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1.INTRODUÇAO 

O trauma abdominal é a causa mais freqüente dos ferimentos 
duodenais. A incidência tem aumentado progressivamente em 
função da violência urbana, acidente de trânsito e maior poder de 
destruição das armas defogo. 321 

MORTON e JORDAN 24, em 1968, relataram sua experiência 
no tratamento de 280 pacientes submetidos à Iaparotomia devido ao 
trauma abdominal, com identificação de 13 lesões duodenais, que 
representa uma incidência de 5%. 

_ANSENSlO, FELICIANO, BRlTl`, KERSTEIN, 3 em 1993, em 
artigo de revisão de 17 séries de pacientes com trauma duodenal, 
avaliaram 1513 casos. Verificaram que 77,7% estavam associados a 

ferimentos penetrantes, com perfuração do peritônio parietal, e 
22,3% a trauma fechado, sem solução de continuidade na parede 
abdominal. Nos ferimentos abdominais penetrantes, em 85,5% dos 
casos, a lesão duodenal foi causada por arma de fogo e em 19,5% 
por arma branca. Nos traumatismos abdominais fechados, as lesões 
do duodeno estavam relacionadas a acidentes no trânsito em 77,3% 
dos casos, em 9,6% a quedas, em 9,6% a golpes e o restante a 

outras causas. 

A segunda porção do duodeno é o segmento mais 
freqüentemente acometido. Essa freqüência variou de 33% a 48% 
dos casos observados. 3'”'2°'2“' 

A terceira e quarta porções apresentam incidência de lesão 
semelhante, atingindo cada uma 15% dos casos.”
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A primeira porção é a menos traumatizada, ocorrendo em 
apenas 10% dos pacientes.” 

MORTON e JORDAN 24, em 1968; observaram que nos 
pacientes com ferimento duodenal, mais de um segmento estava 
lesado em 20% dos casos. SNYDER e col.32, em 1980, relataram 
este achado cirúrgico em 30% dos 228 pacientes operados com 
ferimentos duodenais. IVATURY e col.2°, em 1985, citaram a 
freqüência destas lesões combinadas em 12% dos casos operados. 

A lesão do duodeno é comumente acompanhada de ferimentos 
intra-abdominais, sendo os grandes vasos, o pâncreas, o colo, o 
intestino delgado e o estômago os mais acometidos. Em apenas 5% 
a 7% das oportunidades, o duodeno é o único órgão intra-abdominal 
lesado."*'2“'32 SHORR e colf”, em 1987, apresentaram uma 
casuística que difere das outras, na qual, em 20% dos casos, o 
duodeno foi o único Órgão intra-abdominal lesado. Na maioria dos 
casos, os ferimentos associados apresentam-se como problema de 
maior importância para definição do prognóstico.'8'24'32 

A letalidade do trauma duodenal continua significativa. Em 
várias séries, variou de 5,3% a 30%, com a média de 17%.” 

Na evolução clínica dos pacientes operados, com a utilização 
de diversas técnicas cirúrgicas, a principal complicação é a 

deiscência da sutura intestinal com formação de fístula, que ocorre 
em 2% a 16% dos casos.3"°'24'3"32 A obstrução intestinal, no local 
do reparo duodenal, é outra complicação importante e freqüente, 
com incidência de 2% a 8%.°'32 

A letalidade relacionada exclusivamente à formação de fistula 
duodenal, atinge 3,9% dos casos de ferimentos duodenais operados.
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Quando ocorre, é de grande importância na evolução clínica. No 
relato de FLINT e col.18, em 1979, dos seis pacientes que 
apresentaram sepse devido â fístula duodenal, 4 foram a óbito. 

Para evitar esta importante complicação, vários autores têm 
pesquisado materiais e aprimorado táticas e técnicas cirúrgicas em 
busca de melhores resultados.8'9'11'13'1°'21*22*24'2°'27'3°'37'4' 

As técnicas cirúrgicas utilizadas variam de acordo com a 
gravidade da lesão. Nas lesões de menor gravidade, que constituem 
a maioria dos ferimentos, é preconizado o fechamento primário por 
rafia simples, com ou sem a utilização de drenagem ou 
descompressãoa A freqüência da utilização desta forma de 
tratamento, variou de 55% (COGBILL e col.°, em 1990) a 85% 
(MORTON e JORDAN 24, em 1968) dos casos operados. 

A conduta a ser tomada diante de grandes lacerações do 
duodeno, principalmente da segunda e terceira porções, constitui um 
desafio para os cirurgiões.°7*39'“ A dificuldade está relacionada às 
particularidades anatômicas desta região, onde o intestino delgado é 
cercado por várias estruturas importantes: pâncreas, colédoco, veias 

cava inferior e porta, aorta abdominal, hilo renal direito, colo 

transverso e vasos mesentéricos superiores.” 
Várias técnicas foram descritas, em animais de 

experimentação e humanos, para o tratamento do trauma duodenal 
grave. 

A sutura da alça jejunal intacta, como remendo de serosa, para 
ocluir os ferimentos duodenais com extensa perda de substância, 
apresentada por KOBOLD e THAL 22, em 1963, em estudo 

experimental em cães, tem sido utilizada em humanos.”
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DONOVAN e HAGEN, 1° em 1966, trataram uma perfuração 
traumática do duodeno pela diverticulização do Órgão. A operação 
incluiu o reparo primário da lesão, antrectomia com vagotomia 
troncular, gastrojejunostomia, drenagem do colédoco e 
duodenfostomia terminal.” Hoje, esta técnica de diverticulização é 
pouco usada e a vagotomia e a drenagem do colédoco não são 
feitas de rotinas 

Remendos pediculados derivados do tubo digestivo, para o 
tratamento das lesões duodenais foram desenvolvidos. SEIDEL e 
col.3°, em 1971, utilizaram remendo pediculado de íleo. DESHAZO, 
SNYDER, DAUGHERTY, CRENSHAW 13 em 1972, realizaram 

retalho mucoso pediculado derivado do jejuno. Em 1977, 

PAPAcHR|sTou e FQRTNER 27, desenvolverem, 
experimentalmente em cães, um retalho do fundo gástrico, mantido 
pela artéria gastroepiplóica direita. Recentemente, um retalho 

pediculado do músculo transverso abdominal e peritônio foi utilizado 
para correção de extensas lesões do duodeno, em estudo 
experimental em coelhos.'“ 

Os grandes defeitos duodenais podem ser tratados por uma 
duodenojejunostomia látero-lateral ou término-terminal, com uma 
alça exclusa de jejuno a Y de Roux. "'21 

A técnica de exclusão pilórica temporária, com diverticulização 
do duodeno sem gastrectomia, foi realizada após a rafia do ferimento 
duodenal. Através de uma gastrotomia, o piloro foi fechado com fio 
absorvível e a operação completada com uma gastrojejunostomia 
látero-lateral."
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A duodenopancreatectomia foi reavaliada como procedimento 
reservado para casos restritos nos quais o trauma duodenal está 
associado a ferimentos extensos do pâncreas.” 

Na pesquisa de um material para substituir a parede do 
duodeno, ACCE'l`l'A 1, em 1989, utilizou a dura-máter humana como 
material para reparo de ferimentos duodenais extensos, em modelo 
experimental em cães. 

interessado na procura de um material para ser utilizado na 
restauração da parede do duodeno, a membrana amniótica humana 
(MA) parece apresentar características para possível aplicação como 
uma bioprótese. É de fácil obtenção e armazenamento, baixo custo, 
nutrição por difusão, fácil manuseio cirúrgico, baixa atividade 

antigênica, possui caracteristica angiogênica e apresenta relativa 

resistência à infecção “'15'3°
A 

A MA é constituida por duas faces, a amniônica (epitelial) e a 

coriônica. Do ponto de vista histológico, tem cinco camadas de 
limites nem sempre precisos, denominadas: epitelial, membrana 
basal, compacta (colágena), fibroblástica e esponjosa. 

Estas características, levaram a várias pesquisas 

experimentais. 

NoRRis; coHEN, WARREN, BECKER, BAUR e sEYBo|_o, 25 
em 1982, reconstituíram a bexiga de coelhos e observaram que a MA 
mantinha a sua integridade até que ocorresse a cicatrização e 

epitelização vesical, sem haver perda da capacidade de 
armazenamento da bexiga ou diminuição da função renal. 

SCUDAMORE, BECKER,FACHE, BIANCO, CHACKLETON, 
PURHENNE, owEN, scHEcHTER, sEccoMBE, 2° em 1988,
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estudaram a utilização da MA em lesões do ducto biliar em porcos, 
em três situações experimentais, a ligadura total, lesão avulsiva e 
perda segmentar. Concluíram que a MA é um bom material para ser 
usado como remendo, no entanto não foi satisfatório o seu uso em 
lesões circunferenciais, isto é como substituto tubular. 

BARLAS, GOKÇORA, EREKUL, DINDAR, YUCESAN, 5 

em1992, em modelo experimental em coelhos, descreveram o 
crescimento de neomucosa quando lesões no íleo terminal eram 
fechadas com remendo de MA. 

MELLO, MAIA, ACCETTA, PALOMBO, LIMA, CAPARICA 
FILHO, SILVA 2°, em 1993, avaliaram lesões colônicas tratadas com 
enxertos de MA em estudo exprimental, concluindo que esta é uma 
opção válida para a proteção de lesões no cólon direito do rato. 

A baixa antigenicidade da MA também observa-se em 
humanos, com a restauração de diferentes revestimentos teciduais. 

A MA foi pela primeira vez empregada na cirurgia em 1910, 
quando DAVIS 12 a utilizou para tratamento de feridas cutâneas em 
fase de granulação.

_ 

STERN 34, em 1913, e CAPELLA, OSORIO e GOLDBERG 7, 
em 1980, utilizaram MA como substituto da pele para a cicatrização 
de superfícies ulceradas e queimadas. GLATI' 1°, em 1985, restaurou 
a córnea. DHALL 14, em 1987, revestiu o tecido vaginal e YOUNG, 
coTA, zuND, MAsoN e WHEELER 42, em 1991, fizeram uso da MA 
para evitar aderência pós operatõria em cirurgias abdominais. AKLE, 
WELSH, ADlNOLFl e LEIBOWITZ 2 em 1981, após implantar por 
fragmento de MA no tecido celular subcutâneo do braço de 
voluntários, verificaram com estudos histológicos e imunológicos que
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células epiteliais da membrana não expressam em suas superfícies 
HLA-A, B, C e DR antígenos ou [32-microglobulinas, sugerindo a 

ausência de rejeição imunológica aguda. Segundo SUTTON, 
MASON e REDMAN 35 em 1983, a baixa atividade antigênicazdeve-se 
provavelmente à existência de células de origem fetal, principalmente 
às custas de fibrobl-astos e macrófagos, produtores de antígenos 
antilinfocitários-DR, ao nível da camada conjuntiva.

_ 

Além destas propriedades, a MA parece promover uma ação 
antimicrobiana. ROBSON e KRIZEK 28, em 1973, demonstraram que 
as imunoglobulinas, a alantoína, um produto bactericida do 
metabolismo da purina, e a lisozima, uma proteína bacteriolítica, 

estavam presentes na MA e atuavam como fatores antimicrobianos. 
O único relato da utilização da MA no tubo digestivo em 

humanos, são os de KUBANYI 3° , em 1948 que tratou com sucesso 
uma fístula enterocutânea, que depois de liberada e suturada, foi 

envolvida com MA. 
Baseando-se 'nestas características e na necessidade de se 

encontrar um novo material, decidiu-se estudar o comportamento da 
MA na restauração da parede do duodeno em ratos.

É
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2. JUSTIFICATIVA 

Justifica-se o experimento como uma necessidade de estudar a 

viabilidade e o comportamento da membrana amniótica no 
tratamento da lesão traumática duodenal em ratos, visto que esta 
pesquisa não apresenta referência na literatura consultada.
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3. OBJETIVO 

Estudar o comportamento da membrana amniótica no 
tratamento de ferimentos duodenais em ratos.
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4. MÉTODO 

4.1. AMOSTRA - ANIMAL DE EXPERIMENTAÇÃO 
Serão utilizados 50 ( cinqüenta ) Rattus novergicus, Rodentia 

Mammalia, da linhagem Wistar, com idade mínima de 180 dias, do 
sexo masculino, com peso entre 250 e 350 gramas, procedentes do 
Biotério Central da Universidade Federal de Santa Catarina 

(U.F.S.C.). 

Os animais serão distribuídos, aleatoriamente, em dois grupos: 
O grupo A, composto de 42 animais, no qual será utilizada a MA 

para tratamento do ferimento duodenal. 
Serão separados em oito subgrupos de seis animais, 

denominados A1, A2, A3, A5, A7, A14, A21 e A28, conforme o 
respectivo tempo de eutanásia, a ser realizada no 1°, 2°, 3°, 5°, 7°, 

14°, 21° e 28° dias pós-operatórios. 

O grupo B, composto de 8 animais, será utilizado como controle, 
no qual o ferimento duodenal não será submetido a tratamento. 

4.2. AMBIENTE 
O experimento será desenvolvido no Laboratório de Técnica 

Operatória e Cirurgia Experimental da UFSC. 
Todos os animais serão submetidos a periodo de adaptação de 

uma semana, neste Laboratório, onde permanecerão também no
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período pós-operatório, em gaiolas de ferro individuais, até o prazo 
previsto para a eutanásia. 

Todos os animais serão mantidos sob luz natural, em 
temperatura ambiente, garantida pela utilização de um condicionador 
de ar e em condições de ruído consideradas como ótimas pelo 
veterinário do Biotério Central. 

Os animais receberão alimentação própria para a espécie, com. 
acesso livre a dieta e a água durante o experimento, exceto nas 
primeiras 24 horas de pós-operatório, quando a dieta será restrita ao 
livre acesso à solução glicosada 5%. 

4.3. DELINEAMENTO EXPERIMENTAL
4 

Os animais serão identificados através de numeração fornecida 
pelo veterinário responsável e pesados antes da realização do 
procedimento cirúrgico. 
Semanalmente quatro animais serão operados. 

4.4. OBTENÇÃO DA MEMBRANA AMNIÓTICA 
Os enxertos de MA preservada, conservados em 

GlutaraIdeído® serão fornecidos pelo Laboratório LABCOR de Belo 
Horizonte - MG. Antes da implantação, os enxertos serão 
reidratados em Solução aquosa isotônica de cloreto de sódio, em 
temperatura ambiente, durante 5 minutos.



15 

4.5.PRocEo||v|ENTo ANEsTÉs|co 
Para realização das operações os animais serão submetidos à 

anestesia geral com solução de Cloridrato Ketamina (KETALAR®) e 
Cloridrato de 2-(2,6-xilidino)-5,6-dihidro-4H-1,3- tiazina (ROMPUM®), 
nas doses de 90 mg/Kg e 10mg/Kg respectivamente, administrada 
por via intramuscular na face interna da coxa esquerda. Serão 
pesados, identificados, e a temperatura basal aferida. 

4.s.TÉcN|cA oPERATóR|A. 

4.6.1. TÉCNICA OPERATÓRIA COMUM AOS GRUPOS A E B 
Após atingir plano anestésico, o animal será posicionado em 

decúbito dorsal horizontal sobre uma prancha de madeira de 30 X 35 
cm, fixado pelas patas com fitas adesivas. Em seguida será 

realizada tricotomia, por arrancamento dos pêlos da parede anterior 
do abdome e antissepsia com álcool iodado a 2%. Então, será 

colocado um pano com fenestração de 4 centímetros quadrados que 
delimitará o campo operatório. 

Com tesoura de Metzenbaum, será executada uma incisão 
mediana supraumbilical de aproximadamente 3 centímetros 

interessando a pele, sendo completada a laparotomia com abertura 
da linha alba e peritônio. Em seguida, será posicionado um afastador 
auto-estático de Adson para exposição da cavidade peritoneal. 

Após inventário da cavidade, será localizado, mobilizado e 
e›‹teriorizado o duodeno, que ficará posicionado sobre uma gaze 
umidecida com solução isotônica de cloreto de sódio.
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Aproximadamente 1 centímetro distal à desembocadura do 
ducto hepático comum, um segmento de alça de aproximadamente 3 

centímetros será isolado entre dois clampes “bull dog”. Na borda 
antimesentérrica serão feitas duas punções na alça, com agulha, 
separadas uma da outra oito milímetros. A distância será medida 
com um compasso com abertura do tamanho desejado. O ferimento 
do duodeno será completado unindo-se os dois pontos de punção, 
com tesoura microcirúrgica, interessando todas as camadas da alça, 
expondo a luz intestinal. 

Após os tempos operatórios específicos de cada grupo, A e B, 
será realizada a síntese da parede abdominal em dois planos, o 
músculo-aponeurótico e a pele, respectivamente, com sutura 

contínua ancorada com agulha cilíndrica e com pontos separados 
com agulha traumática, ambas pré-montadas com fio monofilamentar 
de nylon 5-0. 

Terminada a operação, todos os animais ficarão em ambiente 
aquecido a 37,5 graus centígrados, até que se movimentem 
livremente. 

4.6.2. TÉcN|cA QPERATÓRIA EsPEcír=|cA Do GRuPo A 

Neste grupo, após abertura da alça, será implantado um 
remendo de MA medindo 0,8 x 0,5 centímetro, com lado epitelial da 
membrana voltado para a luz duodenal, para tratamento do 
ferimento. Para tal, será utilizado microscópio bi-ocular, em aumento 
de 10 vezes. Serão reparados os ângulos e bordos do ferimento
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juntamente com o remendo, às 12, 3, 6 e 9 horas, com fio 

monofilamentar de polipropileno 7-0. A fixação do remendo de MA 
será feita por sutura contínua total, utilizando-se agulha cilíndrica pré- 

montada com zfio monofilamentar de poligalactina (Vicril®) 7-0. Após 
a sutura e a retirada dos reparos e clampes , o duodeno será 
reposicionado na cavidade peritoneal. e será efetuada a síntese da 
parede abdominal. 

4.6.3. TÉcN|cA oPERATÓR|A EsPEci|=|cA Do GRuPo B 
Os animais do grupo B não serão submetidos a tratamento da 

lesão duodenal. Após a realização do ferimento, a alça será 

recolocada em posição anatômica e a parede abdominal submetida à 

síntese. 

4.1. EsTuDo |v|AcRoscÓP|co 
A ferida operatória será observada, em visitas diárias. 
Os animais do grupo A serão sacrificados em períodos pós - 

operatórios de 1, 2, 3, 5, 7, 14, 21 e 28 dias, utilizando-se a mesma 
técnica anestésica das operações.

A 

Será aguardada a evolução pós-operatória do grupo B, 

controle. Em caso de óbito, estes serão submetidos à necropsia. 

4.8. TÉcN|cA DE REOPERAÇÃO E EuTANÁs|A 
A via de acesso à cavidade peritoneal será uma ampla incisão 

em forma de “U” pediculado junto ao rebordo costal realizada com
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tesoura de Metzenbaum., tendo a finalidade de manter íntegras 

possíveis* aderências parietais. 

Será realizado rigoroso inventário da cavidade peritoneal com 
especial atenção para aderências, deiscência de sutura e infecção. 

O duodeno será liberado de possíveis aderências e mobilizado, 
para ressecção de um segmento de aproximadamente 3 cm, em 
bloco, contendo no centro a região na qual foi implantado o remendo 
de MA. Após fixada em solução aquosa de formol a 10%, será 
enviada ao Laboratório de Anatomia Patológica do Hospital 

Universitário da UFSC para estudo histológico. 
Ao final do procedimento, ainda anestesiados, a eutanásia será 

realizada por deslocamento cervical. 

4.9. Esruoo H|sTo|.óelco 
A peça operatória fixada em formol a 10%, será incluída em 

blocos de paraflna, submetido a cortes seriados de 4 micrômetros de 
espessura e corados pelos métodos hematoxilina-eosina (HE) e o 
tricrômio de Masson.. 

A análise das lâminas será realizada em microscópio ótico 

convencional, utilizando-se objetivas com aumento de 40, 100, 200 e 
400 vezes. 

O estudo histológico da peça operatória consistirá da análise: 
da MA, do reparo da parede do duodeno ( infiltrado inflamatório, re- 
epitelização e camada muscular) e da reação ao fio de sutura. 

Os achados da avaliação histológica serão registrados no 
Protocolo ll.
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4.10. ENTIDADES E ÓRGÃOS ENVOLVIDOS 
Este projeto faz parte das atividades de pesquisa do 

Departamento de Clínica Cirúrgica da Universidade Federal de 
Santa Catarina, com a colaboração do Departamento de Patologia 
da Universidade Federal de Santa Catarina. 

4.11. RECURSOS MATERIAIS 
Os recursos materiais necessários para o desenvolvimento do 

projeto são existentes na própria Universidade Federal de Santa 
Catarina, sendo listados a seguir: 

a. Animais de Laboratório - Fornecidos pelo Biotério Central da 
U.F.S.C. 

b. Instrumental Cirúrgico - Disponivel no laboratório de Técnica 
Operatória e Cirurgia Experimental (TOCE) da U.F.S.C. - H.U. 

c. O estudo histológico será realizado no laboratório de 
Anatomia Patológica U.F.S.C. 

id. A membrana amniótica será fornecida pelo Laboratório 
LABCOR de Belo Horizonte - MG. ( obsen/ação: encontra-se 
desponivel para o uso, estocada no Laboratório da TOCE ). 
4.12. RECURSOS HUMANOS 

Todas as atividades previstas no cronograma serão 

desenvolvidas pelo aluno bolsista sob orientação do professor 

orientador, com a colaboração do pessoal envolvido no 
departamento de Patologia, além do corpo docente da disciplina de 
Técnica Operatória do Departamento de Clínica Cirúrgica.
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6 CRONOGRAMA DA PESQUISA 
A pesquisa será realizada em 12 meses, período compreendido 
entre maio de 1997 e abril de 1998. 

6.1. PLANO PILOTO 
O plano piloto será realizado no Laboratório da Disciplina de Técnica 
Operatória e Cirurgia Experimental da Universidade Federal de 
Santa Catarina, com Auxilio de pessoal treinado no manuseio e na 
manutenção de animais de experimentação. 
A duração do plano piloto será de um mês ( junho ) e serão utilizados 
12 (doze) animais. 

6.2. FASE EXPERIMENTAL 
Serão operados e sacrificados animais necessários para a obtenção 
de resultados estatisticamente significativos, incluindo eventuais 

perdas durante o experimento, em torno de 30%. 
A duração da fase experimental será de seis meses ( junho a 
novembro ) e serão utilizados 50 (cinqüenta) animais, com número 
previsto de perdas de 15 animais. 

6.3. ANÁL|sE Dos DAoos 
Durante esta etapa, os dados coletados serão analisados, 

organizados em tabelas e gráficos e tratados estatisticamente para 
que sejam constatadas as conclusões. Será preparado o trabalho 
escrito, revisado e confeccionado material para sua apresentação em 
possíveis eventos científicos. O resultado da pesquisa será
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submetido à apreciação em revistas especializadas para possível 
publicação.
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AN EXOS 

PROTOCOLO I 

PROTOCOLO DE PESQUISA 

IDENTIFICAÇÃO: 

Número: peso: 

ANESTESIA 

Atropina 
Éter etílico - 

Solução de Ketamina e Xilazina ( 5:1 ) : ml 
ml de dose complementar 

CIRURGIA: 
Técnica padrão ( )sim não( ) 

Obervações (fora da técnica pradronizada): 

EvoLuçÃo Pós oPERATÓR|Az 
imediata: 
tardia: 

sAcR||=íc|o Do AN|w|ALz 
Data: tempo pós-operatório: peso: 

Avaliação Macroscópicaz .

_ 

ferida operatória( )normal ( )deiscência ( )abscesso ( )hematoma 

cavidade peritonial ( )normal ( )abscesso 
( )aderências- Localização: 

região do enxerto de MA: enxerto identificado( )sim ( )não ' 

( )abscesso 
( )aderências - localização 

Outras observações: A 

À Anatomia Patológica em:



PROTOCOLO II 
PROTOCOLO DE HISTOLOGIA 
Pesquisa P 42 

Número da lâmina da Anatomia Patológica: 
Número do rato: 
Tempo de pós-operatório: 
Número de lâminas: coloração ( ) HE 

1. Membrana Amniótica: 

identificada ( )sim ( )não 

( ) Masson 

fixada no local da lesão ( )sim ( )não
l 

se presente: 

1.a. matriz daMA ( )íntegra
( )com alterações (

(

( 

1.b. epitélio da MA ( ) sem alterações
( 

1.c. material necrótico em torno da MA ( )sim ( ao 

Obs: 

) com alterações (

(

( 

) ausente 

)+ 
)++ 
)+++ 

)+ 
)++ 
)+++



2. Parede do Duodeno: _ 

2.a. epitélio original ( ) sem alterações 
( )alterado 

2.b. área do remendo I reparo da estrutura da parede do duodeno 

2.b. 1 . epitelização 

( )ausente 
( )presente( )+ inicial 

( )++ intermediária 
( )+++ avançada 

2.b.2. infiltrado inflamatório 

polimorfonuclear: (neutrófilo) ( )ausente 
( )+ inicial 

( )++ intermediária 
( )+++ avançada 

monomorfonuclear; ( linfócito e histiócito) ( ) ausente 
( )+ inicial 

( )++ intermediária 
. ( )+++ avançada 

2.b.3. tecido conjuntivo 

fibras conjuntivas ( )ausente 
( )presente( )+ 

( )++ 
( ) +++ 

2.b.4. aproximação da camada muscular 

( ) + 'totalmente descontinua 
( ) ++ reparo parcial 
( ) +++ reparo completo 

2.b.5. tecido e›‹temamente ao reparo ( bloqueio )



3. Fio de sutura 

idenuficzdd ( )s¡m ( )nâ<› 

se presente: 

reação granulomatosa de corpo estranho ( ) ausente 

Observações: 

( ) presente( )+ 
( )++ 
( )+++
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