisfatórios, sendo considerados árdua tarefa para o cirurgião 

veterinário (Pavletic, 1990). Devido a isso, trabalhos vêm sendo realizados com intuito de 

estabelecer meios para estimular a integração e maximizar os resultados estéticos e funcionais 

dos enxertos cutâneos (Reis Filho et al., 2017; Pascoli et al., 2022). 

As propriedades do omento no estímulo da neovascularização, drenagem linfática, 

reconstituição de tecidos, preenchimento de lesões e incremento à cicatrização (Maloney et al., 

2003; Karl; Dupré, 2012; Lloblet et al., 2018; Teixeira et al., 2020; Fernandes et al., 2022), 

ainda que na presença de infecção (Fernandes et al., 2020), são amplamente abordados na 

literatura em relatos clínicos e experimentais. Além de ser utilizado classicamente como 

adjuvante na drenagem e reparação de vísceras intra-abdominais, outros estudos têm relatado 

seu uso no reparo de lesões extraperitoniais, por meio dos retalhos omentais pediculados 

(Falcão et al., 2016), enxertos livres com microanastomose vascular (Roa et al., 1999) e livres 

sem microanastomose vascular (Teixeira et al., 2020; Fernandes et al., 2022).  

A utilização do enxerto omental LSMAV é uma técnica simples, de baixo custo e fácil 

execução, que apresenta vantagens sobre as outras formas de utilização do omento, reduzindo 

as complicações relacionadas ao uso do retalho de omento pediculado, possibilitando a 

implantação do enxerto em locais distantes de sua origem com maior facilidade de manipulação 

(Moura, 2017), sem que sejam necessários materiais cirúrgicos específicos e dispendiosos, 

como observado no uso do enxerto omental livre com microanastomose vascular. 

Adicionalmente, o uso do enxerto omental LSMAV reduz o tempo de transoperatório quando 

comparado ao retalho de omento pediculado, uma vez que não é necessário realizar túneis 

subcutâneos, reduzindo assim a possibilidade de necrose do omento por estrangulamento, além 

de evitar a ocorrência de hérnias abdominais (Brockman, 1996). A eficiência do enxerto 

omental LSMAV foi relatada em órgãos como esôfago e coração (Vineberg, 1987; Azari et al., 

2012), e vem sendo explorada na cicatrização óssea (Ree et al., 2018). Apesar de poucos 

trabalhos, o uso desta forma de enxerto de omento vêm se mostrando promissora também no 

reparo e cicatrização de feridas cutâneas (Teixeira et al., 2020; Fernandes et al., 2022). 

Desta forma, objetivou-se avaliar a influência dos enxertos omentais LSMAV sobre a 

integração de enxertos cutâneos aplicados em modelo experimental de ferida em coelhos, o que 

pode contribuir sobremaneira na rotina clínico cirúrgica, uma vez que os procedimentos de 

enxertia cutânea oferecem grandes desafios na prática médica veterinária. Supõe-se que a 

avaliação dos eventos clínicos, associada à observação anatomopatológica macroscópica (post 
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mortem) e avaliação dos eventos microscópicos que ocorrem ao longo do processo de reparo 

das feridas experimentais, observados na histopatologia, permitirão análise conclusiva sobre a 

influência do enxerto omental livre sem microanastomose vascular na cicatrização de enxertos 

cutâneos em malha.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 
2.1 Morfologia da Pele 

A pele é um dos maiores órgãos do corpo, podendo corresponder a até 16% do peso 

corporal, e desempenha múltiplas e importantes funções, como proteção à entrada de 

microrganismos, termorregulação, regulação de umidade, recepção e transmissão de sensações. 

Além disso, a pele possui capacidade de reparar e regenerar, características fundamentais para 

as suas funções (Pavletic, 2010a). Ainda, a pele é importante na cascata de produção da vitamina 

D e é reservatório de água, eletrólitos, lipídeos, carboidratos e proteínas (Muller; Miller; Griffin, 

2001). 

É constituída por uma camada epitelial, a epiderme, e uma camada conjuntiva, a derme, 

separadas entre si por uma membrana basal. Abaixo, porém em continuidade com a derme, 

encontra-se a hipoderme ou tecido celular subcutâneo, que tem a função de união com os órgãos 

adjacentes (Junqueira; Carneiro, 2013). 

A epiderme é composta por epitélio escamoso estratificado queratinizado, é fina e 

avascular, possuindo função protetora. Já a derme é vascular e mais espessa, sendo responsável 

por nutrir e fornecer sustentação à epiderme. Fibras colágenas, reticulares e elásticas cercadas 

por mucopolissacarídeos compõem a derme, juntamente a fibroblastos, macrófagos, 

plasmócitos, mastócitos, vasos sanguíneos e linfáticos, nervos, folículos pilosos, glândulas 

sebáceas e sudoríparas com seus ductos e fibras musculares (Pavletic, 2010a; Reese et al., 

2016). Sob a derme encontra-se a hipoderme ou tecido subcutâneo, composto por tecido 

adiposo, músculo panículo, artérias e veias cutâneas diretas. Em cães e gatos, esta camada é 

particularmente abundante, entretanto a quantidade e elasticidade cutânea irá variar de acordo 

com características como produção de colágeno e condição física do animal (Huppes et al., 

2022). 

A Figura 1 ilustra a morfohistologia da pele do cão. 
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2.2 Vascularização Cutânea 

Nos seres humanos, primatas e suínos, os vasos musculocutâneos são os vasos primários 

responsáveis pelo suprimento sanguíneo cutâneo, porém estão ausentes em cães e gatos. Os 

vasos responsáveis pela irrigação da pele de caninos e felinos possuem disposição paralela à 

pele, diferentemente dos vasos musculocutâneos que correm perpendicularmente, e são 

conhecidos como vasos cutâneos diretos. Devido a essa característica, existem técnicas 

reconstrutivas utilizadas em seres humanos que possuem limitações em cães e gatos (Macphail, 

2014). 

Os vasos cutâneos diretos se ramificam em artérias e veias terminais formando o plexo 

subdérmicos ou profundo, responsáveis por nutrir o bulbo, folículos pilosos, glândulas 

tubulares e a porção mais profunda dos ductos glandulares e músculo eretor do pelo. O plexo 

cutâneo ou intermediário nutre as glândulas sebáceas e fornece reforço à rede de capilares que 

suprem os folículos pilosos, os ductos das glândulas tubulares e o músculo eretor do pelo. Por 

fim, o plexo subpapilar ou superficial, que se encontra na camada mais externa da derme, é 

responsável por suprir a epiderme através de múltiplas alças capilares (Figura 2). Esse sistema 

de alças capilares é menos desenvolvido em cães e gatos, quando comparados a humanos e 

suínos (Pavletic, 2010a). 

Caracteriza-se como músculo panículo uma coleção de delgados músculos cutâneos 

presentes na hipoderme (Figura 2). Nas áreas onde o músculo panículo está presente, como no 

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

músculo prepucial e supramamário, o plexo subdérmico localiza-se tanto superficialmente 

como profundo em relação a estes músculos. Em virtude disto, nas cirurgias cutâneas, deve-se 

divulsionar o plano fascial abaixo do músculo panículo com objetivo de preservar a integridade 

do plexo subdérmicos. Em regiões de extremidade, onde o músculo panículo se encontra 

Figura 1. Esquema ilustrativo de corte morfohistológico transversal da pele da região lateral do tórax de cão. A) 

Epiderme. B) Derme. C) Hipoderme ou tecido celular subcutâneo. D) Músculo cutâneo do tronco. Fonte: adaptado 

de Pavletic (2007). 
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ausente, deve-se realizar a divulsão profundamente uma vez que o plexo subdérmico nessas 

localizações segue na superfície profunda da derme (Huppes et al., 2022). 

 

 

 

 

2.3 Cicatrização da Pele 

A cicatrização é um processo biológico complexo composto pela inter-relação de 

eventos físicos, químicos e celulares visando restaurar a continuidade do tecido após um trauma 

(Hedlund, 2008). O processo de cicatrização tem início imediatamente após a lesão e é 

constituído por uma cadeia contínua de fases que se justapõem, sendo elas: inflamação, 

reparação e maturação (Guo; Dipietro, 2010). Falhas ou atrasos em qualquer uma dessas fases 

pode ocasionar um atraso no processo de cicatrização e a ocorrência de feridas crônicas (Huppes 

et al., 2022). 

A fase inflamatória constitui a resposta vascular e celular do organismo frente à agressão 

imediata. O primeiro evento que ocorre após uma lesão traumática na pele é a vasoconstrição, 

que dura cerca de 5 a 10 minutos, com instituto de promover hemostasia. Na sequência ocorre 

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

coágulo de fibrina que reestabelece a hemostasia e protege a ferida contra infecções (Hosgood, 

2013; Childs; Murthy, 2017). As plaquetas também são responsáveis por secretar mediadores 

como fatores de crescimento e fatores quimiotáticos, e liberar glicoproteínas adesivas (Clark, 

1996; Rozman; Bolta, 2007).  

Após a hemostasia e mediados pela ativação plaquetária iniciam-se os mecanismos 

inflamatórios, caracterizados clinicamente pelos sinais cardinais da inflamação: eritema, calor, 

edema e dor. Nesse momento, que tem início 6 horas após o trauma, ocorre a vasodilatação que 

permite migração do fluido transudato e das células inflamatórias, sobretudo neutrófilos e 

macrófagos, para o local da lesão, sendo estas células fundamentais para “limpeza” do 

microambiente da ferida, além da produção de fatores quimiotáticos e de crescimento que irão 

modular as próximas fases do processo de reparo (Rozman; Bolta, 2007; Silva, 2012). Os 

neutrófilos são as primeiras células a alcançarem a ferida, predominando na inflamação aguda 

e inicial. Já os macrófagos atingem seu pico por volta das 48 a 96 horas após lesão, podendo 

permanecer no ambiente da ferida por semanas. Os macrófagos, células derivadas de monócitos 

ativados, são essenciais no processo de reparo e remodelamento, uma vez que são responsáveis 

Figura 2. Esquema ilustrativo do suprimento sanguíneo cutâneo de cães e gatos, demonstrando os plexos 

subdérmico, cutâneo e superficial. Fonte: Huppes et al. (2022). 
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por estimular a angiogênese e liberar colagenases, fatores quimiotáticos e fatores de 

crescimento, como o fator de crescimento derivado de plaqueta (PDGF), fator de transformação 

de crescimento  (TNF-), fator de crescimento de fibroblasto (FGF), fator de crescimento 

epidérmico (FGE), fator de crescimento endotelial e vascular (VEGF), interleucinas, matriz de 

metaloproteinases e seus inibidores teciduais (Hosgood, 2013; Childs; Murthy, 2017). Na 

sequência ocorre a migração dos linfócitos para o ambiente da ferida com objetivo de melhorar 

o ritmo e qualidade do reparo tecidual, fornecendo imunidade celular para produção de 

anticorpos, e atuando como mediadores através da secreção de linfocinas e estimulando o 

contato célula a célula (fibroblasto-linfócito) (Singer; Clark, 1999; Childs; Murthy, 2017). 

A fase de reparo é marcada por quatro etapas principais, angiogênese, fibroplasia, 

epitelização e retração da ferida, que ocorrem dentro do período de 4 a 12 dias após o trauma 

(Pitzer; Patel, 2011; Childs; Murthy, 2017). A angiogênese, evento complexo regulado e 

mediado por fatores de crescimento derivados de plaquetas, macrófagos e células endoteliais 

danificadas, caracteriza-se pela migração e proliferação de células endoteliais com objetivo de 

formar novos vasos no microambiente da ferida (Raja et al., 2007). Os neovasos formados nesta 

fase são responsáveis pelo suprimento de nutrientes e oxigênio para produção do tecido de 

granulação.  

A ativação e proliferação de fibroblastos, derivadas da ação de fatores de crescimento e 

condições metabólicas da ferida, são responsáveis pela fibroplasia, com a síntese e liberação de 

colágeno, que é a proteína mais abundante do tecido conectivo relacionado ao reparo (Hosgood, 

2013). A combinação e justaposição dos eventos angiogênese e fibroplasia levam a formação 

do tecido de granulação que por sua vez preenche a ferida, proporciona uma barreira física 

contra entrada de microrganismos, serve como uma superfície que permite a migração das 

células epiteliais, além de ser fonte dos miofibroblastos que são essenciais para a contração da 

ferida (Pitzer; Patel, 2011).  

Colágeno do tipo III é inicialmente produzido na ferida, possuindo composição paralela 

à pele e sendo menos espesso e menos resistente do que o colágeno da pele integra normal, 

denominado também de colágeno imaturo. Esse tipo é progressivamente substituído pelo 

colágeno do tipo I, caracterizado por ser mais espesso, resistente e organizado ao longo das 

linhas de tensão cutâneas, aumentando a força tênsil da lesão, classificado como colágeno 

maduro (Campos; Borges-Banco; Groth, 2007; Hosgood, 2013). Em geral, a quantidade de 

colágeno atinge o máximo de deposição na ferida dentro de duas a três semanas após lesão 

(Campos; Borges-Banco; Groth, 2007; Isaac et al., 2010).  

Uma vez que a ferida foi devidamente preenchida pelo tecido de granulação inicia-se a 

etapa de epitelização, com mobilização e posterior proliferação de células epiteliais para as 

margens da ferida, que em feridas justapostas pode durar cerca de 24 a 48 horas. A retração da 

ferida começa em torno de 5 a 9 dias e está diretamente associada à ação dos miofibroblastos 

que causam contração epitelial e consequente redução do tamanho da ferida (Hosgood, 2013). 

Por fim, na fase de maturação, ocorre a redução do tecido de granulação, 

amadurecimento e espessamento do colágeno, estratificação e queratinização da epiderme, com 

objetivo de recuperar a estrutura tecidual normal da pele. A produção de colagenases pelos 

fibroblastos e leucócitos é essencial para lise da matriz extracelular antiga. A etapa de 

remodelamento do tecido geralmente tem início cerca de duas a três semanas após o trauma, 

podendo perdurar por meses e até anos, entretanto a resistência cutânea é lenta e cicatriz 

formada tem 70 a 80% da resistência normal da pele íntegra (Campos; Borges-Banco; Groth, 

2007; Isaac et al., 2010; Hosgood, 2013). Através de processos de emigração, apoptose e outros 

mecanismos de morte celular, a maioria das células inflamatórias, fibroblastos e vasos tendem 

a desaparecer do ambiente da ferida, levando à formação de uma cicatriz com reduzido número 

de células (Arnold; West, 1991).  
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Os episódios desencadeados durante o processo de cicatrização podem ser observados 

em todas as espécies animais, bem como nos seres humanos, sendo considerado até certo ponto 

padrão, independente da ordem taxonômica. Por isso, de acordo com Bohling e colaboradores 

(2004), estudos sobre a cicatrização frequentemente se limitam a utilizar espécies restritas de 

animais como modelo experimental para aplicá-las às demais. Os coelhos, em especial, vêm 

sendo utilizados em uma série de estudos experimentais de múltiplos segmentos científicos. A 

rapidez e maior expressão dos eventos celulares e bioquímicos, quando comparados a outras 

espécies são fatores importantes para o desenvolvimento de estudos experimentais envolvendo 

coelhos. Além disso, por serem animais de pequeno porte, lesões cutâneas podem ser facilmente 

reproduzidas, de forma a simular injúrias acidentais. A facilidade de manejo também é um fator 

positivo, visto que permite acompanhamento sistemático da evolução do processo de 

cicatrização (Gottrup et al., 2000; Salgado et al., 2007).  

 

2.4 Enxertos Cutâneos 

Define-se por enxerto cutâneo a transferência de um fragmento de pele “livre” para um 

leito receptor distante. Uma vez que esse fragmento de pele não possui mais pedículo vascular, 

para manutenção de sua viabilidade é essencial que haja suprimento sanguíneo no local receptor 

(Teixeira Neto et al., 2010), além de absorção de líquidos teciduais e neovascularização 

(Macphail, 2014). Em geral, as áreas mais utilizadas como doadoras de enxertos cutâneos são 

o abdome e o tórax (Pavletic, 2010b). 

Os enxertos de pele têm como objetivo reconstituir a barreira cutânea de uma lesão 

aberta, em geral em locais onde a síntese por justaposição ou retalhos cutâneos é dificultada, 

como nas extremidades distais dos membros (Pavletic, 2010b). São utilizados para o 

fechamento de defeitos secundários a traumatismos ou ressecções neoplásicas, além de corrigir 

defeitos congênitos (Hedlund, 2006). 

As vantagens em se utilizar o enxerto cutâneo estão relacionadas à prevenção dos 

problemas associados à cicatrização por segunda intenção. Além disso, os enxertos são 

importantes para diminuir o tempo de reparação das lesões evitando a formação excessiva de 

cicatrizes, contraturas e frágil reepitelização da ferida, reduzindo assim a morbidade dos 

pacientes (Pavletic, 1990). 

Os enxertos cutâneos podem ser classificados de acordo com o doador em: enxerto 

autógeno, quando o local receptor e doador provém do mesmo paciente; enxerto alógeno, 

quando o local receptor e doador provém da mesma espécie; e enxerto xenógeno, quando ambos 

provêm de espécies diferentes (Teixeira Neto et al., 2010). Os enxertos autógenos possuem 

resultados melhores do ponto de vista clínico, uma vez que, diferente dos outros tipos de 

enxertos, não induzem reações imunológicas, já que são histologicamente compatíveis com o 

leito receptor (Macphail, 2014). 

Os enxertos cutâneos podem ser classificados também de acordo com a espessura em 

enxertos de espessura parcial, que contém epiderme e somente parte da derme, e enxertos de 

espessura total, que contém epiderme e toda a derme (Teixeira Neto et al., 2010) (Figuras 3A-

D). Enxertos de espessura total mantém as funções glandulares e pilosas da pele, sendo os mais 

utilizados em medicina veterinária, além de não ser necessário equipamentos específicos para 

sua confecção. São enxertos mais robustos e fáceis de manipular na coleta, são melhores de 

posicionar no leito receptor e tendem a ter resultados estéticos mais favoráveis (Huppes et al., 

2022). Enxertos em malha são enxertos de espessura total no qual são feitas pequenas incisões 

lineares de 5 a 15mm de comprimento paralelas com distância entre si de 2 a 6mm (Figuras 3E, 

3F e 3G). Os enxertos em malha são vantajosos quando comparados a outros tipos de enxerto, 

pois as incisões permitem drenagem, flexibilidade e expansão facilitando a “pega” do 

fragmento enxertado (Macphail, 2014). 
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Para viabilizar maiores chances de sucesso da enxertia é importante que o leito receptor 

esteja livre de tecido necrosado, infecção e corpos estranhos (Fowler, 2006). Além disso é 

recomendado que a área receptora esteja bem vascularizada, sendo desejável a presença de 

músculos, aponeurose e tecido de granulação de boa qualidade. É necessário também retirar, 

previamente à enxertia, toda a gordura residual e tecido subcutâneo, que é pouco vascularizado, 

da face profunda do enxerto (Lofêgo Filho et al., 2006), além de realizar curativos apropriados 

com intuito de promover melhor integração do enxerto (Macphail, 2014). 

O enxerto passa por três fases contínuas que se sobrepõem até sua integração ao leito 

receptor, sendo elas: embebição plasmática, inosculação e angiogênese (Macphail, 2014). A 

Figura 4 ilustra, através de um fluxograma, os eventos que ocorrem durante as fases de 

integração dos enxertos cutâneos. 

Figura 3. Esquema ilustrativo dos modelos de enxerto em espessura total e parcial, e imagens fotográficas da 

confecção de enxerto cutâneo em malha em rato. A) Enxerto de espessura total do tipo semeadura. B) Enxerto de 

espessura total do em camada. C) Enxerto de espessura parcial em camada. D) Modelo de espessura total (círculo 

preto), constituído pela derme e epiderme; modelo de espessura parcial (círculo amarelo), constituído pela 

epiderme e porção variável da derme. E) Enxerto cutâneo de espessura total após retirada do leito doador. F) Vasos 

subdérmicos no enxerto após limpeza do tecido celular subcutâneo. G) Confecção das incisões lineares paralelas 

conferindo aspecto de “malha”. Fonte: adaptado de Huppes et al. (2022). 
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A fase de embebição plasmática, início do processo, ocorre dentro das primeiras 48 a 72 

horas após a enxertia e é caracterizada pela absorção do plasma transudado da região receptora 

pelo enxerto recém implantado, formando uma malha de fibrina responsável por nutrir e fixar 

momentaneamente a pele enxertada. Nesse momento ocorre o espasmo vascular das margens 

seccionadas do enxerto após sua extração do local doador, e liberação de soro isento de 

fibrinogênio e composto por eritrócitos, leucócitos e células polimorfonucleares pelas margens 

do leito receptor. Esse soro inicialmente se acumula no leito da ferida, porém em resposta a 

ação capilar e vasodilatação que ocorrem após implantação da enxertia, é absorvido e se difunde 

para o interior do tecido intersticial do enxerto, sendo possível clinicamente, nesta etapa, 

observar-se edema do enxerto cutâneo (Adreassi et al., 2005; Hierner et al., 2005; Pavletic, 

2007).  

O momento em que ocorre anastomose dos capilares do enxerto ao leito receptor é 

denominado fase de inosculação, têm início em até 22 horas após implantação da enxertia, 

sendo mais evidente em até 48 a 72 horas. A malha de fibrina é essencial para que este processo 

ocorra, já que ela mantém a fixação e a sustentação do enxerto para que possa ocorrer o 

brotamento desses pequenos capilares. Apesar de ser possível observar brotos vasculares nas 

camadas mais internas do enxerto neste período de dois a três dias, o enxerto ainda se encontra 

fragilmente fixado ao leito, podendo apresentar-se cianótico. A partir de então, começam a se 

formar novos vasos que irão proliferar e invadir a derme do enxerto, caracterizando a última 

etapa denominada angiogênese. Os vasos que estavam anteriormente envolvidos na inosculação 

se degeneram e tem início a maturação dos novos vasos sanguíneos para revascularizar o 

Figura 4. Fluxograma representativo das fases de integração de enxertos cutâneos no pós-operatório (PO) de 

procedimento de enxertia em leito receptor. Fonte: adaptado de Pascoli (2017). 
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enxerto, bem como vasos linfáticos para promover sua drenagem linfática. O fluxo sanguíneo 

verdadeiro, concomitante sobrevivência e integração do enxerto dependem do estabelecimento 

de conexões arteriais e drenagem adequada que ocorrem por volta do 7o ou 8o dia de pós-

operatório (Franco; Silva, 2002; Macphail, 2014; Huppes et al., 2022). 

Clinicamente, ao implantar um enxerto cutâneo, inicialmente, ele tende a ser pálido, 

devido ao déficit de elementos hemáticos, podendo assumir uma coloração cianótica/azulada 

nas primeiras 48 a 72 horas (Swain, 1980; Andreassi et al., 2005). Em cerca de 72 a 96 horas 

de pós-operatório a coloração mais escura do enxerto assume um tom avermelhado claro e, por 

volta do 7o ou 8o dia, caso o enxerto sobreviva, ele terá uma coloração rosada em decorrência 

do reestabelecimento circulatório normal. A melhora da coloração é gradativa até o 14o dia de 

pós-cirúrgico. Áreas do enxerto que permanecem com coloração pálida podem ter sofrido 

necrose isquêmica, e estas tendem a evoluir para colorações escuras e enegrecidas, 

caracterizando falha de integração do enxerto cutâneo à ferida (Pavletic, 2010b; Huppes et al., 

2022). 

Acúmulo de líquidos, como seroma e hematoma no interior ou abaixo do enxerto, bem 

como movimentações do mesmo podem dificultar o processo de inosculação, uma vez que 

promovem separação mecânica entre o enxerto e o leito receptor, o que inibe a nutrição e a 

angiogênese (Macphail, 2014). Devido a isso, a literatura recomenda realização de curativos 

compressivos não aderentes no pós-operatório de enxertos cutâneos, sendo recomendado a 

permanência do curativo por pelo menos 48-72 horas, de forma que nesse período o enxerto 

fique o mais “imóvel” possível. Outro fator responsável pela falência dos enxertos cutâneos é 

a infecção, por isso é essencial a realização de técnica asséptica (Pavletic, 2010b; Macphail, 

2014). Ainda, enxertos aplicados em leitos submetidos à radiação, tecido adiposo avascular, 

tecido de granulação frágil e superfícies inertes compostas por tecido escamoso estratificado e 

mesenquimal como ossos, cartilagem, tendões e nervos, possivelmente não terão sucesso em 

sua “pega” (Pavletic, 2010b). 

 

2.5 Omento 

 
2.5.1 Anatomia do omento 

O omento ou epíplon é uma grande camada de tecido adiposo coberta pelo peritônio 

visceral que se projeta da curvatura maior do estômago recobrindo e fazendo conexão entre os 

órgãos abdominais. É subdividido em omento maior (mesogástrico dorsal) e omento menor 

(mesogástrico ventral), sendo composto por uma lâmina larga e dupla de peritônio (Budras et 

al., 2002). 

A primeira estrutura a ser observada após realização de celiotomia longitudinal mediana 

ventral é o omento maior (Figura 5), constituído pelos ligamentos gastrofrênicos, gastrocólicos 

e gastroesplênico. Nos carnívoros e ruminantes, o omento maior tem origem na parede 

abdominal dorsal e se prolonga caudalmente até a abertura pélvica cranial a nível da bexiga, 

onde sofre uma retroflexão, prosseguindo cranialmente se fixando à curvatura maior do 

estômago, formando uma envaginação, conhecida como bolsa ou bursa omental (Konig et al., 

2016). Em contrapartida, o omento menor se estende da curvatura menor do estômago em 

direção ao fígado, e é caracterizado pelos ligamentos hepatogástricos e hepatoduodenal (Budras 

et al., 2002). 
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O omento é composto por tecido conjuntivo trabecular, artérias, veias e vasos linfáticos 

entrepostos a porções de gordura, fibroblastos e tecido linfoide (Huygue et al., 2016). Possui 

vascularização rica e vasta que deriva de vasos periféricos das artérias gastroepiplóicas 

esquerda e direita (Macphail, 2014). Seus capilares localizam-se imediatamente abaixo do 

mesotélio e podem ser denominados “glomérulos omentais” devido à semelhança com os 

glomérulos renais (Platell et al., 2000). A drenagem venosa do omento corre paralela às suas 

artérias e segue para o sistema porta hepático. Apesar de não terem sido observados nódulos 

linfáticos verdadeiros no omento, evaginações endoteliais originam os vasos linfáticos 

omentais, que formam uma delicada rede interconectada com drenagem para os nódulos 

linfáticos subpilórico e esplênico (Liebermann, 2000). 

Quatro tipos celulares, basicamente, compõem o omento, são eles: células endoteliais; 

aglomerados de células imunitárias, principalmente macrófagos e linfócitos imaturos e 

maduros, conhecidos vulgarmente como “milky spots”; adipócitos, representando a maior parte 

das células omentais; e células mesenquimatosas, reconhecidas pela função “policial” do 

omento (Agner; Yeomans; Dujovni, 2001).  

 

2.5.2 Propriedades do omento  

De acordo com Di Nicola (2019), o omento se “parece” com um tecido, porém funciona 

como um órgão uma vez que, de acordo com a definição biológica, “um órgão é um grupo 

autônomo de tecidos que desempenha funções específicas em um organismo”. 

Surpreendentemente, o omento é um órgão com grande disponibilidade e mobilidade, que tem 

a característica de se “mover” pela cavidade peritoneal protegendo-a contra infecções e 

contaminantes, atuando também no controle da inflamação, promovendo neovascularização e 

regeneração tecidual (Liebermann-Meffert, 2000; Collins et al., 2009).  

Figura 5. Omento maior de cão exteriorizado da cavidade peritoneal e estendido em camada dupla. Cranialmente 

observa-se o estômago (asterisco vermelho) e na região lateral esquerda o baço (triângulo amarelo). Fonte: Ito 

(2007). 
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Devido às inúmeras propriedades do omento, como armazenamento de gordura e células 

tronco (Klopp et al., 2012; Pinto Filho et al., 2015; Brun, 2017), suporte e regulação 

imunológica (Platell et al., 2000; Pinho et al., 2005; Litbarg et al., 2007; Shah et al., 2012), 

angiogênese e drenagem linfática (Platell et al., 2000; Maloney et al., 2003; Garcia-Gomez et 

al., 2005), adesão, hemostasia e isolamento de feridas (Konturek et al., 1994; Hall et al., 1998; 

Cameron et al., 2000), incubadora in vivo para cultivo de células e tecidos (Rogers et al., 2005; 

Buyukdogana et al., 2016; Chung et al., 2018) e capacidade de cicatrização e regeneração 

tecidual (Karl; Dupré, 2012), os retalhos omentais vêm sendo amplamente utilizados na 

medicina humana em situações diversas, inclusive de forma extraperitoneal, em neurocirurgia 

(Rafael et al., 2000; Duffill et al., 2001; Goldsmith, 2002), cirurgias cardíaca e torácica 

(Yasuura et al., 1998; Levashev; Akapov; Mosin, 1999; Kanamori et al., 2006), cirurgia 

vascular (Mendes et al., 1985; Talwar; Choudhary, 2001),  e cirurgia plástica (Masuda; Furue; 

Matsuda, 2004; Benoit et al., 2005; Wong et al., 2005), incluindo cirurgias para reparo de 

feridas crônicas (Llobet et al., 2018).  

Na medicina veterinária o omento também tem sido descrito na rotina clínico cirúrgica 

como tecido doador para enxertos de variados tipos, aplicados inclusive fora da cavidade 

abdominal (extraperitoneais). A utilização do omento como tecido doador de enxertos é 

amplamente retratada em ensaios clínicos e experimentais apresentados na literatura 

(Brockman et al., 1996; Lascelles et al., 1998; Roa et al., 1999; Lafond et al., 2002; Pap-

Szekeres et al., 2003; Shen; Shen, 2003; Hayari et al., 2004; Gray, 2005; Kos et al., 2006; Lee 

et al., 2008; Mcalindem et al., 2009; Saifzadeh et al., 2009; Talavera et al., 2009; Ferrigno et 

al., 2010; Wang et al., 2012; Bigham-Sadegh et al., 2013; Iglesias et al., 2014; Claro-Junior et 

al., 2014; Schwarzkopf et al., 2014; Bailey et al., 2015; Baltzer et al., 2015; Stegen et al., 2015; 

Falcão et al., 2016; Ree et al., 2016; Reis Filho et al., 2017; Ree et al., 2018; Teixeira et al., 

2020; Fernandes et al., 2020; Fernandes et al., 2022; Pascoli et al., 2022). 

O omento tem sido constantemente utilizado como auxiliar no processo de cicatrização 

em virtude da sua riqueza vascular e devido a seus polipeptídeos e fatores de crescimento que 

apresentam potentes propriedades angiogênicas (Zhang et al., 1997). A indução de 

neovascularização ocorre como consequência do desenvolvimento de conexões vasculares 

entre o omento e o tecido isquêmico (Maloney et al., 2003). Ainda, estudos demonstram que as 

células endoteliais encontradas na porção lipídica do omento produzem um fator lipossolúvel 

angiogênico distinto de fator de crescimento endotelial vascular (VEGF) e fator de crescimento 

fibroblástico (FGF), responsável pela proliferação de capilares e fibroblastos (Goldsmith et al., 

1984; Bikfalvi et al., 1990). Devido à intensa vascularização omental, este tecido também 

permite uma excelente drenagem linfática (Platell et al., 2000). 

Devido à sua capacidade em controlar processos inflamatórios intra-abdominais, além 

de possuir vasta riqueza vascular, possibilidade de mobilização e absorção, o omento 

comumente é citado como “guardião do abdome” (Morison, 1906). A presença de tecido 

linfoide reduz a possibilidade de infecção (Coubier et al., 1992), sendo que nesses casos o 

omento é capaz de produzir fibrina que irá aderir e isolar o local infectado (Konturek et al., 

1994), destruindo e absorvendo antígenos e debris (Platell et al., 2000). De acordo com Litbarg 

e colaboradores (2007), ao entrar em contato com corpos estranhos, o omento de ratos aumenta 

em até 70 vezes a sua massa, sendo este evento descrito como “omento ativado”. Além de ter 

um aumento em sua massa, ocorre também crescimento especificamente das áreas de tecido 

linfoide, denominadas milky spots, de 7% para 76% da área total do omento, sendo que sua 

densidade de vasos sanguíneos quadruplica, o que pode ser explicado devido ao aumento da 

produção de VEGF, fator de crescimento responsável pela angiogênese. Os aglomerados de 

milky spots derivam do sistema mononuclear fagocitário e incluem macrófagos (70%), 

linfócitos B (10%), linfócitos T (10%), mastócitos e células estromais, sendo eles os principais 
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responsáveis pelos mecanismos de defesa e regulação imunológica encontrados no omento 

(Shah et al., 2012). 

Estudos demonstram o potencial do omento ativado em expressar células tronco e 

células embriogênicas pluripotenciais, capazes de estimular o reparo e regeneração tecidual 

(Litbarg, 2007; Singh et al., 2008; Singh et al., 2009; Brun, 2017). Pinto Filho e colaboradores 

(2015) compararam a proliferação e a viabilidade de células tronco mesenquimais derivadas da 

bolsa adiposa interescapular, do epíplon e da gordura perirrenal de coelhos e descreveram que 

a gordura omental possui vantagens em relação às demais. As células tronco pluripotenciais 

presentes no omento não se diferenciam apenas em células da linhagem mesodérmica, mas 

também em células da linhagem endodérmica e ectodémica, incluindo cardiomiócitos, células 

epiteliais pulmonares, hepatócitos, neurônios, adipócitos e ilhotas pancreáticas (Makino et al., 

1999; Oh et al., 2004; Singh et al., 2009; Mohammadi et al., 2011). Essas evidências ajudam a 

explicar as propriedades anti-inflamatórias e imunomoduladoras do omento, bem como sua 

capacidade de regeneração tecidual e cicatrização de feridas (Shah et al., 2012). 

Considerando todas as suas propriedades, o omento também vem sendo utilizado de 

forma satisfatória como um local para expandir, manter a função e sobrevivência de células, 

órgãos e tecidos. A implantação de pequenos pedaços de baço em uma bolsa omental após 

esplenectomia total demonstra, através de análises histofisiológicas, que estes novos pequenos 

pedaços esplênicos não só sobrevivem, como prosperam pós-implantação (Marques et al., 

2002). Estudos experimentais em ratos indicaram que a implantação de ilhotas pancreáticas no 

omento resultou em melhoras clínicas e normalização dos parâmetros fisiológicos de animais 

com diabetes (Kin; Korbutt; Rajott, 2003; Rogers et al., 2004). Buyukdogana et al. (2016) 

usaram coelhos como modelo experimental para expandir tecidos de cartilagem, relatando que 

o enxerto de cartilagem transplantado para o mesotélio omental teve sua contagem e volume de 

condrócitos maior em comparação com outros cultivos in vivo. Ainda, estudos demonstram que 

o omento, devido às suas capacidades de neovascularização e regulação imunológica, pode ser 

utilizado como incubador in vivo, de forma satisfatória, para o crescimento de órgãos maduros, 

como os rins, a partir de órgãos embrionários (Rogers et al., 1998; Hammerman, 2004). 

Matoba et al. (1996) implantaram omento em úlceras gástricas perfurantes induzidas 

experimentalmente em ratos, e observaram importante capacidade anti-inflamatória e 

angiogênica no omento, além da produção de FGF e TNF-ß, resultando em acelerada produção 

de colágeno. Mais recentemente, Pascoli e colaboradores (2022) utilizaram pedículo omental 

como estímulo ao reparo de enxertos cutâneos em malha experimentalmente produzidos em 

suínos, observando maior produção de colágeno, reepitelização, queratinização e menos edema 

nas avaliações histopatológicas do grupo omento quando comparadas ao grupo controle. Ainda 

que os mecanismos pelos quais o omento promove cicatrização em locais lesionados não sejam 

totalmente elucidados, sabe-se que após rápida revascularização mediada pela capacidade 

angiogênica do omento, o tecido lesionado é fornecido com uma potente mistura de fatores de 

crescimento (VEGF e outros), células progenitoras (como as células positivas para receptor 

anti-quimiocina-4 e anti-Wilms-tumor-1) e fatores quimiotáticos (como fator derivado de 

células anti-estromais-1∂), o que resulta no recrutamento de células progenitoras da medula 

óssea e do tecido local para acelerar o reparo e a cicatrização tecidual (Litbarg et al., 2007). 

Uchibori et al. (2017), avaliando o efeito do omento quando implantado sobre prótese 

biodegradável em defeitos abdominais de ratos, através da imunohistoquímica e PCR, relataram 

não só a capacidade angiogênica do omento, como maior capacidade na expressão de 

macrófagos tipo 2 (relacionados ao remodelamento e reparo), e menor expressão de receptores 

de interleucina-12 e interleucina-1 (citocinas pró-inflamatórias), demonstrando também a 

capacidade moduladora da resposta inflamatória exercida pelo omento. 
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2.5.3 Enxertos de omento  

Devido à sua disponibilidade tecidual, estrutura, e vascularização favorável, a obtenção 

de enxertos omentais é considerada simples e fácil de ser executada (Liebermann, 2000). Ainda, 

omento maior pode ser facilmente acessado, por técnicas tradicionais e laparoscópicas, e sua 

retirada da cavidade peritoneal não resulta em déficit funcional para o paciente, além de 

apresentar capacidade única de se aderir a novos leitos (Suman et al., 1981), e por ser maleável, 

pode facilmente ser moldado no leito receptor (Ross; Pardo, 1993).  

O retalho omental pediculado, caracterizado por manter seu suprimento sanguíneo 

através de um pedículo vascular conectado à curvatura maior do estômago (Bruzoni et al., 2015; 

Kim; Chae; Ahn, 2020; Kuonqui et al., 2022; Salimi-Jazi et al., 2022) e, mais recentemente, 

com o advento da microcirurgia vascular, o enxerto livre com microanastomose vascular 

(McIntyre, 2017; Komanduri et al., 2021; Robinson et al., 2021; Cavadas; Padial, 2023), no 

qual os vasos omentais mais calibrosos são cirurgicamente anastomosados aos do leito receptor, 

são as formas tradicionalmente utilizadas na medicina. Na medicina veterinária, o retalho 

omental pediculado é amplamente relatado na literatura e utilizado na rotina cirúrgica, porém o 

tempo cirúrgico prolongado para a mobilização do retalho de omento até regiões distantes do 

abdome, herniações nos locais de saída do pedículo omental (Petit et al., 1979; Brockman et 

al., 1996), rotação do retalho (Brockman et al., 1996) e comprometimento da vascularização 

do pedículo (Lascelles et al., 1998) demonstram desvantagens no uso desta técnica. Já a 

utilização de enxerto omental livre com microanastomose vascular é ainda mais desafiador na 

medicina veterinária, sobretudo em pequenos animais, devido ao tamanho diminuto dos vasos 

omentais, que impossibilita sua anastomose ao leito receptor, e por demandar conhecimento e 

instrumentos onerosos e específicos (Roa et al., 1999). Nesse contexto os enxertos omentais 

livres sem microanastomose vascular vêm ganhando destaque, sobretudo na cirurgia ortopédica 

veterinária (Kos et al., 2006; Oloumi et al., 2006; Saifzadeh et al., 2009; Smolec et al., 2010; 

Sadegh et al., 2013; Baltzer et al., 2015; Ree et al., 2016, Ree et al., 2018), com estudos 

promissores a respeito de sua utilização em processos de reparo cutâneo (Fernandes et al., 2020; 

Teixeira et al., 2020; Fernandes et al., 2022).  

 

 

2.5.4 Enxerto omental livre sem microanastomose vascular (LSMAV)  

O enxerto omental LSMAV é caracterizado pela remoção de um fragmento de omento 

do seu local de origem no abdome, e posterior transplante para outra região receptora, sendo 

ela intra ou extraperitoneal, sem a realização de anastomoses vasculares entre o enxerto e o leito 

receptor, de forma que, ao longo do tempo, ocorrerá neovascularização que irá garantir a 

sobrevivência das células transplantadas (Vineberg et al., 1962).  

O pioneiro no uso desse tipo de enxerto omental em cirurgias abdominais foi Freeman 

(1916), pois defendia que a utilização tradicional do omento, através do retalho pediculado, era 

prejudicial às vísceras abdominais, ao passo que as mesmas sofriam tração pelo pedículo, 

sobretudo quando o omento era suturado em regiões mais caudais do abdome, além do que, este 

tipo de uso poderia impossibilitar a ação do omento em outras regiões abdominais e em outros 

procedimentos cirúrgicos, casos fossem necessários. A primeira utilização do enxerto omental 

LSMAV de forma extraperitoneal data do ano de 1937, por O’Shaughnessy, que utilizou este 

tipo de enxerto omental para tratamento cirúrgico de angina, descrevendo seu potencial 

angiogênico através da observação de neovascularização adjacente ao enxerto. Mais tarde, 

Thompson e Pollock (1945) utilizaram essa modalidade em defeitos da cavidade torácica, 

avaliando e observando a capacidade desse tipo de enxerto omental no reforço de suturas e 

contenção de hemorragias. Enxertos omentais LSMAV foram utilizados em associação com 
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enxerto de artéria mamária e epicardiectomia para avaliar a revascularização do miocárdio por 

Vineberg (1967), que descreveu que o enxerto de omento desenvolveu numerosas 

comunicações vasculares.  

Carter e colaboradores (1972) fizeram uso desta forma de enxerto para cobrir 

anastomoses intestinais realizadas em coelhos, relatando a ocorrência de intenso processo 

inflamatório e necrose. Cabe ressaltar que não foram esclarecidas informações acerca do pós-

operatório desse estudo, e que cirurgias intestinais frequentemente possuem potencial para 

complicações já que são altamente contaminadas. Em contrapartida, Singh et al. (2014) 

compararam a utilização desta modalidade de enxerto omental a outras técnicas de reparo em 

casos de perfurações entéricas, obtendo como resultado menos complicações pós-cirúrgicas e 

menor mortalidade em pacientes onde foi aplicado o enxerto de omento LSMAV sobre as 

suturas intestinais. De acordo com Carmo (2001), os enxertos omentais LSMAV possuem maior 

tendência à infecção sendo, por isso, contraindicados em locais potencialmente infectados. 

Bornemisza et al. (1987) realizaram estudo em 15 cães para avaliar o que ocorre com enxertos 

omentais LSMAV quando utilizados em órgãos intraperitoneais, e sugeriram que o tamanho do 

enxerto pode estar associado à possibilidade de necrose, sendo que os enxertos mais largos 

teriam maior possibilidade de necrosar. Mais recentemente, entretanto, Sato e colaboradores 

(2023) utilizaram fragmento omental livre de 30 x 30 cm para cobrir o defeito herniário de 15,2 

x 24,4 cm na parede abdominal cranial lateral esquerda de um bovino devido à malformação, 

após estreitamento das costelas (defeito entre a nona, décima segunda e décima terceira 

costelas) com fio de aço, com resultado satisfatório, sem complicações trans ou pós-operatórias 

e sem recidiva do quadro (11 meses de acompanhamento), demonstrando que este tipo de uso 

omental (ainda que utilizando enxertos de grande tamanho) é uma possibilidade no tratamento 

cirúrgico de grandes defeitos da parede abdominal.  

Na cirurgia ortopédica, estudos mais recentes envolvendo utilização de enxertos 

omentais LSMAV, vêm apresentando resultados promissores, auxiliando o tratamento de 

fraturas, diminuindo o tempo médio de cicatrização óssea (Kos et al., 2006; Oloumi et al., 2006; 

Smolec et al., 2010; Sadegh et al., 2013; Baltzer et al., 2015; Ree et al., 2016; Ree et al., 2018), 

e estimulando a osteogênese em casos de não união hipertrófica (Saifzadeh et al., 2009). Para 

além da cirurgia ortopédica, Azari e colaboradores (2012) desenvolveram estudo experimental 

utilizando essa modalidade como estímulo à cicatrização esofágica, que frequentemente oferece 

desafios importantes ao cirurgião veterinário, comprovando a capacidade angiogênica dos 

enxertos omentais LSMAV, bem como sua vantagem no que diz respeito ao suporte à 

cicatrização. 

No que tange à cicatrização cutânea, Teixeira e colaboradores (2020) estudaram a 

viabilidade de enxertos omentais LSMAV implantados no subcutâneo de feridas cirúrgicas 

experimentais em gatas, por meio de avaliação clínica, descrevendo a ocorrência de marcado 

aumento de volume sem sinais de inflamação a partir do quarto dia de avaliação, o que 

considerou como evidência da ativação omental, além de diminuição da hemorragia, 

concluindo, portanto, que o enxerto manteve-se viável sem efeitos deletérios à região receptora. 

Fernandes et al. (2020) utilizaram essa modalidade de enxerto omental, de forma clínica, no 

leito de feridas potencialmente infectadas após realização de maxilectomia parcial pós exérese 

de neoplasias e sob retalhos de padrão subdérmico e axial, com intuito, sobretudo, de 

preenchimento, obtendo resultados satisfatórios no que diz respeito ao reparo cutâneo, sem 

complicações pós-operatórias. Em adição, Fernandes e colaboradores (2022) avaliaram a 

influência de enxertos omentais LSMAV na cicatrização de feridas experimentais suturadas por 

primeira intenção em coelhos, relatando, além da ativação omental, observada devido ao 

marcado aumento de volume firme a partir do segundo dia de avaliação, intensa 

neovascularização e deposição de colágeno já no sétimo dia pós-operatório, indicando que o 



 

 16 

enxerto omental permaneceu viável, influenciando positivamente o processo de cicatrização 

cutânea.  

Não foram encontrados na literatura estudos clínicos e experimentais acerca da 

utilização dessa modalidade de enxerto omental como estímulo à cicatrização de enxertos 

cutâneos em malha.
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética no Uso de Animais do Instituto de Veterinária 

da UFRRJ (CEUA/IV/UFRRJ) número 1736220722 (Anexo 1). 

 
3.1 Animais 

Foram utilizados 24 coelhos, machos, da raça Nova Zelândia, com idades entre três e quatro 

meses, pesando em média 2,5 kg provenientes do Laboratório de Quimioterapia Experimental 

em Parasitologia Veterinária da Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro (LQEPV-

UFRRJ).  

Em cada animal foram produzidas duas feridas experimentais (ferida controle e ferida 

omento). Ainda, os coelhos foram divididos em três grupos, contendo oito animais em cada um, 

dos quais se obteve material para avaliação anatomopatológica (macroscópica e microscópica) 

após eutanásia aos 7, 14 e 28 dias. 

Durante a seleção, os animais foram submetidos a exame físico completo, com especial 

atenção à inspeção da integridade cutânea, e avaliação laboratorial de hemograma e função 

renal e hepática, excluindo-se aqueles com quaisquer anormalidades. Foi instituído, nos coelhos 

selecionados, tratamento ectoparasiticida (Vectra 3D® Pipeta).  

Os coelhos selecionados foram mantidos nas dependências do Biotério de Utilização do 

Centro Cirúrgico de Extensão e Experimentação do Instituto de Veterinária da Universidade 

Federal Rural do Rio de Janeiro em período que se iniciou sete dias antes do experimento, para 

aclimatação e permanecendo nas mesmas instalações até o final do estudo. Durante todo o 

experimento os animais ficaram em gaiolas individuais, ambiente controlado, sendo 

alimentados com ração comercial certificada Super Premium (Nutropica®) e água filtrada ad 

libitum. Ainda, com objetivo de minimizar o estresse e melhorar o bem-estar animal, foram 

acrescentadas medidas de enriquecimento ambiental físico (Stauffacher, 1992; Trocino; 

Xiccato, 2006; Verga et al., 2007; Santos et al., 2014), disponibilizando-se pedaços de madeira 

Pinus de 5 x 5 x 15 cm para estimular o hábito de roer, e enriquecimento alimentar (Swaisgood; 

Shepherdson, 2005), sendo incluídos na dieta verduras (couve, repolho e rúcula) de forma 

variada e em dias alternados. 

 

3.2 Procedimento Cirúrgico 

Os procedimentos cirúrgicos foram realizados no dependências do Biotério de Utilização 

do Centro Cirúrgico de Extensão e Experimentação do Instituto de Veterinária da Universidade 

Federal Rural do Rio de Janeiro, sendo executados sempre pelos mesmos cirurgiões 

especializados em Clínica Cirúrgica de Animais de Companhia. 

 

3.2.1 Procedimentos pré-operatórios e anestésicos  

Os coelhos não foram submetidos a jejum hídrico e alimentar, conforme orientação do 

Conselho Nacional de Controle de Experimentação Animal (2017), uma vez que apresentam 

alta taxa metabólica e baixo risco de vômito. 

Após aferição dos parâmetros basais (frequência cardíaca, em batimentos por minuto; 

frequência respiratória, em movimentos por minuto; pressão arterial sistólica, em mmHg; e 

temperatura retal) e pesagem, os animais foram contidos gentilmente sobre mesa de aço 

inoxidável para administração da medicação pré-anestésica que constou de cloridrato de 

quetamina (15 mg/kg), maleato de midazolam (0,5 mg/kg) e cloridrato de morfina (0,5 mg/kg) 

intramuscular. Após administração da medicação pré-anestésica os coelhos retornaram para 

suas respectivas gaiolas, onde foram mantidos por 15 minutos. 
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Em seguida, os animais foram novamente contidos sobre mesa de aço inoxidável para 

realização de tricotomia ampla cuidadosa do membro pélvico esquerdo, para acesso venoso na 

veia safena, e das regiões abdominal ventral e torácica dorsal. Os locais para realização dos 

enxertos cutâneos eram delimitados na região torácica dorsal, a 1cm lateral da coluna torácica 

e 1cm caudal do bordo caudal das escápulas (lado direito e esquerdo), utilizando-se caneta 

dermográfica de cor azul, identificando-se também a região caudal lateral direita e esquerda dos 

enxertos para posterior implantação seguindo-se o sentido correto de crescimento dos pelos 

(Figura 6).  

 

 

 

A indução e manutenção do plano anestésico foi realizada através de máscara facial 

utilizando isoflurano ao efeito, com fração inspirada de oxigênio igual a 100%. 

 

3.2.2 Cirurgia  

Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgião médico veterinário e pelo mesmo 

cirurgião veterinário auxiliar, ambos especializados em Clínica Cirúrgica de Animais de 

Companhia e com experiência na execução do procedimento. 

Obtido o plano anestésico adequado, os coelhos foram posicionados em decúbito dorsal 

para preparação asséptica do campo cirúrgico e realização de celiotomia longitudinal mediana 

pré-umbilical (incisão de 3cm a partir da cartilagem xifoide) (Figura 7A). Após acesso à 

cavidade abdominal foi realizada inspeção (Figura 7B), exteriorização do omento (Figura 7C) 

e retirada de fragmento distal do omento maior, de aproximadamente 2cm na borda omental e 

2cm em cada lado (Figura 7E), mediante ligadura dos vasos omentais com fio poliglactina 910 

número 3-0 (Figura 7D), que foi armazenado em uma cuba rim estéril com solução salina 

estéril, por cerca de 10min até o momento de sua implantação. A rafia da parede abdominal foi 

realizada com pontos em “X” e fio poliamida de número 3-0, seguida de sutura do tecido celular 

Figura 6. Demonstração da localização das feridas experimentais de 2cm x 2cm em região torácica dorsal (1cm 

lateral da coluna torácica e 1cm caudal do bordo caudal das escápulas) de coelho delimitados com caneta 

dermográfica de cor azul. Notar a marcação da região caudal lateral direita da ferida experimental direita com um 

ponto, e a região caudal lateral esquerda da ferida experimental esquerda com dois pontos, para posterior 

implantação dos enxertos cutâneos produzidos seguindo-se o sentido correto do crescimento dos pelos. Fonte: 

acervo do autor (2023). 
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subcutâneo em padrão colchoeiro com fio poliglactina 910 de número 4-0. A pele foi suturada 

utilizando-se fio poliamida 3-0 em padrão “X”.  

 

 

  

 

A Figura 8 ilustra, através de um fluxograma, os eventos cirúrgicos que ocorreram após 

coleta do fragmento omental.  

 

Figura 7. Procedimento cirúrgico de celiotomia longitudinal mediana para coleta de fragmento omental em coelho. 

A. Demarcação das estruturas anatômicas utilizadas como referência para delimitação da extensão da incisão da 

celiotomia longitudinal mediana (3cm a partir do xifoide). B. Acesso à cavidade abdominal após realização da 

celiotomia longitudinal mediana. C. Exposição da borda omental para coleta do fragmento. D. Ligadura dos vasos 

omentais. E. Fragmento omental coletado (fragmento de aproximadamente 2 x 2cm para posterior implantação). 

Fonte: acervo do autor (2023). 
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Após a celiorrafia e limpeza da ferida cirúrgica abdominal com peróxido de hidrogênio 

10%, os animais foram reposicionados em decúbito ventral para preparo asséptico para 

produção de duas feridas cutâneas quadradas medindo 2 x 2cm em epiderme e derme utilizando 

lâmina de bisturi número 24, a 1cm lateral da coluna torácica e 1cm caudal do bordo caudal das 

escápulas, uma de cada lado na região torácica, e subsequente dissecção com pinça anatômica 

e tesoura de Metzenbaum (Figura 9A e 9B). Cada segmento de pele removido foi aplicado na 

ferida contralateral (Figura 9A), tendo-se o cuidado de identificar a posição adequada, a partir 

da marcação feita com caneta dermográfica, de forma a permitir sua implantação no sentido do 

crescimento dos pelos. O leito receptor era mantido protegido com gaze estéril umedecida em 

solução salina igualmente estéril durante o preparo do enxerto, que consistiu na remoção 

completa do tecido celular subcutâneo utilizando tesoura de Metzenbaum e confecção de 

incisões longitudinais de 0,3cm com bisturi lâmina 11 em intervalos de aproximadamente 

0,3cm (8 incisões no total), de forma que o enxerto adquirisse formato de malha (Figura 9C, 

9D e 9E). Nas feridas controle (FC) o enxerto de pele foi suturado ao leito receptor utilizando-

se pontos simples separados com fio poliamida 4-0, sem o fragmento de omento entre o enxerto 

e o leito receptor (Figura 9F). Nas feridas omento (FO) o fragmento de omento será implantado 

no leito receptor utilizando-se oito pontos simples separados com fio polidioxanona 4-0 em 

suas extremidades (Figura 9F e 9G), com posterior sutura do enxerto de pele conforme descrito 

anteriormente (Figura 9H). Ao redor de cada ferida foram aplicadas quatro argolas utilizando 

fio poliamida 0 para posterior realização do curativo tie over (Figura 9H).  

Figura 8. Fluxograma da produção das feridas experimentais, enxertia omental e enxertia cutânea em malha nos 

coelhos. Observar que o fragmento de pele removido do lado esquerdo (número 1) foi transplantado para o lado 

direito e o fragmento do lado direito (número 2) foi transplantado para o lado esquerdo. A escolha do lado para 

implantação omental foi feita através de sorteio. Fonte: acervo do autor (2023). 
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Figura 9. Confecção das feridas experimentais, implantação de fragmento omental autólogo livre sem anastomose 

vascular e confecção dos enxertos cutâneos em malha em coelhos. A. Demarcação com caneta dermográfica azul, 

da localização das incisões para realização das feridas experimentais de 2 x 2cm na região torácica dorsal do 

coelho (1cm lateral da coluna torácica e 1cm caudal do bordo caudal das escápulas), sendo que a pele da ferida 1 

seria preparada para cobrir a ferida 2 e vice-versa. B. Feridas cirúrgicas experimentais feita a partir de incisão em 

pele e tecido celular subcutâneo, e posterior divulsão para coleta dos enxertos cutâneos de espessura total. C. 

Remoção completa do tecido celular subcutâneo e gordura do enxerto cutâneo. D. Enxerto cutâneo após limpeza 

do tecido celular subcutâneo e gordura. E. Confecção de incisões longitudinais de 0,3cm em intervalos de 

aproximadamente 0,3cm (8 incisões no total), de forma que o enxerto adquirisse formato de malha. F. FC 

(superior) com enxerto de pele já suturado ao leito receptor utilizando-se pontos simples separados com fio 

poliamida 4-0, sem a presença do fragmento de omento entre o enxerto e o leito receptor. FO (inferior) com o 

enxerto omental LSMAV implantado antes da sutura do enxerto cutâneo em malha. G. Foto aumentada mostrando 

a implantação do enxerto omental LSMAV na fáscia muscular (leito) da FO utilizando-se 8 pontos simples 

interrompidos com fio polidioxanona 4-0 em suas extremidades. H. Aspecto final das feridas experimentais após 

sutura dos enxertos cutâneos em malha, podendo-se observar quatro argolas utilizando fio poliamida 0 ao redor 

das feridas para posterior realização do curativo tie over. Fonte: acervo do autor (2023). 
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3.2.3 Pós-operatório  

Após limpeza das feridas utilizando-se solução salina estéril, gel lubrificante 

hidrossolúvel sob gazes estéreis foram aplicadas sobre os enxertos cutâneos de ambos os lados 

com auxílio de bandagem do tipo tie over no pós-operatório imediato (Figura 10). Esse curativo 

era mantido até o momento da eutanásia, sendo a primeira troca realizada 72 horas (3 dias) após 

o procedimento cirúrgico. Após a recuperação anestésica foram colocados colares protetores e 

luvas de esparadrapo na extremidade dos membros dos coelhos, a fim de evitar mutilações, e 

os animais foram novamente alocados em suas gaiolas individuais com água e comida ad 

libitum.  

 

 

 

Como medicação pós-operatória foi administrado enroflaxacina 2,5% (5 mg/kg, SID, 

durante 3 dias, SC), cloridrato de tramadol (3 mg/kg, BID, durante 3 dias, SC) e dipirona (25 

mg/kg, BID, durante 3 dias, SC) para controle da dor. 

A retirada dos pontos ocorreu em todos os animais no 21o dia de pós-operatório. 

 

3.3 Avaliações 

 
3.3.1 Avaliação clínica  

As feridas foram observadas e foto documentadas a cada troca de curativo, nos dias 3, 

5, 7, 10, 14, 17, 21, 24 e 28. Ambos os enxertos foram avaliados, utilizando-se ficha de 

avaliação clínica (Anexo 2), em relação às características como aumento de volume, deiscência 

de sutura, tecido desvitalizado e exsudação, as quais receberam um escore adaptado de Pascoli 

e colaboradores (2022), de acordo com a intensidade e porcentagem da área afetada, sendo a 

Figura 10. Bandagens do tipo tie over aplicadas em ambas feridas experimentalmente produzidas na região 

torácica dorsal de coelho após implantação de enxerto omental LSMAV e confecção dos enxertos cutâneos em 

malha. Fonte: acervo do autor (2023). 
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intensidade 0 (ausente) relativo a 0%, a intensidade 1 (discreto) relativo a < ou = 25%, a 

intensidade 2 (moderado) entre 25 e 75% e 3 (acentuado) > ou = 75% (Quadro 1). À 

característica coloração foram atribuídos escores baseados nas colorações mais observadas 

pelos autores do trabalho, sendo 0 (coloração pálida), 1 (coloração rósea), 2 (coloração 

avermelhada), 3 (coloração arroxeada), 4 (coloração amarelada), 5 (coloração amarronzada) e 

6 (coloração enegrecida), (Quadro 1). Cabe ressaltar que quando mais de uma coloração era 

observada na mesma ferida, os autores classificaram de acordo com a coloração predominante 

(>50%). Outras ocorrências observadas foram igualmente anotadas. 

 
Quadro 1. Classificação dos parâmetros clínicos avaliados nas feridas experimentais (ferida controle e ferida 

omento) de coelhos aos 3, 5, 7, 10, 14, 17, 21, 24 e 28 dias de pós-operatório. 

 
PARÂMETROS 

CLÍNICOS 

INTENSIDADE 

Ausente Discreto Moderado Acentuado 

Aumento de volume 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 Inflamatória Purulenta Hemorrágica 

Aspecto da secreção 0 1 2 3 

 Pálida Rósea Avermelhada Arroxeada Amarelada Amarronzada Enegrecida 

Coloração da ferida 0 1 2 3 4 5 6 

 

3.3.2 Coleta de material e avaliação anatomopatológica  

Após eutanásia utilizando-se sobredosagem de tiopental sódico, segundo as diretrizes 

do Conselho Nacional de Controle de Experimentação Animal (2017), foram coletados 

segmentos de pele e tecidos subjacentes até a profundidade da fáscia torácica, contendo ambas 

feridas cirúrgica experimentais (FC e FO) em sua porção central (Figura 11), para avaliação 

anatomopatológica (macroscópica e microscópica) no 7º, 14º e 28o dias após o procedimento. 

Havendo qualquer alteração como de coloração ou aumento de volume na região da ferida 

experimental, toda a extensão desta alteração foi coletada. As características macroscópicas 

avaliadas, imediatamente após a eutanásia (post mortem), no momento da coleta dos fragmentos 

de pele foram anotadas para posterior análise descritiva.  
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Os fragmentos coletados foram esticados em papel filtro e fixados em formol 

tamponado a 10% (Figura 12), devidamente identificados e encaminhados ao Laboratório do 

Setor de Anatomia Patológica do Instituto de Veterinária da UFRRJ para análise microscópica. 

 

 

 

Após a fixação os fragmentos foram então desidratados em álcool absoluto, tratados 

com xilol e incluídos em parafina, cortados na espessura de 5µ e corados pela hematoxilina-

eosina (HE) para avaliação no microscópio óptico. Com objetivo de analisar a presença de 

colágeno, foi realizada também a coloração pelo tricrômico de Masson. 

A análise dos cortes histopatológicos foi realizada pelo mesmo patologista e sem o 

conhecimento prévio das feridas que continham enxerto omental livre utilizando ficha de 

avaliação histopatológica (Anexo 3). Foram realizadas avaliações da derme superficial, 

Figura 11. Coleta e medição (A- largura / B- comprimento) de fragmentos de pele contendo feridas cirúrgicas 

experimentalmente produzidas na região torácica dorsal de coelho após implantação de enxerto omental LSMAV 

e confecção dos enxertos cutâneos em malha para análise histopatológica. Fonte: acervo do autor (2023). 

Figura 12. Preparação dos fragmentos de pele coletados para análise histopatológica. A. Colocação do fragmento 

de pele coletado de forma esticada no papel filtro. B. Fixação do fragmento de pele coletado ao papel filtro 

utilizando grampos. C. Fixação do fragmento coletado em frasco com formol tamponado 10%, devidamente 

identificado, para análise histopatológica. Fonte: acervo do autor (2023). 
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contendo a ferida cirúrgica experimental, e da derme profunda, contendo, nas FO, o fragmento 

omental implantado. Os dados obtidos foram classificados de acordo com a intensidade e 

transformados em escores, conforme demonstrado no Quadro 2, adaptado de Garros et al. 

(2006), sendo classificados como ausente (0), discreto (1), moderado (2) e acentuado (3). Foram 

realizadas avaliações histopatológicas, sobretudo, nas margens dos enxertos cutâneos, em sua 

região de interseção com a pele íntegra. 

 
Quadro 2. Conversão de graduação em escore da avaliação microscópica do processo inflamatório e reparador de 

feridas cutâneas, modificado de Garros et al. (2006). 

 

PARÂMETROS 

HISTOPATOLÓGICOS 

INTENSIDADE 

Ausente Discreto Moderado Acentuado 

Angiogênese 0 1 2 3 

Inflamação 0 1 2 3 

Células polimorfonucleares  0 1 2 3 

Células mononucleares 0 1 2 3 

Células gigantes 0 1 2 3 

Proliferação fibroblástica 0 1 2 3 

Colagenização Masson 0 1 2 3 

Reepitelização 0 1 2 3 

Hiperqueratose 0 1 2 3 

Acantose 0 1 2 3 

Necrose 0 1 2 3 

Hemorragia 0 1 2 3 

Edema 0 1 2 3 

Crosta na epidérmica 0 1 2 3 

Úlcera na epidérmica 0 1 2 3 

 
3.3.3 Análise estatística  

A análise estatística foi executada com auxílio do Software SPSS versão 29.0.10 

(International Business Machine Corporation, Nova York, EUA). 

Os resultados da avaliação clínica das feridas cirúrgicas experimentais foram 

comparados entre os tratamentos (FC e FO) pelo teste de Mann-Whitney, e entre os momentos 

de avaliação (3, 5, 7, 10, 14, 17, 21, 24 e 28 dias) pelo teste de Kruskal-Wallis e pós-teste de 

Student-Newman-Keuls. Cabe ressaltar que até o sétimo dia de avaliação clínica, cada grupo 

(FC e FO) era composto por 24 animais, porém devido à eutanásia para coleta de material 

histopatológico nos dias 07 e 14, do sétimo ao décimo quarto dia cada grupo contava com 16 

animais, e do décimo quarto ao vigésimo oitavo, cada grupo contou com 8 animais. 

As avaliações microscópicas foram comparadas entre os tratamentos (FC e FO) pelo 

teste de Mann-Whitney, e entre os momentos de avaliação (7, 14 e 28 dias) pelo teste de 

Kruskal-Wallis e pós-teste de Student-Newman-Keuls. 

Em todas as avaliações foi considerado nível de significância de 5% (p<0,05). 
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4 RESULTADOS 

 
4.1 Execução do Procedimento Cirúrgico 

O tempo médio para realização dos procedimentos cirúrgicos, desde a coleta do enxerto 

de omento até a realização das feridas experimentais e implantação dos enxertos cutâneos, foi 

de aproximadamente 40 minutos, não havendo complicações trans operatórias em nenhum dos 

grupos (FC e FO).  

Foi possível observar que nas FO o enxerto omental LSMAV se pronunciava através das 

fenestras do enxerto cutâneo em malha (Figura 13) e interseção entre ele e a pele viável, 

dificultando o desempenho das suturas, porém, a princípio, isso não afetou negativamente o 

andamento da cirurgia. 

 

 

 

4.2 Avaliação Clínica 

A análise objetiva da avaliação clínica das feridas experimentais está exposta na Tabela 

1, por meio dos valores de mediana e intervalos interquartis dos escores atribuídos em cada 

grupo (FC e FO) e momento de avaliação.

Figura 13. Pós-cirúrgico imediato de ferida omento (FO) experimentalmente produzida em região torácica dorsal 

de coelho, demonstrando o enxerto omental livre sem microanastomose vascular se pronunciando através das 

fenestras do enxerto cutâneo em malha. Fonte: acervo do autor (2023). 
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Tabela 1. Valores das medianas e intervalos interquartis (25% e 75%) obtidos na avaliação clínica das feridas experimentalmente produzidas (FO e FC) na região torácica dorsal 

dos coelhos nos dias 3, 5, 7, 10, 14, 17, 21 e 28 de pós-operatório. (Continua) 

 

Características Grupos 3 dias 5 dias 7 dias 10 dias 14 dias 17 dias 21 dias 24 dias 28 dias 

Aumento  
de  

Volume 

FO 

1  
(0-1)a,b 

¥ 

1  
(1-1) 
¥ 

1  
(1-2) 
¥ 

1,5  
(1-2) 
¥ 

1  
(1-2) 
¥ 

2  
(1-3)a 

§ 

2  
(1-3)b 

§ 

1,5  
(1-3) 
† 

2,5  
(1-3) 
§ 

FC 

0  
(0-0) 

¥ 

0  
(0-0) 

¥ 

0  
(0-0) 

¥ 

0  
(0-0) 

¥ 

0  
(0-0) 

¥ 

0  
(0-0) 

§ 

0  
(0-0) 

§ 

0  
(0-0,25) 

† 

0  
(0-0,25) 

§ 

Exsudato  
(Quantidade) 

FO 
1  

(1-2)a,b,c,d 
1  

(1-1,25) 

1  
(0-1) 
§ 

1  
(0-1) 
§ 

1  
(0-1) 
§ 

1  
(0-0,25)a 

0  
(0-0)b 

0  
(0-0)c 

0  
(0-0)d 

FC 
1,5  

(1-2)a,b,c,d,e,f,g 
1  

(0-1) 

0  
(0-1)a 

§ 

0  
(0-0)b 

§ 

0  
(0-0)c 

§ 

0  
(0-0)d 

0  
(0-0)e 

0  
(0-0)f 

0  
(0-0)g 

Exsudato  
Aspecto 

FO 
1  

(1-1)a,b,c 
1  

(1-1) 

1  
(0-1) 
† 

1  
(0-1) 
† 

1  
(0-1) 
§ 

0  
(0-1) 

0  
(0-0)a 

0  
(0-0)b 

0  
(0-0)c 

FC 
1  

(1-1)a,b,c,d,e,f 
1  

(0-1) 

0  
(0-1) 
† 

0  
(0-0)a 

† 

0  
(0-0)b 

§ 

0  
(0-0)c 

0  
(0-0)d 

0  
(0-0)e 

0  
(0-0)f 

Coloração 

FO 
0  

(0-3)a,b,c,d,e,f 

3  
(0-4,25) 

† 

3,5  
(2,75-4,25) 

¥ 

4,5  
(3,75-5)a 

§ 

5  
(3,75-5)b 

† 

5  
(3,75-5,25)c 

5  
(4,75-6)d 

5  
(4,25-5,75)e 

5,5  
(4,5-6)f 

FC 
0  

(0-1)a,b,c,d 

0,5  
(0-3)e,f,g,h 

† 

0,5  
(0-1)i,j,l,m 

¥ 

1  
(0-4) 
§ 

3,5  
(1-4) 
† 

4  
(4-5)a,e,i 

4,5  
(4-5)b,f,j 

5  
(4-5)c,g,l 

5  
(4-5)d,h,m 

Ressecamento 

FO 

0  
(0-1)a,b,c,d,e 

§ 

0,5  
(0-2)f,g,h,i 

¥ 

1  
(0-2)j,l 

¥ 

3  
(2-3)a,f 

¥ 

3  
(2-3)b,g,j 

¥ 

3  
(3-3)c,h 

¥ 

3  
(3-3)d,i,l 

† 

3  
(3-3)e 

3 
(3-3) 

FC 

0  
(0-0)a,b,c,d 

§ 

0  
(0-0)e,f,g,h 

¥ 

0  
(0-0)i,j,l,m 

¥ 

0  
(0-0,25)n,o 

¥ 

1  
(0-2)a,e,i 

¥ 

1  
(0,75-2) 

¥ 

2  
(1-2,25)b,f,j 

† 

3  
(2-3)c,g,l,n 

3  
(2,75-3)d,h,m,o 
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FC – Ferida Controle; FO – Ferida Omento 

Letras iguais na mesma linha demonstram diferença estatisticamente significante no mesmo grupo entre os dias de avaliação, sendo p<0,05 

Símbolos iguais na mesma coluna significa diferença estatística entre grupos, sendo: † p<0,05; § p<0,01; ¥ p<0,001 

 

Tabela 1. Continuação 

Tecido  
Desvitalizado 

FO 
0  

(0-0)a,b,c,d,e,f 

0  
(0-2)g,h,i,j 

§ 

1,5  
(0-2,25) 

¥ 

2  
(1-3)a 

† 

3  
(2-3)b,g 

3  
(3-3)c,h 

3  
(3-3)d,i 

3  
(3-3)e,j 

3  
(3-3)f 

FC 
0  

(0-0)a,b,c,d,e 

0  
(0-0)f,g,h,i,j 

§ 

0  
(0-0)l,m,n,o,p 

¥ 

1  
(0-2) 
† 

2  
(1-3)a,f,l 

3  
(2-3)b,g,m 

3  
(3-3)c,h,n 

3  
(3-3)d,i,o 

3  
(3-3)e,j,p 

Deiscência  
de  

Sutura 

FO 
0  

(0-0)a,b,c 

0  
(0-0)d,e,f 

0  
(0-0)g,h,i 

0  
(0-0)j,l 

0  
(0-0,25)m,n 

† 

1,5  
(0-2) 
† 

2  
(1,75-3)a,d,g,j,m 

3  
(2,25-3)b,e,h,l,n 

† 

2,5  
(2-3)c,f,i 

FC 
0  

(0-0)a,b 

0  
(0-0)c,d 

0  
(0-0)e,f 

0  
(0-0)g,h 

0  
(0-0)i,j 

† 

0  
(0-0) 
† 

1,5  
(0,75-2) 

2  
(1,75-2)a,c,e,g,i 

† 

2  
(2-2)b,d,f,h,j 
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Em ambos os grupos foi possível observar aumento de volume na inspeção e palpação 

da área das feridas experimentais ao longo dos dias de avaliação. Entretanto, os valores das 

medianas referentes aos escores de aumento de volume foram significativamente maiores nas 

FO quando comparados as FC em todos os momentos de avaliação (Gráfico 1). 

 

 

 

Na palpação das FO foi possível, a partir do terceiro dia de pós-operatório, notar que 

havia uma área de aumento de volume com textura macia, sobretudo nas margens das feridas, 

em 14 animais (14/24 - 58,3%) e, mais ventralmente, uma área de aumento de volume com 

textura firme em três animais (3/24 - 12,5%) (Figura 14) o que não foi possível observar nas 

FC, que só apresentaram aspecto macio na palpação ao longo dos dias avaliados. No quinto dia 

de avaliação, foi possível palpar nas FO, área com textura macia em 10 animais (10/24 - 41,6%) 

e textura firme em 10 animais (10/24 - 41,6%), no sétimo dia textura macia em um animal (1/24 

- 4,2%) e firme em 23 animais (23/24 - 95,8%), e no 10o apenas textura firme nas FO em 16 

coelhos (16/16 - 100%). A partir do17o, foi possível palpar um aumento de volume de textura 

firme na região lateral das FO de oito animais (8/8 - 100%), porém notou-se também um 

“estufamento” de toda a área do enxerto cutâneo, que apresentava aspecto crostoso, em quatro 

animais (4/8 - 50%) (Figura 14). No dia 21 de pós-operatório todos os animais (8/8 - 100%) 

apresentaram além de aumento de volume de textura firme na região lateral das FO, este mesmo 

“estufamento” de toda a área do enxerto cutâneo, que se apresentava crostoso. Cabe ressaltar 

que, tanto os valores das medianas referentes aos escores de aumento de volume do dia 17 

quanto do dia 21 de pós-operatório, foram significativamente maiores quando comparados ao 

Gráfico 1. Gráfico BoxPlot demonstra o resultado da análise objetiva dos escores de aumento de volume 

observados na avaliação clínica da região de feridas cirúrgicas experimentalmente produzidas (FC e FO) na região 

torácica dorsal dos coelhos nos dias 3, 5, 7, 10, 14, 17, 21 e 28 de pós-operatório, expressa em valores das medianas 

e intervalos interquartis (25% e 75%). Os símbolos significam diferença estatística entre grupos, sendo: † p<0,05; 

§ p<0,01; ¥ p<0,001 
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primeiro momento de avaliação (terceiro dia de pós-operatório) (p<0,05). Nos dias 24 e 28 de 

avaliação, o enxerto cutâneo das FO em dois coelhos se soltou por completo, dificultando a 

avaliação, e as demais FO em seis coelhos (6/8 - 75%) ainda apresentavam aumento de volume 

de textura firme em sua região lateral com “estufamento” dos enxertos cutâneos crostosos.  

 

 

 

Nas FC foi possível palpar apenas aumento de volume de textura macia, sobretudo nas 

margens das feridas, em cinco animais (5/24 - 20,9%) no terceiro dia de avaliação, em quatro 

animais (4/24 - 16,7%) no dia 5, em um animal (1/24 - 4,2%) no dia 7 e em nenhum coelho 

(0/16 - 0%) no dia 10 de pós-operatório. Do 14o ao 21o dia de avaliação, notou-se na FC, um 

“estufamento” de toda a área do enxerto cutâneo, que apresentava aspecto crostoso, em um 

animal (1/16 - 6,2%) nos dias 14 e 17, e em um animal (1/8 - 12,5%) no dia 21 de pós-

operatório. Este “estufamento” de toda a área do enxerto cutâneo crostoso foi palpado nas FC 

de dois coelhos (2/8 - 25%) nos dias 24 e 28 de avaliação. 

Em ambos os grupos (FC e FO) observaram-se escores mais intensos na produção de 

exsudato, sobretudo de aspecto seroso inflamatório, nos dois primeiros momentos de avaliação 

(dia 3 e 5 de pós-operatório). Entretanto nas FO o valor das medianas referentes à produção de 

exsudato se manteve discreto até o 17o dia de avaliação (p<0,05), evoluindo para ausente no 

vigésimo primeiro dia, com diferença significante (p<0,01) em comparação as FC nos dias 7, 

10 e 14 de pós-cirúrgico. Nas FC a produção de exsudato reduziu consideravelmente até 

praticamente cessar, do terceiro para o sétimo dia (p<0,05) de avaliação. O Gráfico 2 demonstra 

o valor percentual dos escores referentes à produção de exsudato em ambos os grupos (FC e 

FO) ao longo dos momentos avaliados (dia 3, 5, 7, 10, 14, 17, 21, 24 e 28). 

Figura 14. Sequência de fotos de ferida omento (FO) experimentalmente produzida em região torácica dorsal de 

um coelho nos dias 3, 5, 7, 10, 14, 17, 21, 24 e 28 de avaliação pós-operatória. Nota-se aumento de volume (seta 

preta) em região ventral dos enxertos cutâneos do dia 3 ao dia 17, e observa-se "estufamento" de toda área do 

enxerto com aspecto crostoso, a partir do 17o dia de avaliação. No 24o dia o enxerto cutâneo se soltou 

completamente, sendo possível observar processo de contração epitelial centrípeta, com presença de tecido de 

granulação de aspecto exuberante e levemente heterogêneo no centro, porém em processo de reparo. Notar a 

evolução gradativa dos escores de coloração ao longo do tempo, com colorações intensas em todos os momentos 

de avaliação. Fonte: acervo do autor (2023). 
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No que diz respeito a coloração dos enxertos cutâneos, tanto nas FC quanto nas FO foi 

possível observar escores de coloração menos intensos no terceiro dia de avaliação, com mais 

da metade dos animais apresentando coloração pálida nos enxertos em ambos os grupos 

(Gráfico 3). A tendência, em ambos os grupos, foi a evolução gradativa dos escores de coloração 

ao longo dos dias de avaliação, porém nos dias 5 (p<0,05), 7 (p<0,001), 10 (p<0,01) e 14 

(p<0,05) de pós-operatório as FO apresentaram os valores das medianas referentes aos escores 

Gráfico 2. Escores de produção de exsudato observados na avaliação clínica da região de feridas cirúrgicas 

experimentalmente produzidas (FC e FO) na região torácica dorsal dos coelhos nos dias 3, 5, 7, 10, 14, 17, 21 e 

28 de pós-operatório, expressa em percentual de animais. Os símbolos significam diferença estatística entre 

grupos, sendo: § p<0,01 
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de coloração significativamente maiores do que nas FC (Figura 15 e 16). Nas FO o valor das 

medianas referentes aos escores de coloração foi maior a partir do décimo dia de avaliação, 

quando comparado ao dia 3 de pós-cirúrgico (p<0,05), mantendo-se mais elevado até o último 

dia de avaliação. Já nas FC o valor das medianas apresentou diferença estatística dos três 

primeiros momentos de avaliação em relação ao décimo sétimo dia (p<0,05), mantendo-se mais 

elevado nos demais momentos avaliados. Cabe ressaltar ainda, que os enxertos cutâneos das 

FO de dois animais no dia 24 (2/8-25%) e quatro animais no dia 28 (4/8-50%) se soltaram 

completamente, reduzindo o n amostral para os parâmetros de avaliação coloração, 

ressecamento, deiscência de sutura e tecido desvitalizado nestes momentos pós-operatórios. 
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Gráfico 3. Escores de coloração observados na avaliação clínica da região de feridas cirúrgicas experimentalmente 

produzidas (FC e FO) na região torácica dorsal dos coelhos nos dias 3, 5, 7, 10, 14, 17, 21 e 28 de pós-operatório, 

expressa em percentual de animais. Os símbolos significam diferença estatística entre grupos, sendo: † p<0,05; § 

p<0,01; ¥ p<0,001 
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Figura 15. Sequência de fotos das feridas experimentalmente produzidas (FC- Esquerda / FO- Direita) em região 

torácica dorsal de um coelho nos dias 3, 5, 7, 10, 14, 17, 21, 24 e 28 de avaliação pós-operatória. Nota-se a evolução 

gradativa dos escores de coloração em ambos os enxertos ao longo do tempo, sendo possível os dois enxertos 

encontravam-se pálidos no dia 3, e que a FO evoluiu mais rapidamente para escores de coloração mais intensos 

(escuros). É possível observar também “estufamento” e aspecto crostoso em ambos os enxertos, sobretudo a partir 

do 14o dia de avaliação. Na FO, o enxerto cutâneo se soltou por completo no dia 28, sendo possível observar 

processo de contração epitelial centrípeta, com tecido de granulação de aspecto exuberante e levemente 

heterogêneo no centro, porém em processo de reparo. Fonte: acervo do autor (2023). 
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Os enxertos cutâneos das FO demonstraram-se mais ressecados que nas FC, com os 

valores das medianas referentes ao escores de ressecamento significativamente maiores do dia 

3 até o dia 21 de avaliação clínica. No terceiro dia de pós-operatório os enxertos de pele das FO 

apresentaram o valor das mediana referentes ao escores de ressecamento ausente a discreto, que 

evoluiu, de forma significativa, para moderado a intenso no dia 10 de avaliação (p<0,05). As 

FC mantiveram os valores das mediana referentes ao escores de ressecamento ausente a 

discretos por período mais longo, do terceiro ao décimo dia, notando-se uma evolução 

significativa para discreto a moderado a partir do dia 14 (p<0,05) e mantendo essa evolução até 

valores intensos nos dois últimos dias de avaliação (dia 24 e 28), porém sem diferença 

estatística. O Gráfico 4 demonstra o valor percentual dos escores referentes ao ressecamento 

em ambos os grupos (FC e FO) ao longo dos momentos avaliados (dia 3, 5, 7, 10, 14, 17, 21, 

24 e 28). 

Figura 16. Fotos das feridas experimentalmente produzidas (FC- Direita / FO- Esquerda) em região torácica dorsal 

de um coelho nos dias 3, 5, 7, 10, 14, 17, 21, 24 e 28 de avaliação pós-operatória. Nota-se a evolução gradativa 

dos escores de coloração em ambos os enxertos ao longo do tempo, sendo possível observar escores de coloração 

mais intensos (escuros) na FO em praticamente todos os momentos de avaliação. É possível observar também 

aumento de volume na região ventral (esquerda) da FO até o 24o dia de avaliação, com “estufamento” e aspecto 

crostoso sobretudo a partir do dia 21. Fonte: acervo do autor (2023). 
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As FO apresentaram maior incidência de tecido desvitalizado sobretudo nos dias 5 

(p<0,01), 7 (p<0,001) e 10 (p<0,05) de avaliação clínica quando comparado aos mesmos 

momentos nas FC (Gráfico 5). Os valores das medianas referentes aos escores de tecido 

desvitalizado das FO foram estatisticamente maiores a partir do 10o dia de avaliação (p<0,05), 

quando comparado aos dias anteriores, sendo observado uma evolução, não significativa, de 

valores discreto a intensos para intensos a partir do dia 10. Já nas FC os valores das medianas 

referentes aos escores de tecido desvitalizado foram significativamente maiores a partir do dia 

14 de pós-operatório (p<0,05), quando comparado aos dias anteriores, apresentando nos dias 

subsequentes evolução semelhante à observada nas FO conforme descrito anteriormente. 

Gráfico 4. Escores de ressecamento observados na avaliação clínica da região de feridas cirúrgicas 

experimentalmente produzidas (FC e FO) na região torácica dorsal dos coelhos nos dias 3, 5, 7, 10, 14, 17, 21 e 

28 de pós-operatório, expressa em percentual de animais. Os símbolos significam diferença estatística entre 

grupos, sendo: † p<0,05; § p<0,01; ¥ p<0,001 



 

 37 

 

 

 

As FO apresentaram incidência de deiscência de sutura antes das FC já a partir do 

terceiro dia de pós-operatório, observando-se que os valores das medianas referentes aos 

escores de deiscência de sutura foram significativamente maiores do que nas FC nos dias 14, 

17 e 24 de pós-cirúrgico (p<0,05) (Gráfico 6). Foi possível notar que nas FO se observou 

deiscência de sutura no dia 3 de avaliação, porém sem diferença estatística quando comparado 

aos dias anteriores, e que houve uma evolução gradativa na área da deiscência de sutura, ao 

longo do tempo, entre os dias 14 e 28 de avaliação (sem diferença estatística), sendo o valor 

das medianas referentes aos escores de deiscência de sutura significativamente maiores a partir 

do vigésimo primeiro dia de pós-operatório (p<0,05). Os enxertos cutâneos das FO de dois 

animais no dia 24 (2/8 - 25%) e quatro animais no dia 28 (4/8 - 50%) se soltaram 

completamente, possibilitando a observação do processo de cicatrização das feridas sobre os 

Gráfico 5. Escores de tecido desvitalizado observados na avaliação clínica da região de feridas cirúrgicas 

experimentalmente produzidas (FC e FO) na região torácica dorsal dos coelhos nos dias 3, 5, 7, 10, 14, 17, 21 e 

28 de pós-operatório, expressa em percentual de animais. Os símbolos significam diferença estatística entre 

grupos, sendo: † p<0,05; § p<0,01; ¥ p<0,001 
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enxertos, sendo possível avaliar processo de contração epitelial centrípeta, com tecido de 

granulação de aspecto exuberante e levemente heterogêneo no centro, porém em processo de 

reparo em todos os animais (Figura 17 e 18). As FC começaram a apresentar deiscência de 

sutura apenas no dia 21 de avaliação, sem diferença significante para os dias anteriores, com 

uma evolução gradativa nos valores das medianas referentes aos escores de deiscência de sutura 

até o vigésimo oitavo dia de avaliação (sem diferença estatística), observando-se aumento 

significativo a partir do dia 24 de pós-cirúrgico (p<0,05). O enxerto cutâneo da FC de um animal 

(1/8 - 12,5%), após a última avaliação clínica no 28o dia de pós-cirúrgico, imediatamente antes 

da eutanásia, se soltou completamente, possibilitando a observação do processo de cicatrização 

das feridas sobre os enxertos, sendo possível avaliar processo avançado de contração epitelial 

centrípeta, pequena área de tecido de granulação saudável ao centro, em excelente processo de 

reparo (Figura 18).  
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Gráfico 6. Escores de deiscência de sutura observados na avaliação clínica da região de feridas cirúrgicas 

experimentalmente produzidas (FC e FO) na região torácica dorsal dos coelhos nos dias 3, 5, 7, 10, 14, 17, 21 e 

28 de pós-operatório, expressa em percentual de animais. Os símbolos significam diferença estatística entre 

grupos, sendo: † p<0,05; § p<0,01; ¥ p<0,001 
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Figura 17. Fotos de feridas omento (FO) experimentalmente produzidas em região torácica dorsal de quatro 

coelhos no dia 28 de avaliação pós-operatória, após a soltura completa do enxerto cutâneo. Nas quatro lesões é 

possível observar processo de contração epitelial centrípeta com evolução semelhante, e tecido de granulação de 

aspecto exuberante e levemente heterogêneo no centro, porém em processo de reparo. Fonte: acervo do autor 

(2023). 

Figura 18. Fotos das feridas experimentalmente produzidas (A: FC/ B: FO) em região torácica dorsal de coelho 

no dia 28 de avaliação pós-operatória, após soltura completa do enxerto cutâneo. A. É possível observar processo 

de contração epitelial centrípeta, com presença de tecido de granulação levemente heterogêneo no centro, em 

processo de reparo. B. É possível observar processo de contração epitelial centrípeta, com presença de tecido de 

granulação de aspecto exuberante e heterogêneo no centro, também em processo de reparo. Fonte: acervo do autor 

(2023). 
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A integração completa dos enxertos cutâneos ocorreu em 10 animais do grupo FC (10/24 

- 41,7%), e em nenhum animal do grupo FO (0/24 - 0%) (Figura 19). 

 

 

 

4.3 Avaliação Anatomopatológica 

 
4.3.1 Avaliação macroscópica  

Nas FO dos animais eutanasiados com 7 dias foi possível observar, na região ventral 

dos enxertos cutâneos, estrutura aumentada de volume, creme amarronzada mesclada a áreas 

arroxeadas aderida à derme de toda a região do enxerto de pele, tendendo para sua região caudo-

lateral, demonstrando a área de aderência do enxerto omental (Figuras 20 e 23). A diferença no 

aumento de volume entre as FO e as FC foram particularmente visíveis no corte transversal dos 

fragmentos de pele coletados para confecção das lâminas da histopatologia (Figura 21). O 

entorno dos enxertos cutâneos apresentava-se hiperêmico e arroxeado com múltiplos focos 

hemorrágicos (Figuras 20 e 23). Na FO de um animal observou-se intensa aderência do enxerto 

cutâneo à musculatura torácica (Figura 22). Empregando-se uma fonte de iluminação focalizada 

posicionada posteriormente ao fragmento cutâneo coletado para análise histopatológica foi 

possível observar intensa área de coloração arroxeada e hiperêmica na região ventral, por vezes 

cauda-lateral, das FO quando comparadas às FC, que apresentaram hiperemia sobretudo no 

entorno dos enxertos cutâneos, em sua área de interseção com a pele íntegra (Figura 23). 

 

 

 

 

 

 

Figura 19. Fotos de ferida controle (FC) experimentalmente produzida em região torácica dorsal de coelho nos 

dias 3, 5, 7, 10, 14, 17, 21, 24 e 28 de avaliação pós-operatória, que evoluiu com a “pega” completa do enxerto 

cutâneo. Fonte: acervo do autor (2023). 
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Figura 20. Fotos da região ventral do fragmento de pele rebatido contendo as feridas cirúrgicas experimentais 

(FC- lado direito / FO- lado esquerdo) em região torácica dorsal de três coelhos eutanasiados com 7 dias. Notar 

nas FO (lado esquerdo) estrutura aumentada de volume com coloração creme amarronzada (asteriscos amarelos) 

mesclada a áreas arroxeadas aderida à derme de toda a região do enxerto de pele com entorno hiperêmico e 

arroxeado com alguns focos hemorrágicos (cabeça de seta preta). Nas FC (lado direito) observou-se a região 

ventral dos enxertos cutâneos com coloração pálida mesclada a áreas hiperêmicas e arroxeadas, sendo possível 

visualizar as regiões de fenestra do enxerto cutâneo em malha (A e B). Tanto nas FC quanto nas FO foi possível 

notar presença de neovascularização originando-se tanto do vaso toracodorsal quanto da musculatura torácica 

direcionando-se para a área das feridas (setas pretas), além de vasos subdérmicos ingurgitados e de coloração 

arroxeada (setas azuis). Fonte: acervo do autor (2023). 

Figura 21. Fotos de fragmento de pele contendo as feridas cirúrgicas experimentais (FC- lado esquerdo/ FO- lado 

direito) em região torácica dorsal de coelho eutanasiado com 7 dias, coletado para análise histopatológica. A. 

Superfície externa do fragmento contendo as feridas experimentais, demonstrando notável aumento de volume 

caudo-lateral (setas pretas) na FO (lado direito). B. Superfície interna do mesmo fragmento de pele contendo as 

feridas experimentais, demonstrando na FO (lado direito) a aderência do enxerto omental à área da derme 

correspondente ao aumento de volume (asterisco) na avaliação clínica. C. Corte transversal latero-lateral da área 

correspondente à FC (em cima) e à FO (em baixo), demonstrando marcada diferença volume entre elas em toda 

sua extensão, sobretudo na região lateral da FO (seta branca). Fonte: acervo do autor (2023). 



 

 43 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22. Foto da dissecção em sentido caudo-cranial da FO de fragmento de pele contendo as feridas cirúrgicas 

experimentais em região torácica dorsal de coelho eutanasiado com 7 dias, demonstrando presença de aderência 

(asterisco preto) da região ventral do enxerto cutâneo/enxerto omental à musculatura torácica (setas amarelas). 

Fonte: acervo do autor (2023). 
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Nas FC dos coelhos eutanasiados com 7 dias observou-se que a região ventral dos 

enxertos cutâneos se apresentava com coloração pálida mesclada a áreas hiperêmicas e 

arroxeadas, sobretudo no entorno dos enxertos de pele, sendo possível, na maioria dos animais, 

observar as regiões de fenestra do enxerto cutâneo em malha (Figuras 20 e 23). Tanto nas FC 

quanto nas FO foi possível notar neovascularização originando-se tanto do vaso toracodorsal 

quanto da musculatura torácica direcionando-se para a área das feridas, além de vasos 

subdérmicos ingurgitados e arroxeados (Figuras 20 e 23).  

Nas FO dos animais eutanasiados com 14 dias, bem como nos animais eutanasiados 

com 7 dias, foi possível observar, na região ventral dos enxertos cutâneos, estrutura aumentada 

de volume com coloração creme amarronzada mesclada a áreas arroxeadas aderida à derme do 

enxerto de pele, sobretudo em sua região lateral, demonstrando a área de aderência do enxerto 

omental (Figuras 24 e 27). A diferença no aumento de volume entre as FO e as FC foram 

particularmente visíveis no corte transversal dos fragmentos de pele coletados para confecção 

das lâminas da histopatologia (Figura 25). O entorno dos enxertos cutâneos se apresentava 

hiperêmico, arroxeado e com focos hemorrágicos, porém em menor intensidade quando 

comparados aos dos coelhos eutanasiados com 7 dias (Figuras 24 e 27). Em todas as FO dos 

coelhos eutanasiados com 14 dias foi possível notar maior densidade de tecido conjuntivo, com 

aspecto de véu, ao redor da região do enxerto cutâneo, com dois animais apresentando intensa 

aderência do mesmo à musculatura torácica, sendo que um deles apresentava também exsudato 

Figura 23. Fotos da região ventral do fragmento de pele rebatido contendo as feridas cirúrgicas experimentais. A 

e C: FC- lado direito / FO- lado esquerdo (A e C: asterisco amarelo) / B e D: FC- lado esquerdo / FO- lado direito 

(B: asterisco preto / D: asterisco amarelo) em região torácica dorsal de dois coelhos eutanasiados com 7 dias, 

empregando-se uma fonte de iluminação focalizada posicionada posteriormente ao fragmento cutâneo (C e D). 

Nota-se intensa área de coloração arroxeada e hiperêmica na região ventral, por vezes cauda-lateral das FO quando 

comparadas às FC, que apresentaram hiperemia sobretudo no entorno dos enxertos cutâneos, em sua área de 

interseção com a pele íntegra. Fonte: acervo do autor (2023). 
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inflamatório entre o enxerto e a musculatura (Figura 26). Empregando-se uma fonte de 

iluminação focalizada posicionada posteriormente ao fragmento cutâneo coletado para análise 

histopatológica foi possível observar área de coloração arroxeada e hiperêmica na região ventral 

das FO, menos intensa do que nas FO dos animais eutanasiados com 7 dias, semelhante ao 

observado nas FC (Figura 27). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 24. Fotos da região ventral do fragmento de pele rebatido contendo as feridas cirúrgicas experimentais 

(FC- lado direito / FO- lado esquerdo) em região torácica dorsal de três coelhos eutanasiados com 14 dias. Notar 

nas FO (lado esquerdo) estrutura aumentada de volume com coloração creme amarronzada (asteriscos amarelos) 

mesclada a áreas arroxeadas aderida à derme de toda a região do enxerto de pele com entorno hiperêmico e 

arroxeado. Nas FC (lado direito) observou-se a região ventral dos enxertos cutâneos com coloração creme 

amarronzada mesclada a áreas hiperêmicas e arroxeadas. Em ambos os grupos (FC e FO) foi possível notar maior 

densidade de tecido conjuntivo, com aspecto de véu, ao redor da região do enxerto cutâneo (setas verdes). Tanto 

nas FC quanto nas FO foi possível notar neovascularização originando-se tanto do vaso toracodorsal quanto da 

musculatura torácica direcionando-se para a área das feridas (setas pretas), além de vasos subdérmicos ingurgitados 

e de coloração arroxeada (setas azuis). Fonte: acervo do autor (2023). 
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Figura 25. Fotos de fragmento de pele contendo as feridas cirúrgicas experimentais (FC- lado esquerdo/ FO- lado 

direito) em região torácica dorsal de coelho eutanasiado com 14 dias, coletado para análise histopatológica. A. 

Superfície externa do fragmento contendo as feridas experimentais, demonstrando notável aumento de 

volume/estufamento do enxerto cutâneo (asterisco branco) na FO (lado direito). B. Superfície interna do mesmo 

fragmento de pele contendo as feridas experimentais, demonstrando a aderência do enxerto omental à área da 

derme correspondente ao aumento de volume na avaliação clínica (asterisco preto). C. Corte transversal latero-

lateral da área correspondente à FC (em cima) e à FO (em baixo), demonstrando marcada diferença volume entre 

elas em toda sua extensão (asterisco preto). Fonte: acervo do autor (2023). 
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Figura 26. Foto da dissecção caudo-cranial de fragmento de pele contendo as feridas cirúrgicas experimentais 

(FC- lado esquerdo/ FO- lado direito) em região torácica dorsal de dois coelhos eutanasiados com 14 dias 

demonstrando presença de intensa aderência da região ventral do enxerto cutâneo à musculatura torácica nas FO. 

A. Fragmento de pele contendo as feridas experimentais rebatido de um coelho demonstrando maior densidade de 

tecido conjuntivo, com aspecto de véu, ao redor da região dos enxertos cutâneos, sobretudo na FO (asterisco 

amarelo). B. Fragmento de pele contendo as feridas experimentais rebatido do mesmo animal da imagem A após 

divulsão do tecido conjuntivo. Na FC foi possível divulsionar o tecido conjuntivo, que apesar de mais denso não 

apresentava intensa aderência à musculatura torácica, diferente do observado na FO, onde houve necessidade de 

divulsão sobre a musculatura (setas pretas). Ainda, é possível na FO, visualizar vaso de grande calibre partindo da 

região ventral à musculatura torácica aderida ao enxerto cutâneo (cabeça de seta verde). C. Fragmento de pele 

contendo as feridas experimentais rebatido de um coelho demonstrando maior densidade de tecido conjuntivo, 

com aspecto de véu, ao redor da região dos enxertos cutâneos, sobretudo da FO, que além de intensa aderência à 

musculatura torácica (asterisco amarelo), apresentava exsudato purulento em sua região ventral (Escaneio o 

Código QR para visualizar o vídeo da coleta desse fragmento cutâneo). Fonte: acervo do autor (2023). 
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Nas FC dos coelhos eutanasiados com 14 dias observou-se que a região ventral dos 

enxertos cutâneos se apresentava com coloração creme amarronzada mesclada a áreas 

hiperêmicas e arroxeadas (Figuras 24 e 27). Em todas as FC dos coelhos eutanasiados com 14 

dias foi possível notar maior densidade de tecido conjuntivo, com aspecto de véu, ao redor da 

região do enxerto cutâneo. Tanto nas FC quanto nas FO foi possível notar neovascularização 

originando-se tanto do vaso toracodorsal quanto da musculatura torácica direcionando-se para 

a área das feridas, além de vasos subdérmicos ingurgitados e de coloração arroxeada (Figuras 

24 e 27).  

Nas FO dos animais eutanasiados com 28 dias, foi possível observar, na região ventral 

dos enxertos cutâneos, estrutura aumentada de volume com coloração creme, semelhante ao 

entorno, e textura fibrosa aderida à derme do enxerto de pele, demonstrando a área de aderência 

do enxerto omental (Figuras 28 e 30). A diferença no aumento de volume entre as FO e as FC 

foram particularmente visíveis no corte transversal dos fragmentos de pele coletados para 

confecção das lâminas da histopatologia (Figura 29). O entorno dos enxertos cutâneos se 

apresentava levemente hiperêmico e arroxeado, com focos hemorrágicos (Figuras 28 e 30). Em 

todas as FO dos coelhos eutanasiados com 28 dias foi possível notar maior densidade de tecido 

conjuntivo, com aspecto de véu, ao redor da região do enxerto cutâneo, bem como observado 

nos animais eutanasiados com 14 dias, com todos os animais apresentando diferentes graus de 

aderência à musculatura torácica. Empregando-se uma fonte de iluminação focalizada 

posicionada posteriormente ao fragmento cutâneo coletado para análise histopatológica foi 

possível observar área de coloração hiperêmica na região ventral das FO, mais intensa que na 

FC, porém menos intensa do que nas FO dos animais eutanasiados com 7 e 14 dias, semelhante 

ao observado nas FC (Figura 30). 

 

Figura 27. Fotos da região ventral do fragmento de pele rebatido contendo as feridas cirúrgicas experimentais 

(FC- lado direito / FO- lado esquerdo) em região torácica dorsal de coelho eutanasiado com 14 dias, empregando-

se uma fonte de iluminação focalizada posicionada posteriormente ao fragmento cutâneo (B). Nota-se área de 

coloração arroxeada e hiperêmica na região ventral das FO (asteriscos pretos), menos intensa do que nas FO dos 

animais eutanasiados com 7 dias, semelhante ao observado nas FC. Fonte: acervo do autor (2023). 
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Figura 28. Fotos da região ventral do fragmento de pele rebatido contendo as feridas cirúrgicas experimentais 

(FC- lado esquerdo / FO- lado direito) em região torácica dorsal de dois coelhos eutanasiados com 28 dias. Notar 

nas FO estrutura aumentada de volume com coloração creme, semelhante ao entorno, e textura fibrosa aderida à 

derme de toda a região do enxerto de pele (asteriscos pretos) com entorno levemente hiperêmico e arroxeado com 

poucos focos hemorrágicos. Nas FC observou-se a região ventral dos enxertos cutâneos com coloração pálida 

mesclada a áreas pouco hiperêmicas e arroxeadas. Em ambos os grupos (FC e FO) foi possível notar maior 

densidade de tecido conjuntivo, com aspecto de véu, ao redor da região do enxerto cutâneo (setas verdes). Tanto 

nas FC quanto nas FO foi possível notar presença de neovascularização originando-se tanto do vaso toracodorsal 

quanto da musculatura torácica direcionando-se para a área das feridas, porém com vasos subdérmicos menos 

ingurgitados e de coloração arroxeada (setas azuis) quando comparado aos demais momentos de avaliação (7 e 14 

dias). Fonte: acervo do autor (2023). 
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Nas FC dos coelhos eutanasiados com 28 dias observou-se que a região ventral dos 

enxertos cutâneos se apresentava com coloração pálida mesclada a áreas pouco hiperêmicas e 

arroxeadas (Figuras 28 e 30). Em todas as FC dos coelhos eutanasiados com 28 dias foi possível 

notar maior densidade de tecido conjuntivo, com aspecto de véu, ao redor da região do enxerto 

cutâneo. Tanto nas FC quanto nas FO foi possível notar presença de neovascularização 

Figura 29. Fotos de fragmento de pele contendo as feridas cirúrgicas experimentais (FC- lado direito/ FO- lado 

esquerdo) em região torácica dorsal de coelho eutanasiado com 28 dias, coletado para análise histopatológica. A. 

Superfície externa do fragmento contendo as feridas experimentais, demonstrando leve aumento de volume na FO 

(asterisco preto), onde o enxerto cutâneo se desprendeu completamente, sendo possível observar processo de 

contração epitelial centrípeta, tecido de granulação de aspecto exuberante e levemente heterogêneo no centro, 

porém em processo de reparo. Na FC (cabeça de seta preta) é possível observar a completa integração do enxerto 

cutâneo. B. Superfície interna do mesmo fragmento de pele contendo as feridas experimentais, demonstrando a 

aderência do enxerto omental à área da derme correspondente ao aumento de volume na avaliação clínica (asterisco 

preto). C. Corte transversal latero-lateral da área correspondente à FC (em baixo) e à FO (em cima), demonstrando 

marcada diferença volume entre elas em toda sua extensão (asterisco preto). Fonte: acervo do autor (2023). 

Figura 30. Fotos da região ventral do fragmento de pele rebatido contendo as feridas cirúrgicas experimentais 

(FC- lado esquerdo / FO- lado direito) em região torácica dorsal de coelho eutanasiado com 28 dias, empregando-

se uma fonte de iluminação focalizada posicionada posteriormente ao fragmento cutâneo (B). Nota-se área de 

hiperemia na região ventral das FO (asterisco preto), mais intensa que na FC, porém menos intensa do que nas FO 

dos animais eutanasiados com 7 e 14 dias. Fonte: acervo do autor (2023). 
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originando-se tanto do vaso toracodorsal quanto da musculatura torácica direcionando-se para 

a área das feridas, porém com vasos subdérmicos menos ingurgitados e de coloração arroxeada 

quando comparado aos demais momentos de avaliação (7 e 14 dias) (Figuras 28 e 30).  

 

 
4.3.2 Avaliação histopatológica  

A análise dos parâmetros microscópicos das feridas experimentais está exposta na 

Tabela 2 e Gráfico 7, por meio dos valores de mediana e intervalos interquartis dos escores 

atribuídos em cada grupo (FC e FO) e momento de avaliação. 
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Tabela 2. Valores das medianas e intervalos interquartis (25% e 75%) obtidos na avaliação histopatológica das 

feridas experimentalmente produzidas (FO e FC) na região torácica dorsal dos coelhos nos dias 7, 14 e 28. 

 

FC – Ferida Controle; FO – Ferida Omento. 

Letras iguais na mesma linha demonstram diferença estatisticamente significante no mesmo grupo entre os dias de avaliação, 

sendo p<0,05. 

Símbolos iguais na mesma coluna significa diferença estatística entre grupos, sendo: † p<0,05; § p<0,01

Características Grupo 7 dias 14 dias 28 dias 

Angiogênese 

FO 1,5 (1-2) 1,5 (1-2) 
2 (1-2) 

† 

FC 1 (1-1) 1 (1-1) 
1 (1-1) 

† 

Células polimorfonucleares 

FO 1 (1-2) 
2 (1-2) 

† 

2 (1,75-2) 

§ 

FC 1 (1-1) 
1 (1-1) 

† 

1 (1-1) 

§ 

Células mononucleares 

FO 2 (1-2) 
2 (2-2) 

† 

2 (2-2) 

§ 

FC 1,5 (1-2) 
1 (1-1,25) 

† 

1 (1-1) 

§ 

Células gigantes 

FO 1,5 (0-2) 
1,5 (0-2) 

† 

2 (1,75-2) 

§ 

FC 1 (0-1) 
0 (0-0) 

† 

0 (0-1) 

§ 

Edema 
FO 1 (0,75-1,25) 1,5 (1-2) 2 (1-2) 

FC 1 (1-1) 1 (1-1) 1 (1-1,25) 

Hemorragia 
FO 1 (0-2) 1 (0-1) 1 (0,75-1) 

FC 1 (1-1,25)a 0 (0,25-0)a 0,5 (0-1) 

Necrose 

FO 1,5 (1-2) 
2 (0,75-2) 

† 
1 (0,75-2) 

FC 1 (1-1,25) 
0,5 (0-1) 

† 
1 (0-1) 

Proliferação fibroblástica 

FO 1 (1-1,25)a 2 (2-2)a 

† 
2 (1-2) 

FC 1 (1-1) 
1 (1-1,25) 

† 
2 (1,75-2) 

Colágeno (Masson) 
FO 1 (1-2)a 2 (1,75-2)b 3 (2-3)a,b 

FC 1 (1-1,25)a,b 2,5 (1,75-3)a 3 (3-3)b 

Hiperqueratose 
FO 1 (0-1) 1 (0-2) 0 (0-1,25) 

FC 0,5 (0-1,25) 1 (0-1) 0 (0-1) 

Acantose 
FO 2 (1-2) 1,5 (1-2) 1,5 (1-2) 

FC 1 (0-2) 1,5 (1-2) 2 (1-2) 

Crosta epidémica 
FO 2 (2-2) 2 (2-3) 2 (1-2) 

FC 2 (1,75-2) 2 (1-2) 2 (1,5-2,25) 

Ulceração epidérmica 

FO 2 (0,75-2) 2 (1-2) 
2 (2-2) 

§ 

FC 2 (1-2)a 1 (1-1,25)b 
0 (0-0)a,b 

§ 

Reepitelização 

FO 0 (0-0) 
0 (0-0,25) 

† 

0,5 (0-1,25) 

† 

FC 0,5 (0-1)a 1 (0,75-2) 

† 

2 (1,75-2,25)a 

† 
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Gráfico 7. Gráfico BoxPlot demonstra o resultado da análise objetiva dos achados histopatológicos neovascularização (NEO), células polimorfonucleares (PMN), células mononucleares (MN), 

células gigantes (GIG), edema (EDE), hemorragia (HEM), necrose (NECRO), proliferação fibroblástica (FIBRO), presença de colágeno (COLA), hiperqueratose (HIPERQ), acantose 

(ACANT), crostas epidérmicas (CROST), úlcera epidérmicas (ULC) e reepitelização (REEP) observados na derme de feridas experimentalmente produzidas (FO e FC) na região torácica 

dorsal dos coelhos, expressa com valores das medianas e intervalos interquartis (25% e 75%) relativos aos escores obtidos nos dias 7, 14 e 28 de pós-operatório. 
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A angiogênese mostrou-se mais intensa nas FO quando comparadas as FC, com 

diferença significativa no 28o dia de avaliação (p<0,05). Nas FO o valor da mediana dos escores 

de angiogênese mantiveram-se de discreto a moderado nos dois primeiros momentos de 

avaliação (dia 7 e 14), evoluindo para escores levemente mais intensos no dia 28, porém sem 

diferença estatística entre momentos. Já nas FC o valor da mediana dos escores de angiogênese 

mantiveram-se discretos ao longo de todos os momentos de avaliação. 

A inflamação (células polimorfonucleares, mononucleares e gigantes) foi mais intensa 

nas FO quanto comparadas as FC praticamente em todos os momentos de avaliação, com 

diferença significativa nos dias 14 (p<0,05) e 28 (p<0,01) de pós-operatório. Nas FC observou-

se uma tendência de redução do valor da mediana dos escores dos três parâmetros de inflamação 

(células polimorfonucleares, mononucleares e gigantes) ao longo dos dias avaliados (dia 7, 14 

e 28), ainda que sem diferença estatística entre momentos. Já nas FO notou-se o contrário, 

houve uma tendência de aumento no valor da mediana dos escores dos três parâmetros de 

inflamação (células polimorfonucleares, mononucleares e gigantes) ao longo dos dias avaliados 

(dia 7, 14 e 28), ainda que sem diferença estatística entre momentos. 

Apesar do valor das medianas referentes aos escores de edema não terem apresentado 

diferenças estatísticas entre grupos (FO e FC) ou entre momentos de avaliação (dia 7, 14 e 28), 

foi possível notar nas FO uma tendência à evolução no valor das medianas dos escores de edema 

de discreto, para discreto a moderado e posteriormente moderado nos dias 7, 14 e 28, 

respectivamente, enquanto nas FC estes valores mantiveram-se discretos ao longo do tempo. 

No que diz respeito a presença de hemorragia, o valor das medianas referentes a este escore nas 

FO mantiveram-se discretos ao longo dos dias de avaliação, sem diferença entre momentos (dia 

7, 14 e 28) ou entre grupos (FC e FO). Já nas FC observou-se uma redução significativa no 

valor das medianas referentes aos escores de hemorragia de discreto no dia 7, para ausente no 

décimo quarto dia (p<0,05).  

Já em relação à necrose, foi possível notar valor das medianas dos escores mais intensos 

nas FO do que nas FC nos dois primeiros momentos de avaliação (dia 7 e 14), porém com 

diferença estatística entre grupos (FC e FO) apenas no décimo quarto dia (p<0,05). Nas FO 

houve uma tendência de aumento no valor das medianas dos escores de necrose do sétimo ao 

décimo quarto dia, com evolução de discreto a moderado no dia 7 para moderado no dia 14, e 

posterior redução para discreto no 28o dia de avaliação, porém sem diferença estatística entre 

momentos. Nas FC o valor das medianas referentes aos escores de necrose mantiveram-se 

discretos ao longo das avaliações (dia 7, 14 e 28).   

Ambos os grupos (FC e FO) mantiveram o valor das medianas dos escores referentes à 

proliferação fibroblástica semelhantes, com exceção do segundo momento de avaliação (dia 

14), onde nas FO observou-se maior quantidade de fibroblastos quando comparado ao dia 7 

(p<0,05), sendo o valor da sua mediana significativamente mais elevado que nas FC (p<0,05) 

neste momento (dia 14). Com relação a produção de colágeno, avaliado pela coloração 

tricrômio de Masson, tanto nas FC quanto nas FO observou-se valores das medianas referentes 

aos escores que evoluíram significativamente de discreto a moderado e intenso ao longo dos 

momentos de avaliação (dia 7, 14 e 28, respectivamente), com diferença estatística entre os dois 

primeiros momentos de avaliação (dia 7 e 14) e o dia 28 nas FO (p<0,05), e entre o dia 7 e os 

demais momentos (dia 14 e 28) nas FC. 

Em ambos os grupos (FC e FO) foi possível observar escores semelhantes em relação à 

hiperqueratose e acantose, sem diferença estatística entre grupos (FC e GO) e entre momentos 

(dia 7, 14 e 28). Em relação à hiperqueratose, observou-se uma tendência de aumento na 

intensidade do valor das medianas entre o dia 7 e o dia 14, com posterior redução no vigésimo 

oitavo dia de forma não significativa. Já em relação a acantose, notou-se uma redução no valor 

das medianas referentes a esse escore de moderado no sétimo dia de avaliação a discreto a 
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moderado nos demais dias (dia 14 e 28) nas FO, enquanto nas FC houve evolução do valor das 

medianas de discreto no dia 7, discreto a moderado no dia 14 e moderado no 28o dia, entretanto, 

sem diferença estatística. 

O valor das medianas referentes aos escores de crosta na epiderme manteve-se 

moderado em todos os dias de avaliação tanto nas FO quanto nas FC, sem diferença entre grupos 

(FC e FO) ou entre momentos (dia 7, 14 e 28). A ulceração epidérmica das FO seguiu o mesmo 

padrão descrito anteriormente para presença de crostas, com o valor das medianas referentes 

aos escores mantendo-se moderado ao longo das avaliações, sem diferença entre momentos (dia 

7, 14 e 28), porém com diferença estatística entre os grupos (FC e FO) no 28o dia de avaliação 

(p<0,01). Em contrapartida, nas FC a úlceras epidérmicas reduziu ao longo dos dias de 

avaliação, com o valor das medianas evoluindo de moderado no dia 7, para discreto no dia 14 

e ausente no vigésimo oitavo dia, com diferença significativa entre os dois primeiros momentos 

de avaliação (dia 7 e 14) e o dia 28 (p<0,05).  

Em relação à reepitelização, observou-se uma diferença significativa entre os grupos 

(FC e FO) sobretudo nos dias 14 (p<0,05) e 28 (p<0,05), com as FC apresentando valor das 

medianos dos escores de reepitelização mais intensos quando comparadas as FO. Foi possível 

observar que nas FO houve evolução muito sutil no que diz respeito à reepitelização ao longo 

dos dias de avaliação (dia 7, 14 e 28), com o valor das medianas evoluindo de ausente nos dias 

7 e 14 para ausente a discreto no 28o dia de avaliação, sem diferença estatística entre momentos. 

Já nas FC esta evolução foi mais intensa, com o valor das medianas evoluindo de ausente a 

discreto no sétimo dia, a discreto no 14o e moderado no dia 28 de pós-operatório, com diferença 

significativa entre o primeiro e o último momentos (dia 7 e 28) de avaliação (p<0,05). 

As figuras 31 a 37 ilustram os principais parâmetros microscópicos observados na 

histopatologia de ambos os grupos (FC e FO). 

 

 

 

 

 

Figura 31. Fotomicrografias de feridas cirúrgicas experimentais em região torácica dorsal de coelhos sem (FC) 

implantação de enxerto omental livre eutanasiados com 7 dias de pós-operatório, HE. A. Reepitelização 

incompleta (asterisco preto) e leve a moderada fibrose (setas pretas). Escala 100 µm. B. Moderado a acentuado 

infiltrado inflamatório misto (cabeça de seta amarela) com edema e leve a moderada deposição de colágeno (setas 

pretas). Escala 50 µm. 



 

 56 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 32. Fotomicrografias de feridas cirúrgicas experimentais em região torácica dorsal de coelhos sem (FC) 

implantação de enxerto omental livre eutanasiados com 14 dias de pós-operatório, HE. Notar reepitelização 

completa recoberta por crosta (cabeça de seta verde), leve inflamação mononuclear na derme superficial e 

moderada deposição de colágeno (setas pretas).  Escala 200µm. 

Figura 33. Fotomicrografias de feridas cirúrgicas experimentais em região torácica dorsal de coelhos sem (FC) 

implantação de enxerto omental livre eutanasiados com 28 dias de pós-operatório, HE. Reepitelização (asteriscos 

pretos) e integralização total do enxerto com marcada fibrose (setas pretas), neovascularização (círculos pretos) e 

leve infiltrado inflamatório mononuclear na derme superficial (cabeças de seta amarelas). Escala 200 µm (A e B). 



 

 57 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 34. Fotomicrografias de feridas cirúrgicas experimentais em região torácica dorsal de coelhos com (FO) 

implantação de enxerto omental livre eutanasiados com 7 dias de pós-operatório, HE. A. Leve reepitelização 

(asterisco preto) em parte do enxerto, com formação de crosta (cabeça de seta verde). Escala 200 µm. B. Moderada 

acantose com hiperqueratose (asteriscos pretos), edema e fibrose na derme superficial (setas pretas). Escala 50 

µm. C. Nota-se também, na derme, áreas multifocais de acentuado infiltrado inflamatório misto (cabeça de seta 

amarela), além da presença do enxerto omental livre (adipócitos omentais remanescentes) (asterisco vermelha). 

Escala 20µm. D. Moderada neovascularização na derme profunda (círculos pretos). Escala 20µm. 
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Figura 35. Fotomicrografias de feridas cirúrgicas experimentais em região torácica dorsal de coelhos com (FO) 

implantação de enxerto omental livre eutanasiados com 14 dias de pós-operatório, HE. Nota-se ausência de 

reepitelização (asteriscos pretos), com formação de crosta (A e B) (cabeça de seta verde) e moderado à acentuado 

infiltrado inflamatório misto (B) (cabeça de seta amarela). Escala 200 µm (A e B). C. Derme profunda com 

moderado à acentuado infiltrado inflamatório misto, associado à necrose e edema. D. Notar o enxerto omental 

(adipócitos omentais remanescentes) na derme profunda (asterisco vermelho), permeado por leve a moderado 

infiltrado inflamatório misto (cabeça de seta amarela) e células gigantes multinucleadas (círculo preto). Escala 50 

µm (C e D). 
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Figura 36. Fotomicrografias de feridas cirúrgicas experimentais em região torácica dorsal de coelhos com (FO) 

implantação de enxerto omental livre eutanasiados com 28 dias de pós-operatório, HE. A. Derme superficial com 

presença de reepitelização (asterisco preto), soltura completa da crosta (enxerto cutâneo) (cabeça de seta verde), 

focos discretos de infiltrado inflamatório misto (cabeça de seta amarela) e moderada proliferação de colágeno 

(setas pretas). Escala 200 µm. B e C. Derme superficial, sobre o enxerto omental (adipócitos omentais) (asterisco 

vermelho), com reepitelização incompleta (asteriscos pretos), formação de crosta (C) (cabeça de seta verde) e 

acentuado infiltrado inflamatório misto. Escala 200 µm (B) e 100 µm (C). D. Derme superficial, sobre o enxerto 

omental (adipócitos omentais remanescentes) (asterisco vermelho), com ausência de reepitelização (asterisco 

preto), e moderado infiltrado inflamatório misto (cabeça de seta amarela). Escala 100 µm. 
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Figura 37. Fotomicrografias de feridas cirúrgicas experimentais em região torácica dorsal de coelhos com (FO) e 

sem (FC) implantação de enxerto omental livre eutanasiados com 7, 14 e 28 dias de pós-operatório, na coloração 

Tricrômio de Masson. É possível observar a evolução crescente na produção de colágeno ao longo dos dias 

avaliados em ambos os grupos, que apresentaram aspecto mais discreto de colagenização com 7 dias, moderado 

com 14 dias e acentuado com 28 dias. Escala 50 µm (A, B e D), 100 µm (C) e 200 µm (E e F). 
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5 DISCUSSÃO 

 
O resultado das avaliações clínica e anatomopatológica (macroscópica e microscópica) 

sugeriram que, apesar do enxerto omental ter se mantido viável e sem efeitos deletérios ao local 

de aplicação (leito receptor), ele não exerceu influência positiva na integração dos enxertos 

cutâneos em malha aplicados em feridas experimentais de coelhos. 

O aumento de volume observado na região da ferida cirúrgica experimental foi uma 

característica marcante na avaliação clínica dos enxertos cutâneos, o que sugere importantes 

reações orgânicas no que tange ao enxerto omental. Acredita-se que o aumento de volume de 

textura macia palpado, sobretudo nas bordas dos enxertos cutâneos, nas primeiras 72 horas de 

pós-operatório esteja relacionado à resposta inflamatória com produção de edema, em ambos 

os grupos, conforme observado também por Fernandes et al. (2022), que utilizaram enxerto 

omental LSMAV sobre feridas cutâneas suturadas por primeira intenção em coelhos. Sugere-se 

que esse achado esteja relacionado ao mecanismo de embebição plasmática, quando o plasma 

que transuda do leito receptor é absorvido pelo enxerto de pele formando uma malha de fibrina 

que serve para sua fixação e nutrição, o que causa edema, que atinge seu pico em 48 a 72 horas 

de pós-operatório, e é absorvido à medida que a drenagem vascular e linfática é restabelecida 

(Franco; Silva, 2002). Por se tratar de um procedimento de enxertia, no qual o fragmento 

omental não possui conexões vasculares e linfáticas, supõe-se que as reações fisiológicas e 

metabólicas nas FO tenham sido mais intensas e prolongadas do que nas FC, bem como os 

sinais cardinais da inflamação, o que explica o aumento de volume mais intenso e prolongado 

nesse grupo. Outros estudos utilizando enxerto omental livre em cirurgias ortopédicas (Baltzer 

et al., 2015; Ree et al., 2016; Ree et al., 2018) também observaram edema e inchaço na região 

da ferida cirúrgica com implantação de enxerto omental. 

O aumento de volume de textura firme palpado a partir do terceiro dia de pós-operatório 

nas FO sugere, bem como os achados de Thompson e Pollock (1945), que esse seja o momento 

no qual iniciam-se as ramificações vasculares e liberação de fatores de crescimento após 

aderência do enxerto omental ao local de implantação. Dados similares foram descritos por 

Teixeira et al. (2020), que utilizaram enxerto omental LSMAV sobre feridas suturadas por 

primeira intenção em gatas, relatando marcado aumento de volume na região de implantação 

do enxerto omental livre, com 72 horas de pós-operatório, que se manteve visível e/ou palpável 

por até 35 dias após procedimento de enxertia; e Fernandes et al. (2022), que utilizaram enxerto 

omental LSMAV sobre feridas cutâneas suturadas por primeira intenção em coelhos, 

observando aumento de volume de textura firme, sobretudo na região central das feridas, a 

partir do segundo dia de pós-cirúrgico, que se manteve visível, palpável ou ambos até o último 

momento de avaliação (28o dia de pós-cirúrgico). Sugere-se que essa alteração de volume com 

consistência firme possivelmente esteja relacionada à “ativação” do omento frente à injúria 

tecidual, o que, conforme Litbarg e colaboradores (2007), desencadeia aumento de 15 a 20 

vezes em sua massa, sobretudo nos “Milk Spots” (aglomerados de células leucocitárias), 

acompanhado de intensa liberação de citocinas e estímulo aos processos de reparo. No presente 

trabalho, esse aumento de volume firme foi observado sobretudo nas laterais dos enxertos 

cutâneos nas FO, sugerindo que o enxerto omental tenha se deslocado para a região lateral 

devido à posição das feridas experimentais (de cada lado da região torácica dorsal) em virtude 

da gravidade. 

A fase inflamatória da cicatrização de feridas cutâneas, que dura normalmente de três a 

cinco dias, é caracterizada pela exsudação de plasma e mediadores inflamatórios (exsudato 

inflamatório) em virtude da vasodilatação reflexa e aumento da permeabilidade vascular após 

ativação plaquetária (Rozman; Bolta, 2007; Silva, 2012). Este fato explica a produção de 

exsudato inflamatório, em ambos os grupos deste trabalho, nos dois primeiros momentos de 
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avaliação (dia 3 e 5 de pós-operatório). Contudo, a produção de exsudato inflamatório por mais 

tempo nas FO, quando comparado às FC, reforça a hipótese da ocorrência de reação 

inflamatória mais intensa e prolongada neste grupo, possivelmente devido ao fragmento 

omental livre que, além de ser um material enxertado, mesmo que seja autógeno, não possui 

inicialmente conexões vasculares e linfáticas que facilitem a drenagem dessas secreções.  

Na avaliação clínica da viabilidade dos enxertos cutâneos um aspecto relevante foi a 

coloração ao longo dos momentos avaliados. Foi possível notar que os enxertos de pele das FO 

evoluíram, já nos primeiros momentos de avaliação, para escores de coloração moderados a 

elevados (de 3 a 6) enquanto, nas FC, essa evolução ocorreu de forma mais tardia. Sugere-se 

que, uma vez que o enxerto omental precisa refazer suas conexões vasculares para se manter 

viável em torno de três a sete dias após a sua implantação no leito receptor (Thompson; Pollock, 

1945; Fernandes et al., 2022), o fragmento omental acabe por agir como um “obstáculo” para 

a inosculação do enxerto cutâneo. Maraliakbari e Mackay (2006) relatam que qualquer 

obstáculo entre o enxerto cutâneo e o leito receptor pode resultar em falha na sua integração, 

sobretudo por dificultar a ocorrência da fase de inosculação, na qual os capilares do leito e do 

enxerto iniciam suas anastomoses vasculares, sendo essa fase evidente com 48-72 horas de pós-

operatório. Dados semelhantes foram observados por Reis Filho et al. (2017) que compararam 

o uso da membrana amniótica com e sem terapia a laser, terapia a laser apenas e tratamento 

controle sobre enxertos cutâneos em coelhos nos dias 3, 7 e 15 de pós-operatório, relatando 

maior produção de exsudato e colorações escurecidas dos enxertos de pele ao longo dos 

momentos de avaliação nos grupos com membrana amniótica, provavelmente pela interpolação 

da membrana amniótica à inosculação dos enxertos cutâneos.  

Desta forma, os escores de coloração elevados (arroxeado, amarelado, amarronzado e 

enegrecido) nas FO já com cinco dias de pós-cirúrgico, possivelmente refletem, de forma 

precoce, a desvitalização dos enxertos cutâneos por falha na sua integração, o que foi 

corroborado pelo fato de nenhum dos enxertos cutâneos apresentarem “pega” nesse grupo. Os 

escores de coloração mais baixos (pálido, rósea e avermelhado) observados nas FC, associados 

à maior taxa de sucesso na integração dos enxertos de pele (41,7%), sugerem que, nesse grupo, 

a integração dos enxertos cutâneos ocorreu conforme exposto na literatura, descrevendo-se 

evolução dos enxertos para colorações mais intensas após falha na revascularização em torno 

do 14o dia de pós-operatório (Franco; Silva, 2002; Pavletic, 2010b; Macphail, 2014; Huppes et 

al., 2022), conforme observado nos enxertos cutâneos das FC que não apresentaram “pega”. A 

evolução mais favorável dos enxertos cutâneos em leito desprovido de tecido de granulação e 

sem uso de técnicas adjuvantes (como o enxerto omental, por exemplo), como ocorreu no 

presente trabalho, também foi relatado por Gómez (2016), que comparou a integração e 

evolução de enxertos de pele sobre leito receptor sem tecido de granulação associado ou não ao 

uso de células tronco mesenquimais xenógenas em coelhos, observando boa evolução nas 

feridas experimentais, sem diferença estatística entre os tratamentos, concluindo que a 

reepitelização de auto-enxertos cutâneos em malha sobre superfície desprovida de granulação 

em coelhos provavelmente não necessita de técnicas adjuvantes, sendo importante, entretanto, 

que os enxertos sejam aplicados em leitos “frescos” isentos de infecção e debris (Swain, 2007). 

No que diz respeito às características de ressecamento e desvitalização dos enxertos 

cutâneos, as anotações reiteram as hipóteses levantadas nos parágrafos acima referentes à 

coloração das feridas experimentais. As FO apresentaram escores de desvitalização e 

ressecamento já nos primeiros momentos de avaliação, sendo que ambos os aspectos evoluíram 

de forma intensa com o passar dos dias pós-operatórios, com formação de crosta em alguns 

animais, o que possivelmente explica os escores de coloração elevados observados nesse grupo, 

de forma precoce, uma vez que enxertos de pele desvitalizados comumente possuem colorações 

mais escuras e intensas (Franco; Silva, 2002; Pavletic, 2010b; Macphail, 2014; Huppes et al., 

2022). O fato dos enxertos cutâneos, nas FO, terem evoluído para desvitalização mais 
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rapidamente, se refletiu também na deiscência de suturas, que nesse grupo ocorreu com maior 

intensidade e de forma mais precoce do que foi observado nas FC. 

Na avaliação anatomopatológica macroscópica, o enxerto omental LSMAV, implantado 

sob enxertos cutâneos em coelhos, apresentou evolução semelhante, em alguns aspectos, à 

implantação em outros sítios como pulmão (Thompson; Pollock, 1945), osso (Oloumi et al., 

2006) e feridas cutâneas suturadas por primeira intenção (Fernandes et al., 2022). No sétimo 

dia de pós-operatório a aderência do enxerto de omento à ferida experimental, semelhante ao 

que ocorre rotineiramente na cavidade abdominal em situações de injúria (traumática ou 

cirúrgica), demonstrou que, mesmo de forma livre o omento manteve sua característica de 

adesão amplamente conhecida (Hosgood, 1990; Konturek et al., 1994; Greca et al., 1998; 

Koppe et al., 2014). Essa aderência, associada ao aumento de volume firme observado 

sobretudo na lateral das FO, corrobora as hipóteses de Thompson e Pollock (1945) e Litbarg et 

al. (2007), respectivamente, no que diz respeito às conexões vasculares do omento após uma 

semana de implantação e à sua “ativação” frente à injúria tecidual.  

Sugere-se que a coloração arroxeada e hiperêmica da região do enxerto omental no 

sétimo e décimo quarto dias de pós-operatório, na avalição post mortem macroscópica, pode 

ser explicada pela intensa reação inflamatória e congestão vascular do omento nesses momentos 

de avaliação, evoluindo para sua coloração creme amarelada natural no vigésimo oitavo dia de 

pós-operatório. Fernandes e colaboradores (2022) observaram o abrandamento das reações 

inflamatórias e congestão vascular do enxerto omental de forma mais rápida, com o fragmento 

omental apresentando coloração normal já no décimo quarto dia de pós-operatório. Entretanto, 

cabe ressaltar que no trabalho citado o omento foi aplicado sob feridas cutâneas suturadas, 

enquanto no presente trabalho o fragmento omental era aplicado sob enxertos cutâneos, que 

oferecem uma injúria tecidual e trauma cirúrgico mais acentuados, além do enxerto de omento 

ficar “exposto”, uma vez que se pronunciava pela malha dos enxertos cutâneos, o que pode 

explicar as reações orgânicas e metabólicas mais intensas e prolongadas observadas na 

macroscopia das FO ao longo dos dias avaliados. 

Apesar do aspecto do enxerto omental no dia 28 se assemelhar às observações de 

Oloumi et al. (2006), que também visualizaram, na avaliação anatomopatológica macroscópica, 

firme aderência de coloração amarelada ao osso sugerindo absorção dos adipócitos, a avaliação 

microscópica do presente estudo demonstrou que os adipócitos ainda se apresentavam normais 

e viáveis no 28o dia. Neste momento de avaliação foi possível observar uma redução das áreas 

arroxeadas e hiperêmicas nas FO, porém, nas imagens onde empregava-se foco luminoso nos 

fragmentos cutâneos (contendo as feridas experimentais) rebatidos, notou-se nesse grupo uma 

área intensamente avermelhada, que sugere, juntamente à intensa angiogênese observada na 

microscopia (com diferença estatística entre grupos), acentuada neovascularização, aumento na 

densidade de vasos sanguíneos e teor de sangue na área do omento. A redução das áreas 

arroxeadas e hiperêmicas nas FO, manutenção da neovascularização, redução de volume e 

coloração natural do fragmento omental no vigésimo oitavo dia de avaliação podem sugerir um 

abrandamento nas respostas orgânicas ao enxerto, e possível evolução para o reparo da ferida 

experimental. 

No que tange às características do leito receptor na avaliação macroscópica post mortem 

das FO, ainda que se tenha observado maior reação inflamatória e focos hemorrágicos, que 

apresentaram atenuação ao longo dos dias avaliados, não foi possível detectar sinais de 

alterações mais graves, como necrose, no local de aplicação do enxerto omental. Com exceção 

do 14o dia de avaliação, os parâmetros de hemorragia e necrose na histopatologia não 

apresentaram diferença estatística entre os grupos, corroborando os resultados da macroscopia. 

Cabe ressaltar que a necrose observada nas FO sobretudo na derme profunda próximo à 

musculatura, com diferença estatística apenas aos 14 dias, pode ter sido resultado do trauma 

cirúrgico causado pela divulsão durante a confecção das feridas experimentais. 
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A avaliação anatomopatológica, tanto macro quanto microscópica, corroboram os 

achados da avaliação clínica, demonstrando haver resposta inflamatória mais intensa e 

prolongada nas FO quando comparadas às FC. Os sinais cardinais da inflamação, sobretudo 

edema e hiperemia, observados mais intensamente na macroscopia das FO, em todos os 

momentos de avaliação, se refletem também na maior presença de células inflamatórias 

(polimorfonucleares e mononucleares) na microscopia desse grupo, sobretudo nos dias 14 e 28 

de pós-operatório. A presença de células inflamatórias (polimorfonucleares e mononucleares), 

em ambos os grupos no dia 7, sem diferença estatística, era esperada e pode ser explicada uma 

vez que, na inflamação aguda e inicial, os neutrófilos são as primeiras células a chegarem ao 

local da ferida, na sequência, cerca de 48 a 96 horas após lesão, os macrófagos atingem seu 

pico e, por fim, mediados pela liberação de fatores quimiotáticos, ocorre então a migração dos 

linfócitos (Singer; Clark, 1999; Hosgood, 2013; Childs; Murthy, 2017).  

Entretanto aos 14 e 28 dias seria esperado, seguindo a fisiologia da cicatrização, uma 

maior deposição de matriz extracelular e diminuição no número de células inflamatórias ou até 

da neovascularização e fibroblastos (Singer; Clark, 1999; Hosgood, 2013; Childs; Murthy, 

2017), o que não foi observado na microscopia das FO, que apresentaram maior quantidade de 

células inflamatórias, proliferação fibroblástica (no dia 14) e neovascularização (dia 28) do que 

as FC evidenciando, portanto, a manutenção prolongada da fase inflamatória nesse grupo. A 

implantação do enxerto omental parece ter ocasionado processo inflamatório mais intenso e 

prolongado, o que pode estar associado ao procedimento de enxertia, ainda que de um material 

autógeno, e à “ativação do omento”, sendo ele uma fonte de citocinas, fatores quimiotáticos, 

células e mediadores inflamatórios (Litbarg et al., 2007; Azari et al., 2012; Uchibori et al., 

2017).  

Ainda, de acordo com Sheikh e colaboradores (2015), a presença de células gigantes, 

conforme observado na microscopia das FO, é uma resposta comum à implantação de 

biomateriais, e ocorre devido à ação do macrófago tipo 1, que possui ação pró-inflamatória e 

está presente na inflamação crônica. Estudos utilizando imunohistoquímica e PCR 

demonstraram que a implantação do omento pode facilitar a expressão de sinalizadores que 

mobilizam células inflamatórias, sobretudo macrófagos do tipo 2, que produzem citocinas anti-

inflamatórias e estão associadas sobretudo ao remodelamento e reparo (Matoba et al., 1996; 

Uchibori et al., 2017). Entretanto, no presente trabalho, os eventos relacionados à resposta 

inflamatória e condução do reparo tecidual apontam, provavelmente, para uma ação pró 

inflamação, sugerindo a atuação dos macrófagos do tipo 1, cabendo ressaltar, todavia, que nesse 

estudo não foram realizadas avaliações (imunohistoquímica e PCR) que permitissem a 

diferenciação do tipo de macrófago predominante nas feridas experimentais. 

Observando-se o abrandamento dos sinais cardinais da inflamação, ainda que de forma 

lenta, ao longo dos dias avaliados na macroscopia, bem como a contração epitelial nas FO após 

perda dos enxertos cutâneos com 28 dias, é possível sugerir que, ainda que tenha ocorrido 

prolongamento da fase inflamatória, as feridas com implantação do enxerto omental LSMAV 

estavam evoluindo para cicatrização, o que se refletiu na avaliação microscópica da 

colagenização, que demonstrou evolução progressiva, sem diferença estatística, tanto nas FO 

quanto nas FC. Entretanto, parece ter ocorrido atraso nos eventos de reparo, uma vez que as FO 

apresentaram processo de contração epitelial menos avançado, com tecido de granulação 

desorganizado e de aspecto “exuberante” na avaliação clínica e anatomopatológica (macro e 

microscópica), além de apresentarem menor taxa de reepitelização (dias 14 e 28) e mais úlceras 

na epiderme (dia 28) na microscopia comparadas às FC.  

Deve-se ressaltar também os diferentes resultados obtidos na utilização do enxerto 

omental LSMAV em feridas suturadas por primeira intenção, como realizado por Fernandes e 

colaboradores (2022) que obtiveram influência positiva do omento no reparo cutâneo, em 

contraponto à aplicação do omento no estudo de Henriques (2018), em feridas abertas 
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manejadas por segunda intenção, “exposto” e suturado às margens da lesão, quando não foi 

observado estímulo à cicatrização, semelhante aos dados encontrados no presente estudo. Os 

diferentes resultados relatados acima sugerem que a metodologia relacionada ao tipo e 

abordagem das feridas experimentais, bem como situação do enxerto omental após sua 

implantação, influenciam sobremaneira na resposta do omento no que diz respeito ao reparo 

cutâneo. Quanto ao tipo e abordagem das feridas, é importante destacar que feridas suturadas 

por primeira intenção apresentam processo de reparo simples e rápido quando comparadas a 

feridas abertas cicatrizando por segunda intenção ou enxertos cutâneos de pele. Além disso, no 

trabalho de Fernandes et al. (2022) o fragmento omental não se encontrava “exposto”, como 

ocorreu no trabalho de Henriques (2018) e no presente estudo, no qual, apesar de não estar 

completamente “exposto”, acabava por se pronunciar através da malha dos enxertos cutâneos, 

sendo possível que essa situação tenha contribuído para os resultados aqui apresentados. 

Ainda que o enxerto omental LSMAV não tenha apresentado influência positiva na 

integração de enxertos cutâneos em malha, os presentes autores sugerem sua utilização em 

feridas suturadas por primeira intenção, conforme relatado por Teixeira et al. (2020) e 

Fernandes et al. (2022), especialmente em animais que apresentem comorbidades e 

complicações metabólicas que afetem a cicatrização cutânea. Além disso, deve-se considerar 

sua possível influência positiva na integração de retalhos cutâneos de padrão subdérmico e 

axial, como observado em dois casos clínico cirúrgicos relatados por Fernandes et al. (2020), 

uma vez que nessas técnicas o fragmento não fica “exposto” e os retalhos mantém suas 

conexões vasculares, diferentemente do que é observado nos enxertos cutâneos livres. Cabe 

ressaltar ainda que a execução das técnicas cirúrgicas de coleta e implantação do enxerto 

omental LSMAV foi considerada simples, rápida e fácil, não impondo complexidade ao 

experimento, tampouco ocasionando complicações trans operatórias, o que se demonstra como 

ponto favorável quando comparado ao uso do retalho de omento pediculado, o qual está 

associado a maiores taxas de complicação como hemorragias, peritonite e herniações 

(Saifzadeh et al., 2009). Esta modalidade de enxertia omental também foi previamente utilizada 

por outros autores no esôfago (Azari et al., 2012) e em procedimentos ortopédicos (Baltzer et 

al., 2015; Ree et al., 2016; Ree et al., 2018), não sendo relatadas complicações decorrentes da 

cirurgia. O único inconveniente encontrado pelos cirurgiões do experimento, no que diz respeito 

ao desempenho dos procedimentos cirúrgicos, referiu-se à realização das suturas para 

implantação dos enxertos cutâneos uma vez que o enxerto omental se pronunciava através da 

rafia, entretanto, essa dificuldade não impediu o desempenho favorável da técnica, nem 

ocasionou maiores complicações trans operatórias, assim como relatado por Baltzer et al. 

(2015), que utilizaram o enxerto omental livre sobre implantes metálicos no tratamento de 

fraturas de rádio e ulna. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que o enxerto omental LSMAV, apesar de ter permanecido viável e sem 

efeitos deletérios ao leito receptor, não apresentou influência positiva na integração de enxertos 

cutâneos em malha aplicados em modelo experimental de ferida em coelhos, gerando intensa e 

prolongada resposta inflamatória, bem como atraso no processo de reparo tecidual. 
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8 ANEXOS 

 
 

Anexo 1. Certificado de aprovação na Comissão de Ética no Uso de Animais do Instituto de 

Veterinária da Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro. 
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Anexo 2. Ficha de avaliação clínica utilizada para avaliação macroscópica das feridas cirúrgicas 

experimentalmente produzidas na região torácica dorsal de coelho após implantação de enxerto 

omental LSMAV e confecção dos enxertos cutâneos em malha. 
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Anexo 3. Ficha de análise histopatológica utilizada para avaliação das feridas cirúrgicas experimentalmente 

produzidas na região torácica dorsal de coelho após implantação de enxerto omental LSMAV e confecção dos 

enxertos cutâneos em malha. 

FICHA DE ANÁLISE HISTOPATOLÓGICA 
 

DATA: No ANIMAL: 

FERIDA: Direita              Esquerda  

  

Proliferação vascular/angiogênese  

Ausente (0)  

Discreta (1)  

Moderada (2)  
Intensa (3)  

  

Inflamação Cél. mononuclares Cél. polimorfonucleares 

Ausente (0) Ausente (0) Ausente (0) 

Discreta (1) Discreta (1) Discreta (1) 
Moderada (2) Moderada (2) Moderada (2) 

Intensa (3) Intensa (3) Intensa (3) 
   

Proliferação fibroblástica Colagenização (HE) Colagenização (Masson) 

Ausente (0) Ausente (0) Ausente (0) 

Discreta (1) Discreta (1) Discreta (1) 

Moderada (2) Moderada (2) Moderada (2) 
Intensa (3) Intensa (3) Intensa (3) 

   

Reepitalização Hiperqueratose Acantose 

Ausente (0) Ausente (0) Ausente (0) 

Discreta (1) Discreta (1) Discreta/Focal (1) 

Moderada (2) Moderada (2) Moderada/Multifocal (2) 

Intensa (3) Intensa (3) Intensa/Multifocal (3) 

   
Necrose Hemorragia Edema 

Ausente (0) Ausente (0) Ausente (0) 

Discreta (1) Discreta (1) Discreta (1) 

Moderada (2) Moderada (2) Moderada (2) 

Intensa (3) Intensa (3) Intensa (3) 

   

Cél. Gigantes Crosta na Epiderme Úlcera na Epiderme 
Ausente (0) Ausente (0) Ausente (0) 

Discreta (1) Discreta/Focal (1) Discreta/Focal (1) 

Moderada (2) Moderada/Multifocal (2) Moderada/Multifocal (2) 

Intensa (3) Intensa/Multifocal (3) Intensa/Multifocal (3) 

 

Observações: 
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