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Oficio n°® 032/2021 — CEUA/UNICENTRO
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Senhora Pesquisadora,

1. Comunicamos que seu pedido intitulado: “Atendimentos na area de cirurgia e
anestesiologia de pequenos animais e animais selvagens”, protocolo numero 018/2021,
com inicio em 10/10/2021 e término em 20/12/2023, finalidade — ENSINO, foi analisado e
considerado APROVADO pela Comissao de Etica no Uso de Animais de nossa Instituigao
em Reunido Ordinéria do dia 06/08/2021.

2. Devera ser encaminhado a CEUA o relatério final da pesquisa e a publicagdo de seus
resultados, para acompanhamento do mesmo.

3. Observamos ainda que se mantenha a devida atengdo aos Relatorios Parciais e Finais
na seguinte ordem:

- Os Relatérios Parciais deverdao ser encaminhados a CEUA assim que tenha
transcorrido um ano da pesquisa.

- Os Relatorios Finais deverdo ser encaminhados a CEUA em até 30 dias apés a
conclusao da pesquisa.

- Qualquer_alteracdo na pesquisa que foi aprovada, como por exemplo, nimeros de
sujeitos, local, periodo, etc. devera ser necessariamente enviada uma carta justificativa
para a analise da CEUA.

Pesquisadora: Liane Ziliotto
Atenciosamente,
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Any de Castro Ruiz Marques
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1. INTRODUCAO E REVISAO DE LITERATURA



Frequentemente, na clinica cirdrgica, veterinarios enfrentam condi¢des nas quais 0s
pacientes apresentam lesbes, em tecidos moles, que podem ser de origem traumética ou
secundarias a procedimentos cirurgicos. De acordo com a mobilidade da pele desses pacientes,
é possivel a oclusao da ferida por primeira intencao, entretanto, ha casos de lesbes extensas ou
de lesdes contaminadas que impedem esse fechamento primario (MILLER et al, 1991). Devido
a isso, a cirurgia reconstrutiva vem crescendo na medicina veterindria com o intuito de
proporcionar formas e técnicas adequadas para a oclusdo, com a manutencdo da funcéo e,
quando possivel, da estética destas lesdes (FOSSUM, 2008).

A reconstrucdo de feridas pode ser limitada pela disponibilidade de pele no local,
tornando o fechamento priméario impossivel, e assim, técnicas tém sido descritas na literatura
para a oclusdo de defeitos, como retalhos pediculados e enxertos (TONG e SIMPSON, 2012).
E de suma importancia escolher qual ou quais técnicas sao apropriadas para a reconstrugdo do
defeito, e um dos pontos a ser observado é o local onde seré aplicada (FOSSUM, 2008). Um
local bem caracteristico e de dificil oclusdo, na presenca de lesbes extensas, é a regido de
membros de cdes. So locais desafiadores por ndo possuirem disponibilidade de pele e deve-se
avaliar a necessidade de cirurgia reconstrutiva nesses pacientes (TONG e SIMPSON, 2012).

A cirurgia reconstrutiva esté presente na rotina cirurgica de pequenos animais, ganhando
importancia nos ultimos anos, sendo utilizada, principalmente, em feridas grandes e de dificil
unido das bordas para se evitar a ocorréncia de tenséo e, consequentemente, a abertura da ferida
(HUPPES et al., 2022). O enxerto é o transplante de um segmento cutaneo livre, da area doadora
para a receptora, podendo ser de espessura total (epiderme e derme) ou parcial (epiderme e
variaveis espessuras da derme), e ser confeccionado em malha ou em semeadura (SCHEFFER
et al., 2013). O enxerto de espessura total € 0 método mais utilizado em medicina veterinaria
devido a sua profundidade e maior tolerdncia a manipulacdo, além de ndo ser necessario
equipamento especifico para sua confeccdo (BOJRAB, 2005).

Segundo Miller et al. (1991) o nimero de cirurgias realizadas com essa técnica s6 vem
aumentando, e cada vez mais cirurgibes veterinarios percebem a versatilidade desse
procedimento. Szentimrey (1998) descreve essa técnica, principalmente, na area de cirurgia
oncoldgica, que permite ao cirurgido maior liberdade para a remocdo da neoplasia, com
margens cirurgicas limpas, sem a preocupacdo quanto ao fechamento da ferida. O pds-
operatorio das cirurgias reconstrutivas € crucial para seu sucesso. O acompanhamento do
aspecto do implante e a identificacdo de cada fase da cicatrizacdo do enxerto devem ser
realizados pelo cirurgido. A fixacdo desse enxerto de forma adequada otimiza a

revascularizacdo, aumentando as chances de sucesso do procedimento (HUPPES et al., 2022).



1.1 Sistema Tegumentar

A pele é o maior 6rgdo nos mamiferos, recobre a superficie do organismo e constitui o
contato com o meio ambiente, tendo como principais fungdes a protecdo e a termorregulacgéo.
E formada a partir de tecido epitelial ectodérmico e tecido conjuntivo mesodérmico, sendo suas
camadas a epiderme e a derme, respectivamente, tecido subcutaneo (hipoderme) e anexos. A
hipoderme realiza a unido da pele com os 6rgdos mais profundos, é formada de tecido
conjuntivo frouxo, porém nao faz parte da pele. A conexdo entre a derme e epiderme € irregular
apresentando cristas e sulcos. As projecdes da derme para com a epiderme sdo denominadas
papilas dérmicas, e da epiderme com a derme, cristas epidérmicas. Essas projecdes sdo as
responsaveis pela maior unido entre as camadas (JUNQUEIRA e CARNEIRO, 2013). A Figura

1 representa esquematicamente a pele de mamiferos.

Epiderme

Derme

Figura 1 Imagem com representacdo esquematica da pele, ilustrando a epiderme, a derme e a hipoderme.
Fonte: escolaeeducacao.com.br

1.1.1 Epiderme

A epiderme representa a camada superficial da pele, a sua espessura varia de acordo
com o local, sendo fina em lugares onde h& a presenca de pelos (10 a 100 micrémetro), e mais
espessa, cerca de 10-20 vezes em locais onde ndo hé pelos, como o plano nasal (KONIG, H. E.;
LIEBICH, H-G, 2016). E composta por queratindcitos (85%), melandcitos, células de
Langerhans e células de Merkel (15%). Ela é a camada mais complexa e grossa, constituida de

epitélio estratificado pavimentoso queratinizado podendo ser dividida em cinco camadas: basal,
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espinhosa, granulosa, Itcida e cérnea (Figura 2). Entretanto, em epidermes mais finas podem
estar ocultas as camadas da granulosa e Iticida (JUNQUEIRA e CARNEIRO, 2013).

Camada cormea

Camada lucida

Camada granulosa

Camada espinhosa

Camada basal

Figura 2: Imagem ilustrando corte histoldgico da pele, onde pode-se observar as camadas da epiderme
(camada basal, espinhosa, granulosa, Itcida e cornea). Fonte: JUNQUEIRA e CARNEIRO, 2013

A camada basal, também chamada de germinativa, por ser rica em células tronco, é a
camada mais profunda da epiderme e estd ajustada nas irregularidades da derme. Os
queratindcitos se encontram na camada basal, sofrem mitose e posterior migracdo até a
superficie, passando por processos de diferenciacdo até a queratinizacdo e corneificacdo. A
intima ligacdo entre a derme e a camada basal da epiderme apresenta grande importancia para
a divisdo celular nessa camada. Com a movimentacdo dessas células, é formada a camada
espinhosa, onde as células apresentam-se mais achatadas e ha presenca de feixes de queratina.
Essas células encontram-se unidas por desmossomos, muito importantes para a resisténcia ao
atrito. Na camada granulosa, ha querato hialina dispersa e granulos lamelares, que sdo
importantes na formacdo da camada cornea e para a impermeabilidade epidérmica,
respectivamente. Na camada lucida, é possivel observar células achatadas, sem ndcleo e sem
contorno definido. Por ultimo, ha a camada cornea, que é a mais externa e apresenta escamas
densamente compactadas, com proteina fibrosa queratinizada (JUNQUEIRA e CARNEIRO,
2013; KONIG, H. E.; LIEBICH, H-G., 2016).

1.1.2 Derme
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A derme é formada por tecido conjuntivo e ha trés tipos principais de fibras neste tecido,
denominadas colagenas, elasticas e reticulares. Ha4 amplos fasciculos de fibras colagenas que,
entrelacadas, formam uma rede, responsavel pela tensédo da pele (JUNQUEIRA e CARNEIRO,
2013); as fibras elasticas sdo responsaveis pela maleabilidade do tecido e a camada reticular é
mais delgada, fazendo parte das fibras elasticas e colagenas (DYCE et al., 2004). Fornece
suporte nutricional a epiderme, além de ser essencial na termorregulacdo e na defesa
imunologica.

Na constitui¢do da derme, ha poucos limites distintos. Entretanto, pode ser subdividida
em duas camadas: a papilar e a reticular. A camada papilar é a mais superficial, constituida por
tecido conjuntivo frouxo, formando as papilas dérmicas, nas quais sdo observadas fibrilas
especiais de colageno, contribuindo na juncdo da derme com a epiderme. Ainda, encontram-se
vasos sanguineos ou plexos vasculares, responsaveis pela nutricdo e oxigenacao da epiderme
(JUNQUEIRA e CARNEIRO, 2013; KONIG, H. E.; LIEBICH, H-G., 2016).

A camada reticular, mais interna, formada por tecido conjuntivo denso, corresponde a
maior espessura da derme e € constituida majoritariamente por fibras colagenas e elasticas
(JUNQUEIRA e CARNEIRO, 2013; KONIG, H. E.; LIEBICH, H-G., 2016). As fibras colagenas
constituem de 75% a 90% do total e as fibras elésticas, em menor quantidade (SOUZA et al.,
2009).

1.1.3 Irrigagéo Vascular

A rede vascular cutanea dos cédes é formada por vasos segmentares, provenientes da
artéria aorta. Esses vasos sdo localizados profundamente aos musculos e emitem ramos, na
derme, que atravessam o tecido muscular e o subcutaneo. Sdo denominados vasos cutaneos
diretos. Os ramos dessas artérias e veias cutaneas formam o plexo vascular encontrado na derme
e sdo divididos em trés niveis, de acordo com o local que se encontram conectados: plexo
subdérmico (profundo ou subcutaneo), plexo cutaneo (intermediario) e plexo subpapilar
superficial. O plexo subdérmico € localizado profundamente ao tecido muscular, e os plexos
cutdneo e superficial sdo encontrados na derme. O cutdneo € a ramificagdo do plexo
subdérmico, o qual irriga a por¢cdo media da derme. O plexo superficial localiza-se mais
externamente a derme, promovendo a perfusdo da epiderme por meio de algas capilares

rudimentares. No cdo, o plexo superficial é pouco desenvolvido, quando em comparacdo ao
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home. Na Figura 4, é possivel observar a irrigacdo cutanea dos plexos cutaneos, comparando
0s cées e os gatos ao homem (DYCE et al., 2004; PAVLETIC, 2010; SLATTER, 2007).

Epiderme [ L -
P < ¥k~ | Plexo superficial
Derme A
- ] Plexo intermediario
_ Musculo [ . 1 Plexo profundo ou
Hipoderme panicular L %= " subdérmico

Artéria e veia cutaneas

Musculatura [
diretas

esquelética

Epiderme X
A (] Plexo superficial
Derme | 2 ] Plexo intermediario
Hipoderme ] Plexo profundo ou
Musculatura subdérmico
esquelética Artérias e veias

musculocutaneas

Figura 3: Representacdo da circulagdo cutanea do cdo e do gato em relacgdo a circulagdo cutanea humana,
representados o plexo subdérmico, cutaneo e superficial, artérias e veias cutaneas diretas no cdo e gato.
Fonte: adaptado de SLATTER, 2007.

1.2 Enxerto cutaneo

O enxerto cutaneo é a transferéncia de um segmento da pele, epiderme e derme, do seu
leito doador, ap6s preparo do tecido, para um local receptor (FOSSUM, 2008). O uso do enxerto
tem como objetivo a reconstrucdo de defeito tecidual, quando ndo é possivel a sutura por
justaposicéo das bordas, sem que ocorra a tensdo. E indicado, principalmente, para membros e
em grandes falhas na regido de tronco (BOJRAB, 2005). A reconstrucao de lesdes de membros
em cées é limitada pela disponibilidade de pele no local, tornando o fechamento primario
impossivel e, por essa razao, técnicas tém sido descritas na literatura para a oclusdo de defeitos
como por meio de retalhos pediculados e de enxertos (TONG, T.; SIMPSON, D. J., 2012).

O enxerto cutaneo € uma técnica em expansao na medicina veterinaria (SZENTIMREY,
1998), o procedimento ndo necessita de equipamentos onerosos para ser realizado além de dar

ao cirurgido a liberdade de executar a ressec¢do de neoplasias, com margens adequadas, sem
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haver receio sobre a sintese da ferida cirdrgica (TONG, T.; SIMPSON, D. J, 2012). Pode ser
classificado quanto a sua espessura, origem e forma de técnica realizada (BOJRAB, 2005).

A classificacdo dos enxertos quanto a espessura esta relacionada a disponibilidade de
derme (e epiderme) adotada para sua confeccdo. Os enxertos podem ser classsificados como de
espessura completa ou parcial, sendo o de espessura completa formado por toda a epiderme e a
derme, e o de espessura parcial é formado pela epiderme e porcdo variavel da derme.

Na medicina, o mais usado € o de espessura parcial, sendo rara sua confec¢do na
medicina veterindria, por serem enxertos frageis e nao tolerarem manipulacéo, com necessidade
de equipamentos proprios para sua confec¢do, como o dermétomo (BOJRAB, 2005). Podem
ainda ser sub classificados como de camada fina ou de camada grossa, dependendo do volume
de derme colhido para a confec¢éo do enxerto (FOSSUM, 2008).

O de espessura completa € 0 método mais utilizado em medicina veterinaria devido a
sua profundidade e tolerdncia a manipulagdo, além de ndo ser necessario equipamento
especifico para sua confec¢do (HUPPES et al., 2022). A Figura 4 ilustra apresenta esquema das

diferentes espessuras dos enxertos de pele.

Enxerto

Enxerto ) —
Espessura pn’cml

Camadas anatomicas

Espessura total
f /
}» Epiderme
¢ 0 4‘ j \ clne ] ; y
e | B
' bl }Tela subecutanea e’ 80 ﬁ |;J

Figura 4: Imagens ilustram esquema das camadas da pele e as diferentes espessuras dos enxertos de
pele. Em A- camadas da pele (epiderme, derme e tela subcutanea), em B- imagem representa o enxerto
de espessura total (derme e epiderme), e em C- imagem representa diferentes enxertos de espessura
parcial (epiderme e diferentes cortes na derme). Fonte: WHITE (2009).

Os enxertos também séo classificados de acordo com sua origem em autoenxerto,

isoenxerto, aloenxerto e xenoenxerto. O autoenxerto € quando o doador do enxerto e seu
receptor sdo 0 mesmo paciente, sendo o mais utilizado na medicina veterinaria, atualmente. O

isoenxerto corresponde ao material doado ser da mesma espécie e com mesmas caracteristicas
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genéticas, porém, de individuo diferente do receptor. O aloenxerto é quando o doador e 0
receptor sdo da mesma espécie, porém, nio sio geneticamente iguais. E comum, nesses
enxertos, ocorrer rejeicdo do material doado devido a pele ser composta por tecido de alta
antigenicidade, mas pode ser utilizado como protetor temporario, em pacientes que perderam
grande quantidade de pele, a exemplo de casos de queimadura ou trauma mecanico,
possibilitando a restauracdo da solucdo de continuidade entre o paciente e o ambiente
(FOSSUM, 2008). No xenoenxerto, o doador e o receptor sdo de espécies diferentes. Essa
categoria de enxerto é utilizada de forma temporaria, ou seja, 0 enxerto € retirado quando ha
formacao de tecido de granulacdo. Exemplo deste tipo de enxerto é a utilizacdo de pele de tilapia
na medicina, que é bastante utilizada (BOJRAB, 2005).

Diferentes técnicas podem ser adotadas para a implantacdo do enxerto cutaneo e com a
utilizacdo de diferentes espessuras, cuja classificacdo contempla técnica de enxerto parcial,
técnica de enxerto total em camada, técnica de enxerto total em semeadura e técnica de enxerto
de espessura total em malha, como apontado na Figura 5 (SHAHAR et al., 1999).

Na técnica de espessura parcial, o enxerto é confeccionado por meio de aparelho
especifico, denominado de dermdétomo (BOJRAB, 2005). A confec¢do se inicia com a
aplicacdo de solucdo fisioldgica estéril no leito doador para facilitar a extracdo e diminuir
irregularidades de contorno (HUPPES et al., 2022). A area doadora deve ser lubrificada com
gel mineral ou gel hidrossoluvel, a ferida da area doadora é tratada posteriormente como ferida
aberta, e a reepitelizacdo ocorre em cerca de trés semanas, no leito doador (FOSSUM, 2008).

Na técnica de espessura total em camada, a confeccdo do enxerto é executada utilizando-
se a epiderme e derme, em sua totalidade, e a incisdo no leito doador é efetuada com bisturi, a
fim de ndo esmagar as bordas do enxerto. Apos a retirada do enxerto do leito doador, € realizado
o preparo do fragmento de tecido, com a retirada de toda a camada adiposa e, dessa forma, o
material esta pronto para o leito receptor. O defeito na rea doadora é ocluido por sutura. Nessa
técnica é preciso tomar atencdo a formacdo de seromas, no periodo pdés-operatério, por ndo
serem realizadas incisdes no enxerto para a drenagem (BOJRAB, 2005).

A técnica de enxerto total em semeadura € comumente confeccionada com punch de
bidpsia, podendo, também, ser produzida com bisturi. Entretanto, quando utilizada a lamina de
bisturi, os fragmentos ndo ficam uniformes e a técnica é mais trabalhosa. Para a enxertia do
tecido na area receptora séo realizadas, previamente, pequenas fendas no tecido, e nestas fendas
sdo fixados ou encaixados os fragmentos do tecido doado. Essa técnica se torna desafiadora, no

pGs-operatdrio, pois, as trocas de curativos devem ser muito cuidadosas para que nao haja a
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remocao ou a perda acidental dos fragmentos, por ndo estarem fixos por sutura (QUEIROZ et
al., 2015).

A técnica do enxerto em malha inicia-se como o enxerto em camada (FOSSUM, 2008)
e, apos a remocao do tecido adiposo, sdo efetuadas incisdes com lamina de bisturi n°11 ou n°15,
formando fendas em fileiras ordenadas em todo o enxerto, e essas fendas séo responsaveis pela
expansao do enxerto. A sutura do enxerto no leito receptor € promovida em padrdo simples
interrompido e com fio inabsorvivel sintético. Essa técnica € a mais utilizada em medicina
veterinaria devido a sua versatilidade, podendo ser realizada em feridas pequenas ou grandes,
com irregularidades e dificil mobilizacdo. As incisGes, em toda sua extensdo, ainda auxiliam na
drenagem do exsudato da ferida e seu aspecto, apds a reepitelizacdo, é cosmético (BOJRAB,
2005; PAVLETIC, 2010).

Figura 5: Representacdo de diferentes técnicas para confeccdo do enxerto cutdneo. A- Enxerto de
espessura parcial sendo confeccionada com dermétomo, B- Enxerto de espessura total em malha, C-
Enxerto de espessura total em camada, D- Enxerto de espessura total em semeadura, para confeccdo
utilizado o punch. Fonte: adaptado de PAVLETIC, 2010.

1.2.1 Confeccédo do enxerto e regido doadora

Para a execucdo da técnica cirargica com o uso de enxerto, sdo necessarios cuidados,
tanto com o leito receptor, quanto com o leito doador (BOJRAB, 2005). A coleta de tecido para
0 enxerto deve ser realizada em condi¢des assepticas e o leito doador escolhido, sob cuidados
e regras especificas, para que haja sucesso no procedimento. Essas regras incluem a verificagcdo
da espessura adequada da area doadora, orientacdo das fibras, possibilidade de ocluséo por
primeira intencdo da ferida e, apds a remocao do tecido a ser doado, os resultados estéticos e
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funcionais da area, avaliacdo da coloracdo da pele e dire¢do dos pelos. Em geral a regido do
flanco e lateral de torax sdo &reas adequadas como doadoras para enxerto. Para isso, se torna
interessante o conhecimento das linhas de tenséo, estabelecidas pela tracao do tecido fibroso na
pele. Estas linhas de tensdo ja foram mapeadas no cdo como demonstra a Figura 6, mas podem
variar, dependendo das condigdes fisioldgicas do animal, como idade, raga, conformacéo e sexo
(FOSSUM, 2008).

N
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Figura 6: llustracéo das linhas de tenséo no cdo. A- Face lateral; B- Face ventral; C- Face dorsal.
Fonte: FOSSUM, 2008.

O leito receptor, para ter boa capacidade de incorporacdo do enxerto, deve apresentar
tecido de granulagéo recente, vascularizacdo adequada, estar livre de infec¢Oes e sem qualquer
residuo de tecido adiposo. Tecidos como musculo saudavel, peridsteo e peritenddo podem
aceitar o enxerto, porém 0ssos, cartilagens, nervos e tenddes sem tecido conjuntivo adjacente
ndo sdo suficientes para revascularizacdo do mesmo (PAVLETIC, 2010). O uso de enxerto
cutaneo também pode ser realizado em feridas cirurgicas recém-criadas (TONG, T.; SIMPSON,
D.J, 2012).

Ap0s avaliadas as condigOes gerais, 0 enxerto serd mensurado no leito doador, essa com
uso de régua, paquimetro, compressas ou gazes estéreis, e a regiao receptora deve estar coberta
com compressa umidificada para que ndo haja desidratacdo do tecido enquanto o enxerto €

colhido. Ainda, a colheita do tecido deve ser realizada de forma delicada, utilizando bisturi para
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incisdo e, dessa forma, ndo causar esmagamento das bordas do tecido. Apés a incisdo, é
executada a divulsdo para retirada do enxerto e todo o tecido subcutaneo deve ser removido,
deixando apenas derme e epiderme. Em enxertos de malha séo realizadas incisdes paralelas por
toda a extensdo do material, com o uso de ldamina de bisturi e, nesse momento, recomenda-se a
constante irrigagdo do tecido, preparado com solucdo NaCl 0,9%. Com o término das incisdes,
0 tecido esta pronto para ser implantado e sua fixagdo na regido receptora é realizada com
suturas entre a pele da area receptora e o enxerto, com padréo de sutura simples interrompido
(FOSSUM, 2008). Aléem da preparacdo do leito doador e receptor, € importante considerar o
paciente no qual sera realizado o procedimento quanto ao temperamento e a colaboracdo dos
tutores, devido a necessidade de manipulacéo frequente para fundamental que o paciente seja
receptivo a estes tipos de manipulacdo (BOJRAB, 2005).

1.2.2 Fases da Cicatrizacdo do Enxerto

Apbs o enxerto ser implantado, passa por fases de cicatrizacdo que podem ocorrer
simultaneamente ou ndo. As fases sdo separadas em embebicdo plasmatica, inosculatoria e
revascularizagio (Figura 7). E importante que o cirurgido domine o conhecimento dessas etapas
para ser capaz de avaliar o sucesso do procedimento, ja que o enxerto cutaneo é desprovido de
pediculo vascular (FOSSUM, 2008; PAVLETIC, 2010).

A embebicdo plasmatica dura cerca de 24 horas ap6s a implantacdo, ocorrendo,
inicialmente, a transudacao do plasma do local receptor para nutricdo do enxerto e manutencéao
para que os vasos fiquem dilatados até a revascularizacdo. Também, observa-se a formacao de
rede de fibrina, responsavel pela fixacdo do material. Pode ocorrer edema do enxerto devido ao
liquido absorvido ir em direcdo ao tecido intersticial do enxerto, e esse liquido € retirado por
meio de drenagens vasculares e linfaticas. Neste momento, o enxerto tera coloracdo de palida a
ciandtica (FOSSUM, 2008; PAVLETIC, 2010).

A fase inosculatéria inicia cerca de 22 horas ap06s o procedimento, porém, pode ser mais
bem observada entre 48 e 72 horas ap6s. Nessa fase, a rede de fibrina, formada na fase de
embebicdo plasmatica, mantém o enxerto estavel. Ha anastomose de pequenos capilares e
brotos vasculares do leito receptor invadem as redes de fibrina, alcancando vasos seccionados
do implante. Esse processo é lento e desorganizado até o terceiro e o quarto dias. No quinto a
sexto dias apds implantacdo, ha melhor organizacg&o e, para que esse processo ocorra de forma

adequada, é importante que nao haja acimulo de liquido, seroma ou hematoma. Nesse momento
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0 enxerto ird apresentar coloragdo mais escura, em tom vermelho claro (FOSSUM, 2008;
PAVLETIC, 2010).

A revascularizacdo ocorre entre o0 sétimo e oitavo dia de pos-operatério e, nesta fase,
ocorre a angiogénese, que sera responsavel pelo verdadeiro fluxo sanguineo do enxerto. Essas
novas conexdes vasculares amadurecem até que haja a formacdo de sistema de arteriolas,
vénulas, capilares e novos vasos linfaticos. Nessa fase, o enxerto estar avermelhado, caso
ocorra sua sobrevida e, até o décimo quarto dia, a cor ira se ajustando, gradativamente, até o
estado roseo (FOSSUM, 2008; PAVLETIC, 2010).

Figura 7: Imagens ilustra as fases de cicatrizacdo do enxerto observando-se: A- embebicdo plasmatica-
enxerto em contato com tecido de granulacéo saudavel, ha transudacao do plasma local para nutri¢do do
enxerto, B- inoculacdo — possivel observar anastomose de pequenos capilares, C- revascularizagdo
ocorre angiogénese, remodelando toda rede capilar do enxerto. Fonte: adaptado de PAVLETIC, 2010.

1.2.3 Curativos e imobiliza¢do do enxerto

O sucesso do enxerto depende, alem da técnica cirdrgica correta, de condigdes
favoraveis para a sua adesao e nutricdo, no pos-operatorio. Pelo enxerto ndo possuir pediculo
vascular, é de suma importancia a utilizac@o de curativos que realizem o contato intimo entre o
leito receptor e o implante. As bandagens ainda apresentam a fungdo de proteger e garantir a
imobilizacdo do enxerto. Devem ser realizadas no pos-cirurgico imediato de forma asséptica,
utilizando-se uma camada generosa de pomada, atadura hidrofilica ndo aderente (visando a

absorcéo de liquidos, na fase de embebicdo plasmaética), e promocdo da fixacdo, de forma
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compressiva, para que ocorra a devida angiogénese (FOSSUM, 2008). O curativo a vacuo, que
exerce pressdo negativa localizada e controlada, também pode ser realizado, auxiliando na
drenagem e na fixacdo do enxerto, porém, esse método necessita de aparelho especifico para
esse fim. Ha varios equipamentos de pressdo negativa no mercado; basicamente consistem em
uma espuma constituida de poliuretano (que € modelada de acordo com a necessidade da ferida)
selada por filme que é posteriormente conectado a bomba de vacuo, que controlaré a presséo e
a frequéncia (FERREIRA M.C., PAGGIADO A.O., 2010). Na medicina, o uso de curativos
com sutura de tie over fixando o curativo, € um dos mais utilizados (VASCONEZ L.O. &
VASCONEZV H.C., 1994), consistindo em sutura trangada ao material compressivo, podendo
ser gaze, algodao ou esponja cirdrgica (ZANINI et al, 2004).

A troca do curativo e da bandagem deve ser realizada no intervalo de trés a cinco dias,
e de forma cuidadosa, para que ndo haja comprometimento do enxerto com a manipulagéo
(BOJRAB, 2005; HUPPES et al.,2022). Apds a transferéncia do enxerto, ha formacéo de rede
de fibrina, que em alguns dias é tomada por tecido fibrovascular para producdo do colégeno.
Essa rede é extremamente fragil, sendo o manuseio cuidadoso do enxerto essencial para que
essas fibras ndo se desfacam na troca da bandagem e, assim, mantenham ligacdo estavel entre
0 enxerto e o leito receptor (FOWLER, 2006).

A lavagem da ferida deve ser realizada de forma cuidadosa para ndo promover
mobilidade do enxerto e tal processo tem como finalidade a limpeza da ferida e a diminuicéo
da carga microbiana. Ha varias solucbes para limpeza de ferida disponiveis no mercado,
entretanto, ainda sem consenso em medicina veterinaria. Pode optar-se por seguir 0 consenso
da medicina, com o uso de solu¢do de cloreto de sédio a 0,9% ou ringer com lactato (NOLFF,
2021). Na confeccdo da bandagem para a oclusdo, a primeira camada do curativo fornece
ambiente Uumido e confortavel para a ferida, portanto utiliza-se a gaze de forma delicada para
que ndo ocorra trauma e movimentacdo do enxerto (FOWLER, 2006). Na fase de embebicao
plasmética o enxerto ird liberar elementos hematol6gicos, sendo importante a presenca de
material para a absor¢do desse liquido, mantendo o enxerto em intimo contato com o leito
doador. Alguns materiais podem ser utilizados, como gazes, algoddo ou esponjas cirargicas, e
além da absorcdo desse liquido, a segunda camada do curativo confere a imobilidade ao enxerto.
Fixar o enxerto de forma segura ao leito receptor ird determinar seu potencial de sobrevida,
Essa é a ultima camada da bandagem. O curativo ideal para o0 enxerto deve apresentar

ventilagdo, absorcéo liquida, presséo e barreira ao meio externo (ZANINI, 2004).
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O objetivo do presente trabalho foi instituir e propor método de avaliacdo da
efetividade e a viabilidade de autoenxertos cutineos em malha, em cdes operados com

neoplasias em extremidades.
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PROPOSTA DE METODO DE AVALIACAO DE AUTOENXERTO CUTANEO
DE ESPESSURA COMPLETA EM MALHA EM CAES!
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ABSTRACT - Bryk, P.R; Ziliotto, L. Proposta de método de avaliacdo de autoenxerto cutineo de
espessura completa em malha em caes. Pesquisa Veterindria Brasileira X:XX, xxxx. Universidade Estadual
do Centro-Oeste, Alameda Elio Antonio Dalla Vecchia, 838, Guarapuava, PR, 85040-167, Brasil. E-mail:
lianeziliotto@unicentro.br

The area of reconstructive surgery has been expanding in veterinary medicine with the aim of providing
more appropriate techniques for wound occlusion, the total mesh graft is the most used method. However,
the assessment of graft viability is not yet well established in the literature, leaving gaps in the assessment
of the graft. This work aims to propose a method for analysing the success and failure of grafting. Eight dogs
with neoplasia in the thoracic or pelvic limb were selected, in which the skin grafting technique was used
in the defect created after the surgical procedure. The analysis method consisted of evaluating edema,
colour, secretion and union of graft edges, with each parameter being assigned a number from 1 to 3. The
evaluation occurred every 72 hours during the bandage change. It was possible to observe that after
changing the fourth bandage, 8 to 9 days postoperatively, the parameters changed little. Patients with an
average of less than 1.5 had successful grafting and greater than 1.5 had graft devitalization. In this way, a
standard was achieved according to graft viability. It can also be observed that aggressive,
immunosuppressed patients and the guardian's non-cooperation negatively influenced the success of the
technique, and may also require a prior assessment to perform the technique.

INDEX TERMS: skin graft, dogs, reconstructive surgery, healing.

RESUMO - A area de cirurgia reconstrutiva vem se expandindo na medicina veterindria com o
intuito de proporcionar técnicas mais adequadas para a oclusido de feridas, o enxerto total em malha é o
método mais utilizado. Entretanto a avaliacdo da viabilidade do enxerto ainda nio esta bem estabelecida na
literatura, deixando lacunas frente a avaliagdo do enxerto. Esse trabalho tem como objetivo propor um
método de analise do sucesso e insucesso da enxertia. Foram selecionados oito cdes com neoplasia em
membro toracico ou pélvico, no qual foi empregado a técnica de enxertia cutdnea no defeito realizado apds
o procedimento cirdrgico. O método de andlise consistiu na avaliagdo de edema, coloragao, secrecdo e unido
de bordas do enxerto, sendo instituido a cada parametro o numero de 1 a 3, a avaliagdo ocorria a cada
72horas durante a troca de bandagem. Foi possivel observar que apés a troca da quarta bandagem, 8 a 9
dias pds-operatorio, os parametros pouco se alteravam. Os pacientes com média inferior 1,5 apresentaram
sucesso na enxertia e superior a 1,5 a desvitalizacdo do enxerto. Dessa forma alcangou-se um padrio
segundo a viabilidade do enxerto. Pode-se também observar que pacientes agressivos, imunossuprimidos
e a ndo colaboracdo do tutor influenciaram de forma negativa o sucesso da técnica, podendo também
adicionar uma avaliagdo prévia para a realizacdo da técnica.

TERMOS DE INDEXACAO: enxerto cutaneo, cdes, cirurgia reconstrutiva, cicatrizacgio.
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INTRODUCAO

A area de cirurgia reconstrutiva vem se expandindo na medicina veterindria com o intuito de
proporcionar técnicas mais adequadas para a oclusdo de feridas traumaticas ou apds procedimentos
cirurgicos, objetivando a manutengao da fungio, e quando possivel, da estética da regido (Miller et al. 1991,
Fossum 2008). A reconstrucio de feridas cutineas pode ser limitada pela disponibilidade de pele no local,
como em membros de cdes e gatos, tornando o fechamento primario impossivel sem a adogio de técnicas
de reconstrucdo. Desta forma, algumas técnicas tém sido descritas na literatura para tornar factivel a
oclusdo desses defeitos, como as técnicas de retalhos pediculados e os enxertos livres (Tong & Simpson
2012). O enxerto é o transplante de um segmento livre cutaneo da drea doadora para uma receptora
distante, podendo ser de espessura total (epiderme e derme) ou parcial (epiderme e variaveis espessura da
derme), e ser ainda confeccionado em malha ou em semeadura (Scheffer 2013). O enxerto de espessura
total em malha é o método mais utilizado na medicina veterinaria devido sua profundidade e maior
tolerancia a manipulagdo, além de nio ser necessario equipamento especifico para sua confec¢io (Bojrab
1997). Nesta técnica o enxerto é confeccionado com epiderme e derme em sua totalidade, é retirado todo o
tecido adiposo junto ao enxerto e, apdés a remocao, sdo efetuadas incisdes com lamina de bisturi n°11 ou
n°15, formando fendas em fileiras ordenadas em todo o enxerto. Essas fendas sdo responsaveis pela
expansdo do enxerto e drenagem do exsudato da ferida (Bojrab 1997, Pavletic 2010). Os cuidados no pds-
operatorio das cirurgias reconstrutivas sdo cruciais para o sucesso do procedimento, pois a fixacdo do
enxerto de forma adequada otimiza a revasculariza¢do, aumentando suas chances de sucesso. Assim, para
o0 acompanhamento mais adequado do aspecto do implante e a identificacdo de cada fase da cicatrizagao do
enxerto é essencial que essa avaliacdo seja realizada pelo cirurgido (Huppes et al. 2022).

Apébs o enxerto ser implantado, passa por algumas fases de cicatrizagdo, que podem ocorrer
simultaneamente ou ndo. As fases sdo separadas em embebicdo plasmatica, inosculatéria e
revascularizacdo. E importante que o cirurgiio domine o conhecimento dessas fases para ser capaz de
avaliar o sucesso do procedimento, ja que o enxerto cutidneo é desprovido de pediculo vascular. A fase de
embebicdo plasmatica dura cerca de 24 horas apds a implantacio, nela ha transudacio do plasma do local
receptor, que é absorvido e evolui para a formacao de rede de fibrina que atua na nutrigao e fixacao do
enxerto. A fase inosculatdria inicia cerca de 22 horas apds o procedimento, porém pode ser mais bem
observada entre 48-72 horas apos. Nesta fase a rede de fibrina ja formada mantém o enxerto estavel, ha
anastomose de pequenos capilares da superficie do enxerto a do leito receptor. Ou seja, os brotos vasculares
do leito receptor invadem as redes de fibrina alcangando e formando anastomoses aos vasos seccionados
do implante. Neste momento o enxerto ainda se encontra fragilmente fixado, e apenas com o surgimento e
proliferacdo de novos vasos é que ocorrera a garantia de sobrevivéncia da pele transplantada. A fase de
revascularizacdo ocorre entre o sétimo e oitavo dia pds-operatorio, e nesta fase ha angiogénese que sera
responsavel pelo verdadeiro fluxo sanguineo do enxerto. Essas novas conexdes vasculares amadurecem até
formarem um sistema de arteriolas, vénulas e capilares, e formagdo de novos vasos linfaticos (Fossum 2008,
Pavletic 2010).

O objetivo do presente trabalho foi instituir e propor método de avaliacao da efetividade e a
viabilidade de autoenxertos cutineos em malha, em cdes operados com neoplasias em extremidades.

MATERIAL E METODOS

Local do projeto e animais. O projeto foi realizado na Clinica Escola Veterindaria “Prof. Dr. Marcos
Vinicius Tranquilim”, da Universidade Estadual do Centro Oeste - CEVET de acordo com a rotina clinica.
Para a participagdo no estudo, foram selecionados oito animais da espécie canina, com idade média de oito
anos, que possufam neoplasmas em membros toracicos ou pélvicos e cuja oclusao primaria convencional
da ferida cirdrgica, apés a remoc¢do da neoplasia, ndo era possivel ou geraria tensdo tecidual. Os pacientes
foram selecionados apés avaliacdo clinica, anamnese, exame fisico e exames complementares para o
diagnéstico e estadiamento da afecgdo, além dos exames pré-operatérios para a viabilizacdo do
procedimento cirurgico. Os tutores dos animais participantes do estudo foram informados de todos os
procedimentos que seriam realizados em seus animais e concordaram em assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e os procedimentos tiveram a aprovacgio da comissado de ética em uso de
animal da Unicentro (CEUA-Unicentro- Oficio 022/21).

Anestesia e procedimento ciriargico. Para a anestesia os pacientes receberam medicagdo pré-
anestésica (MPA) com metadona (0,1-0,25mg/kg), morfina (0,2-0,3mg/kg) como analgésico, associado a
diazepan (0,1-0,5 mg/kg), clorpromazina (0,1 a 0,2mg/kg) ou midazolan (0,1-0,3mg/kg) de acordo com a
indicacdo de cada paciente, a indu¢do anestésica foi realizada com propofol (5-8mg/kg) e a manutengio
anestésica com isoflurano vaporizado em oxigénio a 100% por anestesia geral inalatéria. Alguns pacientes
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receberam FLK (fentanil, lidocaina e cetamina) transcirurgico em taxa de 5 a 10mL/kg/hora para melhor
analgesia. A preparacgdo das areas a serem operadas foi com tricotomia ampla da regido com a neoplasia e
daregido doadora de tecido (regido lateral do térax ipsilateral do membro a ser operado), e antissepsia com
alcool 70% e clorexidina 2%. A cirurgia iniciou-se com a ressec¢do do nddulo ou massa neoplasica com
margens de seguranga de acordo com o indicado para cada tipo histolégico ou suspeita diagnoéstica. A ferida
entdo foi lavada com NaCl 0,9% aquecida, protegida com compressas cirdrgicas, a equipe cirurgica trocava
de luvas antes da coleta do fragmento de pele da area doadora e todo o instrumental cirdrgico e materiais
usados para esse procedimento eram diferentes dos utilizados na resse¢do da neoplasia. Para a defini¢io
do tamanho da area a ser coletada como doadora eram feitas medidas do defeito cirurgico na area receptora
apos a resseccdo da neoplasia. A area doadora foi escolhida, marcada e feita a incisdo de pele e subcutaneo
com bisturi, seguida de divulsao de subcutaneo com tesoura de Metzenbaum ou Iris. A hemostasia, quando
necessaria, foi feita com bisturi eletronico monopolar ou ligaduras com fio poliglactina 910. Apds a remogao
do tecido doado para a enxertia o defeito criado foi ocluido com sutura de aproximacao, seguida de sutura
de subcutaneo, ambas com fio de poliglactina 910 e sutura de pele com ponto simples interrompido e fio
poliamida. Para a confec¢do do enxerto, apds a pele ser retirada do seu leito doador, ela foi lavada com
solucdo NaCl 0.9% aquecida e estabilizada com agulhas hipodérmicas de calibre 0,70 x 25 em pano de
campo de tecido ou descartavel. Foi entio retirado todo tecido adiposo e subcutaneo do enxerto, com lamina
de bisturi n°10, deixando somente epiderme e derme ou parte da derme. Posteriormente foram feitas
incisdes transversais em toda extensdo do enxerto transformando-o em malha. Com o enxerto pronto ele
foi novamente umedecido e acomodado sobre a ferida cirurgica e realizadas as suturas da sua borda as
extremidades da ferida, com padrido simples interrompido e fio poliamida 4.0 a 3.0. No pds-cirtrgico
imediato foi confeccionada a bandagem na regido do enxerto utilizando, nessa ordem, camada de pomada
de sulfadiazina de prata 2%, gazes estéreis, compressa de gaze algodonada e bandagem elastica
autoaderente. O paciente permanecia internado no dia da cirurgia, e a alta se dava com as recomendagdes
de limitacdo de espaco, analgesia e uso de colar Elizabetano.

Acompanhamento do enxerto. O retorno do paciente se deu a cada trés a cinco dias para a troca
da bandagem. As trocas foram realizadas de forma sistematica, seccionando a bandagem com tesoura Lister
na margem contraria ao enxerto. A limpeza da area com o enxerto foi realizada com gaze umedecida com
solucdo NaCl 0,9%, utilizando leves pressdes sem exercer sua mobilizacdo. Ao redor da area do enxerto a
pressao exercida na limpeza foi maior visando retirar sujidades que poderiam interferir na cicatrizagao. As
imagens fotograficas do enxerto, autorizadas previamente pelos tutores, foram realizadas nesse momento
e feita a troca de bandagem como descrito no pés-operatério imediato. Em alguns casos foi necessario
utilizar esparadrapo para fixacdo da bandagem até o préximo retorno. As orientagdes aos tutores foram de
limitacdo de espaco, uso de colar Elizabetano e analgesia. A analgesia era realizada com tramadol (1-4
mg/kg/BID), e dipirona (25mg/kg/BID) de acordo com a indicacdo de cada paciente.

Avaliacdo da evolucdo do enxerto. A avaliacdo da evolucdo enxerto se deu em cada troca de
bandagem, sendo os parametros avaliados: edema, coloragdo, secre¢do e unido de bordas (metodologia
adaptada de Reis Filho et al. (2017). Cada parametro recebeu um ntimero de 1 a 3, sendo no parametro
edema 1: ausente, 2:moderado e 3: intenso; no parametro coloragdo 1: résea, 2: palida ou avermelhada e 3:
enegrecida; no parametro secrecdo 1: ausente, 2: moderado e 3: intenso; e no parametro de unido de bordas
1: unido, 2: inicio ou alguns sinais de unido e 3: auséncia de unido.

RESULTADOS

0 projeto teve a participacao de oito animais da espécie canina com média de oito anos (variando
de 5 a 9 anos). Os pacientes foram predominantemente sem raca definida e com neoplasia em membro
toracico (cinco animais) ou pélvico (trés animais). O exame histopatoldgico das lesdes removidas
diagnosticou mastocitoma em trés pacientes, plasmocitose em um paciente, melanoma em um deles e
complexo foliculite-furunculose interdigital em um animal. Em dois pacientes foi realizada somente a
citologia aspirativa por agulha fina com diagnéstico sugestivo de neoplasia de origem mesenquimal em um
cdo, e com resultado inconclusivo em outro.

O protocolo anestésico utilizado durante o projeto foi adequado para os pacientes e para o
procedimento cirdrgico executado, ndo havendo intercorréncias ou complicacdes. O posicionamento do
paciente a mesa cirdrgica foi de decubito lateral direito ou esquerdo, de acordo com a localizagdo da lesdo
e assim era selecionado o local doador de tecido, para que os leitos receptor e doador estivessem no mesmo
antimero (figura 1A e 1B), evitando a troca de decubito do paciente durante os procedimentos. A técnica de
resseccdo e margens cirurgicas adotada ocorreu de acordo com a suspeita de diagndstico de cada individuo,
mas em todos os animais foi adotada a remogao da neoplasia com margens cirdrgicas tanto nas laterais
quanto em profundidade. Apds a resseccdo a ferida era avaliada para verificacao se seria adequada para
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receber o enxerto. Os pacientes incluidos no estudo foram aqueles que apresentaram feridas que nio
permitiam a oclusio por primeira intenc¢do sem tensédo ao redor do tecido, e que apresentaram no minimo
algum tecido mole recobrindo estruturas dsseas. A area escolhida como doadora, em todos os pacientes, foi
a lateral de térax e abdomen. Para que fosse alcangado o menor tempo cirdrgico e menor tempo da ferida
exposta, foi montada equipe cirdrgica com trés integrantes, e enquanto o cirurgido principal preparava o
enxerto, os outros membros da equipe ocluiam a ferida da drea doadora de tecido. O método utilizado para
o preparo do enxerto mostrou-se adequado e de facil execugdo. Para sua preparacdo foram utilizadas
agulhas hipodérmicas em sua fixacdo e com isso evitou-se o trauma das bordas do enxerto (Figura 1C). A
remocio do tecido adiposo, subcutianeo e parte da derme foi feita utilizando-se lamina de bisturi nimero
10, sendo preferida ao uso de laminas 23 ou 24. Finalizado o preparo do enxerto, ele era acomodado no
local receptor, buscou-se atentar ao direcionamento dos pelos para que o enxerto seguisse 0 mesmo padrao
da dreareceptora. O enxerto foi entdo fixo a drea receptora com sutura simples interrompido e fio poliamida
4.0 (Figura 1D).

Com o término do procedimento cirurgico foi feita a confeccdo da bandagem com materiais
estéreis, ainda com a equipe paramentada, o que evitou ao maximo a contaminagio do enxerto. A confecg¢io
da bandagem foi realizada o mais precoce possivel, e com o paciente anestesiado, evitando que houvesse
movimentacdo do paciente e qualquer dificuldade em se executar a bandagem corretamente.

0 intervalo adotado de trés dias entre as bandagens para o acompanhamento da evolugdo do
enxerto e para a troca de bandagens foi adequado (Figura 1E al1G). Em um dos pacientes o intervalo foi
maior e as trocas foram feitas apenas uma a duas vezes por semana, pelos tutores serem de outra cidade.
Esta mudanca, com o aumento dos intervalos pode ter influenciado na implantacio do enxerto, e foi notada
ferida e bandagens muito imidas, pelo exudato intenso. Este individuo teve necrose do enxerto, mas como
ele também recebia terapia antineoplasica para o tratamento de sua afec¢do, ndo foi possivel se saber ao
certo qual foi o real fator determinante na falha do enxerto ou se foi a associagdo dos dois fatores.

FIGURA 1: Imagens dos procedimento de enxertia no paciente 2 onde observa-se: A: neoplasia em regido
cranial tibial no momento do pré-operatdrio imediado; B: leito doador e receptor no mesmo antimero,
evitando a movimentac¢do do paciente durante o procedimento cirurgico; C: enxerto fixado com agulhas
hipodérmicas, retirado todo o subcutaneo e tecido adiposo, e realizadas incisdes transversais em toda sua
extensdo; D: enxerto fixado na area receptora com sutura simples interrompida e fio poliamida 4.0; E:
primeira troca de bandagem 72 horas apds o procedimento cirurgico; F: terceira troca de bandagem,
enxerto cicatrizado , exceto em regido medial; G: enxerto completamente cicatrizado tomando a
pigmentacao da pele do paciente.
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As analises de cada parametro, observadas em cada paciente, a cada troca de bandagem, estio
representadas graficamente pela Figura 2, sendo o eixo vertical as notas de cada andlise (de 1 a 3) e o eixo
horizontal as bandagens realizadas (de um a 13). Apds a sétima bandagem, ou houve cicatrizacdo das bordas
do enxerto e sua vascularizacdo (nestes casos as bandagens foram continuadas para a finalizacdo do
processo de reparo com segurang¢a, mas sem mudangas nos critérios avaliados) ou houve necrose do
enxerto e as bandagens foram para a cicatrizacdo por segunda inten¢do. Por este motivo, as bandagens de
sete a 13 foram representadas de forma conjunta, j4 que apresentavam mesma avaliagdo. Durante as
avalia¢des executadas nas trocas de bandagens, pode-se observar que os enxertos evoluiram de forma
satisfatéria, com a oclusdo completa da ferida e todo enxerto cicatrizado corretamente nos pacientes 1, 2,
5,6 e 7.0 paciente 3 apresentou perda de pequena area proximal de seu enxerto por trauma por lambedura
na regido, entretanto o restante do enxerto evoluiu adequadamente com seu reparo. Houve necrose
completa do enxerto nos pacientes 4 e 8. Em todos os pacientes que evoluiram para o sucesso do enxerto
foi notada reducdo do edema, da presenca de secrecdo e mudanga da coloracdo da pele a partir da terceira
bandagem, ou seja, préximo aos nove dias de pds-operatorio. A cicatrizacdo das bordas da ferida foi mais
evidente a partir da quarta bandagem ou préximo dos 12 a 15 dias de pds-operatdrio. As bandagens que
neste momento tiveram crescimento do valor dado dos parametros avaliados, acabaram evoluindo para a
necrose. A Figura 3 ilustra a evolugdo de todos os pacientes, em cada troca de bandagem através da média
obtida pela pontuac¢io dada nos parametros avaliados.
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FIGURA 2: Graficos mostrando a analise dos parametros observados em cada troca de bandagem
(Bandagens de 1 a 7 - B1 a B7-13), onde cada parametro qualitativo recebeu um valor numérico de 1 a 3.
Parametro edema - 1: ausente, 2: moderado e 3: intenso. Parametro coloragio - 1: résea, 2: palida ou
avermelhada, e 3: enegrecida. Pardmetro secrecdo - 1: ausente, 2: moderado e 3: intensa. Parametro unido
das bordas - 1: unido, 2: unido inicial e 3: auséncia de unido. O eixo vertical corresponde as notas de cada
analise e o eixo horizontal as bandagens realizadas em cada um dos animais.
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FIGURA 3: Grafico ilustrando a média das pontuagdes nas analises dos parametros observados em cada
bandagem (Bandagens de 1 a 13 - B1 a B7-13). O eixo vertical corresponde aos valores das médias dos
parametros avaliados em cada bandagem e o eixo horizontal cada paciente que fez parte do estudo.
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As complica¢des observadas no pds-operatoério foram o trauma por lambedura no paciente 3, que
ficou sem colar Elizabetano, conseguiu remover parte da bandagem e traumatizou uma pequena porg¢ao da
regido proximal do enxerto. O trauma ndo interferiu no reparo nem lesionou o restante do enxerto que
evoluiu favoravelmente. O segmento traumatizado cicatrizou por segunda intencdo. O paciente 4
inicialmente apresentava reparo adequado, mas pelas trocas mais espagadas ou por ser o paciente que
estava recebendo terapia antineoplasica (melfalano e prednisona), a partir da terceira bandagem evoluiu
de forma desfavoravel muito rapidamente. O paciente 8 apresentou aspecto insatisfatério desde a primeira
bandagem. O temperamento do animal era ruim, extremante agitado, em alguns momentos agressivo, a
ferida era em regido préxima a articulagdo do joelho e os tutores ndo conseguiam manté-lo em repouso nem
com colar Elizabetano.

DISCUSSAO

Pacientes submetidos a resseccdo de neoplasias de pele e subcutdneo frequentemente demandam
a execucdo de cirurgias reconstrutivas para a oclusdo adequada das feridas cirurgicas (Amsellem 2011,
Galeno 2020). A reconstrucdo deve ser feita, preferencialmente, apds a confirmacdo de resseccdo com
margens livres. Em humanos a reconstrugio ocorre apés a analise intraoperatoéria de amostras das margens
pela técnica de congelacdo. Mas na medicina veterinaria, estes métodos raramente sdo adotados e, de forma
alternativa pode-se executar o procedimento cirdrgico em uma ou duas etapas. Na modalidade em uma
etapa, ap6s a ressec¢do do nédulo ou massa segue-se a lavagem da ferida, troca de luvas, de instrumentais
e compressas ou panos, com posterior reconstruc¢do da ferida no mesmo procedimento. Na modalidade em
duas etapas, com o término da ressec¢ao da lesdo é feita a bandagem da regido operada e aguarda-se o
resultado do exame histopatolégico. Com o laudo de margens livres, planeja-se a cirurgia reconstrutiva
(Amsellem 2011). A técnica utilizada neste estudo seguiu os principios de Halsted, com a manipulagdo
cuidadosa e delicada dos tecidos, hemostasia meticulosa e redugdo de espago morto e foi adotada a
modalidade de ressec¢do e oclusio em uma etapa. No caso de margens comprometidas ao exame
histopatolégico, o paciente era acompanhado para se identificar recidivas e/ou era realizada quimioterapia
adjuvante quando pertinente. Apenas um dos pacientes apresentou recidiva da lesdo, que foi o cdo com
plasmocitose e cujo enxerto ndo evoluiu para a formacgao de vascularizagdo com sua subsequente necrose.

As técnicas de enxertia cutdnea sao a maneira mais simples de cobrir defeitos superficiais de pele,
com o objetivo de se restabelecer a barreira cutianea. Entretanto, é necessario que a ferida apresente leito
com tecido viavel e que permita a fixacdo do enxerto (Reis Filho et al 2017). Classicamente, os enxertos sdo
aplicados em leitos receptores com a presenca de tecido de granulagdo saudavel, sem tecido necrético,
infeccdo ou corpo estranho (Huppes et al 2015, Reis Filho et al 2017). O primeiro relato cientifico da
utilizacdo de enxerto para a reconstrucao direta de ferida, ap6s a resseccdo de neoplasia em cies, foi
publicado por Tong & Simpson (2012). Trabalhos experimentais prévios jA mostravam a boa sobrevida dos
enxertos em areas recém-criadas cirurgicamente, mas os autores citados foram os primeiros a descreverem
a enxertia para a reconstrucio de feridas pela remogéo de neoplasias (Tong & Simpson 2012). E importante
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enfatizar que, para que haja a formacio de rede vascular apds a enxertia, a drea receptora precisa apresentar
ao menos musculatura, fascia, pericondrio, peridsteo, paratenddo ou perineuro (Pavletic 2010, Tong &
Simpson 2012). Todos os pacientes incluidos no presente estudo apresentavam tecidos moles viaveis na
area receptora, permitindo, mesmo nas ressec¢des mais extensas, a ado¢do da técnica de enxertia.

Os enxertos autégenos de espessura total sdo preferiveis ao de espessura parcial em animais por
serem mais duraveis, ndo necessitarem de equipamentos especificos, por demandarem menor tempo
transoperatorio e estarem associados a maior crescimento de pelos e menor taxa de contragdo do enxerto
(Fowler 2006, Wells & Gottfried 2010, Bhandal 2011). O enxerto de espessura total foi o adotado nos
animais do estudo, confeccionado em malha. Nio foram encontradas dificuldades na execugio da técnica e
a possibilidade de ela ser realizada sem a necessidade de equipamentos e com a capacidade de sua adogao
para falhas extensas e em extremidades definiram sua escolha para os pacientes do estudo. Estes enxertos
permitem a oclusdo de grandes defeitos (Macphail 2015, Galeno 2020), sdo adequados para a cobertura de
feridas distais de membros (Tong e Simpson 2012, Macphail 2015, Galeno 2020), e se alinham a textura,
coloragdo e espessura da pele entre as areas doadora e receptora (Bhandal 2011). Em forma de malha sdo
confeccionados com a realizacdo de incisGes paralelas em todo o enxerto. Estas incisdes podem ser feitas
com lamina de bisturi ou com instrumentais prdoprios para este fim (Amaral 2004, Trent 2005, Fowler 2006)
e permitem a expansido do tecido, drenagem e melhor ajuste a superficie receptora (Fowler 2006, Rahal et
al 2007).

A area doadora de pele para a enxertia deve ser selecionada de acordo com a orientagdo do
crescimento do pelo, coloragdo dos pelos, por conveniéncia do local (como em localizagdo adjacente a rea
receptora), e de regido que permita a oclusdo primaria sem tensido (Fowler 2006, Wells & Gottfried 2010).
Neste trabalho foi estabelecida a lateral de térax e abdomen, ipsilateral a regido de ressecgio da neoplasia,
pela maior conveniéncia de local cirturgico e facilidade de oclusdo primaria sem tensdo. Buscou-se,
entretanto, fixar o enxerto de forma a manter a orientagdo do crescimento piloso semelhante entre as areas
doadora e receptora. A adocdo deste método foi de facil execucdo e em todos os pacientes foi possivel
alcancgar a quantidade de tecido adequada para a confec¢cdo do enxerto, sem a necessidade de expansio
excessiva da malha. A sutura do enxerto a drea doadora com a aposicdo das bordas sem tensdo e com seu
posicionamento na area receptora permitindo a expansdo leve das aberturas da malha sio cuidados
fundamentais para se aumentar a chance de sucesso destes enxertos (Fowler 2006). As aberturas feitas na
confeccao em malha permitem maior flexibilidade do enxerto, sua expansao e adaptac¢do no leito receptor
e a drenagem de exudato formado no pds-operatério (Huppes et al 2015).

Para a captagdo do exudato formado e imobilizacdo do enxerto, é fundamental que no poés-
operatdrio sejam mantidas bandagens de protecdo da area operada. A maioria dos autores recomenda o uso
de bandagens ndo aderente e com a imobilizacao da regido operada. As bandagens ndo devem ser trocadas
nas primeiras 48 a 72 horas para se evitar a movimentacdo do enxerto (Amsellen 2011). O objetivo das
bandagens é o de promover a aderéncia entre o leito receptor e o enxerto e elas devem ser compostas pelas
camadas: pomadas com antibidticos, gaze ndo aderente, material absorvente, camada de acolchoamento
(algodao) e atadura elastica (Fossum 2008, Pavletic 2010). A falta de pressdo adequada sobre o enxerto
pode levar ao desenvolvimento de hematoma, deslocamento e dobras no enxerto e consequente reducdo da
taxa de sucesso ou sobrevivéncia do tecido enxertado (Isago et al 2003). Alternativamente, pode ser feito o
uso de equipamentos de terapia de pressao negativa ou fechamento a vacuo, que permitem a imobilizagao
do enxerto e a drenagem adequada de secre¢des (Amsellem 2011). Sdo métodos adotados com frequéncia
em medicina humana que promovem a integra¢do do enxerto com seu leito receptor, além de reduzir o
edema e permitindo o controle na sucgio de secregdes (Lima et al 2017). Na medicina veterinaria o método
de pressao negativa tem uso mais limitado pelos custos do equipamento, por exigir restricio de movimento
do paciente que estara conectado ao equipamento, e ndo poder ser usado em qualquer regido do corpo
(inadequada para area préxima aos olhos e boca por exemplo). Entretanto, a técnica permite a vedagao
completa da drea operada, promovendo a aderéncia do enxerto ao leito receptor com pressdo uniforme e
drenagem continua de secrecdo e sangue formados, além de reduzir os riscos de infecado e hematomas,
tornando este método muito efetivo como cuidado pés-operatério das enxertias (Isago et al 2003). Em
nosso trabalho, as bandagens oclusivas foram o método adotado de prote¢do e drenagem de exudato,
seguindo-se o preconizado e descrito pela literatura. Os pacientes também recebiam recomendacio de
restricdo de espaco e utilizagdo de colar Elizabetano durante todo processo de cicatrizacdo. A utilizagdo de
colar Elizabetano evita o a automutilacdo, a remoc¢do e o umedecimento da bandagem com saliva (Slatter
2007; MacPhail 2015).

As trocas de bandagens sdo recomendadas a cada dois a cinco dias, com grande variacdo de
indicacdo entre os autores (Amaral et al 2004, Fowler 2006, Pavletic 2007, Harris e Dhupa 2008, Tong e
Simpson 2012, Moreira et al 2020). As mudangas frequentes sio necessarias pela formacgdo e drenagem de
exudato, que deixam as bandagens imidas (Amaral et al 2004). A umidade excessiva prejudica a interacdo
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entre o enxerto e area receptora, causando necrose do tecido implantado (MacPhail 2015). Assim, as
substituicdes por bandagens novas evitam a maceracgdo da pele e infecdo do local operado (Amaral et al
2004). O intervalo entre as bandagens pode ser definido individualmente, de acordo com a quantidade de
exudato formado, aspecto e integridade da bandagem (Amaral et al 2004, Fowler 2006, Tong & Simpson
2012). No entanto, o excesso de trocas ou bandagens, feitas de forma inapropriada, promovem a mobilidade
do enxerto e ruptura do selo de fibrina e da rede vascular em formacdo (Amaral et al 2004). Para se evitar
amovimentac¢do do tecido enxertado durante as bandagens, alguns autores indicam a seda¢ao ou anestesia
dos pacientes nas trocas, principalmente nos individuos agitados, agressivos ou que ndo cooperem (Fowler
2006, Harris & Dhupa 2008, Tong & Simpson 2012). Neste estudo, as trocas de bandagem foram realizadas
a cada trés dias, de forma cuidadosa e metddica. Este intervalo de substituicGes de bandagens sé6 ndo foi
possivel no paciente 4 cujo os tutores eram de cidade vizinha e s6 conseguiam se locomover até a clinica
escola de uma a duas vez por semana. Esta mudanga impactou na resposta ao tratamento e as bandagens
ficavam muito imidas entre as trocas, interferindo na drenagem do exudato, culminando em insucesso do
enxerto. Porém, este individuo também recebia terapia antineoplasica. E embora saiba-se que a terapia
antineoplasica afeta a sintese e maturagdo do colageno, as forgas de tensao das feridas, inibem a fung¢io do
fibroblasto e deprimem a agio antibacteriana e fagocitaria de algumas células de defesa, levando ao retardo
no processo cicatricial (Witte & Barboul 1997), é dificil afirmar efetivamente quais fatores foram
predominantes na perda do enxerto ou se a soma de ambos causou sua inviabilidade.

Durante as trocas de bandagens em nosso estudo foram avaliados os parametros edema, coloracio,
secrecdo e unido de bordas. Varios métodos ou formas de avaliagdo ja foram descritos na literatura para a
analise da resposta dos enxertos, desde avaliagcdes qualitativas, quantitativas, métodos comparativos e
investigacGes de parametros macro e microscopicos. Paim et al (2002) utilizaram enxerto autélogo de pele,
em malha, com espessura completa, na reparacdo de feridas carpo-metacarpianas de cdes e avaliaram a
resposta a irradiacdo laser AsGa. Os parametros observados por eles foi a andlise de exudato, coloragao,
edema e aspecto cosmético, com classificacido qualitativa de acordo com a intensidade dos sinais em +, ++ e
+++ e feita a comparacdo entre os grupos de acordo com a porcentagem de animais que apresentavam a
alteracdo em cada gravidade. Amaral et al (2004) realizaram estudo comparativo entre suturas e uso de
cola de fibrina e avaliaram a efetividade dos procedimentos com o calculo da area de sobrevivéncia do
enxerto, que foi medida pelo uso de fotomicroscépio conectado a sistema de analise de imagem. Nele os
autores consideraram nio viaveis as areas esbranquicadas, com seroma, hematoma, necrose ou retragio.
De forma associada foram feitas coletas de amostras para analise histopatolégica. Esta metodologia
permitiu a andlise qualitativa e quantitativa do sucesso dos enxertos, mas que objetivou a resposta final e
ndo o acompanhamento do reparo entre as bandagens. Hermeto (2010) fez estudo comparativo entre cola
de fibrina e o plasma rico em plaquetas em enxerto cutaneo de cdes, e a analise foi executada nas trocas de
bandagens em seis momentos pds-operatérios avaliando a presenca de exudato, edema, coloragao e aspecto
cosmético geral. Foi feita a avaliagdo qualitativa dando-se valores quantitativo a eles de 0 a 3. Ainda foi
realizada avaliacdo histolégica da regido enxertada com andlise da presenca de autélise dos tecidos e
caracteristicas como presenca de fibroblastos, colageno, inflamacdo, integracdo e formacdo de tecido de
granulacio e feita a comparagio estatistica entre os grupos de tratamento. Stanley et al (2013) estudaram
os efeitos do uso de pressdo negative em feridas tratadas com enxertos de espessura total em cdes com
analise qualitativa e quantitativa do reparo, avaliando area de necrose, area nao epitelizada e area total
enxertada e presenca de infec¢do por cultura bacteriana. As andlises foram feitas a cada troca de bandagem
e ainda observados coloragdo, mobilidade do enxerto, presenca de hematoma e seroma. Huppes et al (2015)
utilizaram parametros de acompanhamento do enxerto entre as trocas de bandagens observando a
formacgao de tecido de granulacio entre as fenestras do enxerto, edema e coloracdo do enxerto. A andlise foi
feita de forma qualitativa e sem correlagdo com o observado e o periodo em que cada analise ocorreu. Miller
et al (2016) fizeram estudo retrospectivo da utilizacdo de pressdo negativa em pds-operatdrio de cies
submetidos a enxertia em extremidade distal. Os parametros avaliados foram colora¢do, mobilidade,
viabilidade e presenca de necrose do enxerto; objetivando-se analisar o sucesso ou nao da enxertia,
complicacdes e tempo necessdrio para uso do dispositivo. Nao foram feitas andlises comparativas do
aspecto do enxerto entre as trocas de bandagem. Reis Filho etal (2017) avaliaram a epiteliza¢do de enxertos
cutaneos em feridas recentes de coelhos tratados com membrana amnidtica canina e/ou laserterapia pelos
parametros de edema, coloragio e quantidade de secrecio em trés momentos, e a analise foi qualitativa
descritiva dos aspectos observado. Como se tratava de modelos experimentais também foi feita a avaliagao
de parametros microscépicos por exame histopatoldégico das dreas operadas. Shen et al (2019) adotaram a
avaliacdo qualitativa com anadlises definidas como: sobrevida de todo o enxerto, falha parcial do enxerto,
falha total do enxerto, formagao de hematoma e infec¢do do enxerto. Neste estudo retrospectivo, os autores
fizeram apenas a andlise final do sucesso ou nio do enxerto.
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Os parametros avaliados em nosso estudo foram baseados na analise de estudos prévios e na
evolucdo do reparo dos enxertos. Apos a transferéncia do segmento de pele enxertado, ha o extravasamento
de plasma que se acumula entre o enxerto e leito receptor a partir de vénulas seccionadas do enxerto. Neste
momento ha o inicio da adesdo ao local implantado pela formac¢do de rede de fibrina que se retraem
tracionando o enxerto até que ocorra a intima aposi¢do com o leito (Hermeto 2010). Esta ténue ligacao pode
se romper facilmente durante a manipulacdo da ferida ou por erros na estabilidade da bandagem nos
primeiros dias apds a enxertia. Posteriormente, a rede de fibrina é invadida por tecido fibrovascular e ha a
formacdo de ligacdo estavel entre o leito receptor e o enxerto (Fowler 2006). Nesta fase o enxerto também
absorve exudato e se torna edematoso e de coloragdo palida, e o edema atinge seu maximo entre 48 a 72
horas apds aplica¢do. Entdo a revascularizacgio se inicia, novos capilares sdo formados entre o enxerto e o
leito receptor que promovem a nutricdo do tecido enxertado. Com as anastomoses vasculares, inicia-se o
fluxo de sangue para o enxerto e nesta fase ele adquire coloracdo vermelha mais escurecida ou até
arroxeada que pode durar de trés a cinco dias (Paim et al 2002, Fowler 2006, Hermeto 2010). A progressao
da revascularizagao se torna mais evidente entre os sete a dez dias, e o sucesso do enxerto se observa pela
coloragdo se tornando rosada e inicio do crescimento dos pelos (Fowler 2006, Paim et al 2010). A
revascularizacdo ocorre também entre as bordas do enxerto e do leito receptor (Paim et al 2010).

Assim, é possivel se avaliar se a evolucdo do enxerto esta ocorrendo de forma adequada pelos
aspectos de sua coloracgio, presenca de edema, de mobilidade, secrecdo e cicatrizagdo das bordas da ferida
(transicdo do enxerto com pele de area receptora). Espera-se, na boa evolu¢do do reparo, que: o edema
reduza a partir das primeiras 48 horas; a coloragdo mude de palida para mais avermelhada ou arroxeada e
depois para rosada nos primeiros sete dias de pds-operatorio; que haja aderéncia e ja ndo tenha mobilidade
do tecido enxertado nas primeiras 72 horas de implantagdo; que a secrecdo produzida seja
progressivamente reduzida com o tempo; e que a epitelizacdo entre as bordas tenha inicio até os primeiros
cinco dias de pds-operatoério. Nao ha um consenso de como deve ser feita a avaliagdo dos enxertos de forma
sistematica e, como foi descrito previamente, nas publicacdes cientificas sdo empregadas diferentes
metodologias de acordo com o objetivo de cada pesquisa. Em nosso estudo a avaliacdo do sucesso dos
enxertos foi em casos clinicos buscando-se adotar forma quantitativas de andlise para parametros
qualitativos. Observamos que os parametros adotados sido simples de serem avaliados, ndo necessitam do
emprego de métodos invasivos, como coleta de amostras, e possibilitam de forma efetiva identificar se o
enxerto caminha ou nio para evolugdo favoravel. Acreditamos que este modelo de quantificacdo de cada
parametro permite a avaliagdo comparativa de métodos, técnicas ou produtos para estudos clinicos. Na
avaliacdo do presente trabalho notamos que ap6s a terceira bandagem, ou seja, nos oito a nove dias de pds-
operatdrio, os parametros apresentam redugido de suas médias quando evoluem para o sucesso do enxerto,
h4 uma tendéncia a apresentarem valores inferiores a 1.5 pontos de média, com queda apés a quarta
bandagem. Os pacientes que apresentaram média superiores a 1.5 pontos apés a terceira bandagem
evoluiram de forma negativa com perda do enxerto. Fowler (2006) relata que é dificil se determinar se
havera a falha da enxertia nos primeiros dez dias de pds-operatério. A intengao é que os dados obtidos neste
estudo auxiliem na interpretacdo de analise de viabilidade.

0 insucesso dos enxertos esta relacionado a erros de técnica, fatores relacionados ao estado geral
do paciente (hipoproterinemia, hiperadrenocorticismo, ma nutricdo ou anemia) ou a complica¢des pds
cirurgicas (Amsellen 2011). Os principais acontecimentos para a inviabilidade do enxerto sdo presenca de
hematomas ou seromas, infec¢des e excesso de mobilidade no foco da enxertia levando a necrose (Wells &
Gottfried 2010, Amsellen 2011, Riggs et al 2015, Galeno 2020). As complica¢des especificamente
relacionadas a enxertia apds a resseccdo de neoplasias, podem ser secundarias ao uso de farmacos
antineoplasicos, relacionadas a ressec¢do com margens comprometidas e relacionadas a tipos histoldgicos
especificos. Os farmacos antineoplasicos podem interferir na cicatrizagdo por afetarem a prolifera¢do de
fibroblastos e a epitelizacdo da ferida. Durante a ressec¢ido da neoplasia a contaminagio da area receptora
por células neoplasicas e estruturas adjacente é possivel e ird interferir no sucesso do enxerto, sendo
fundamental a exérese com margens. O tipo histolégico operado também pode influenciar no sucesso da
enxertia, alguns tipos histolégicos como os mastocitomas aumentam o risco de complicagdes pela possivel
degranulacdo de enzimas proteoliticas e substancias vasoativas, reduzindo a fibroplasia e retardando o
reparo (Amsellen 2011).

Durante este trabalho foram encontradas algumas complica¢gdes como as descritas acima. Nos
pacientes 3 e 8 ficaram sem o colar Elizabetano e conseguiram remover parcialmente a bandagem. No
animal 3 houve a lambedura da porc¢do distal do enxerto, mas o restante nao foi afetado e a cicatrizagdo do
enxerto ocorreu adequadamente. O individuo 8, além de ter ficado sem colar era um paciente de dificil
manejo, tanto com os tutores quanto com a equipe da clinica veterindria, extremamente agitado e em alguns
momentos agressivo. Ele ndo recebeu a restricdo de espacos solicitada e as bandagens sofreram lambedura
e ficaram frouxas. Logo nas primeiras bandagens ja foi possivel observar o enxerto esbranquicado e com
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secrecdo intensa, que evoluiu para necrose precocemente e a ferida foi tratada por segunda intencdo. O
excesso de movimento aumenta o risco da ruptura do selo de fibrina entre o leito receptor e o enxerto
fazendo com que haja dificuldades na neovascularizacdo (Pope 1998). Assim, o temperamento do paciente
e a capacidade de cooperagio dos tutores devem ser considerados antes de se adotar técnicas
reconstrutivas pela importancia dos cuidados no pds-operatério nestes procedimentos (Huppes et al.
2022).

CONCLUSAO

Conclui-se que os parametros edema, coloracdo, secre¢do e unido de bordas, utilizados para
avaliagdo da viabilidade do enxerto cutineo em malha nas trocas de bandagens mostrou-se eficiente
sugerindo-se que os paciente que obtiverem médias dos parametros abaixo de 1,5 apds a quarta bandagem
tendem a evoluir de forma positiva e os que apresentam média acima de 1,5 tendem a evoluir de forma
negativa quanto ao sucesso da enxertia no pés-operatério. Também concluir que a selecdo dos pacientes é
fundamental para o sucesso da técnica, devendo-se ter cautela na adocdo da técnica naqueles
imunossuprimidos, com temperamento agressivo ou extremamente agitado e quando nao ha colaboracgido
do tutor frente ao tratamento.

Declaracdo de conflito de interesse: Os autores declararam nao ter conflito de interesses.

Legendas das Figuras

Figura 1: : Imagens dos procedimento de enxertia no paciente 2 onde observa-se: A: neoplasia em regiao
cranial tibial no momento do pré-operatdrio imediado; B: leito doador e receptor no mesmo antimero,
evitando a movimentac¢do do paciente durante o procedimento cirdrgico; C: enxerto fixado com agulhas
hipodérmicas, retirado todo o subcutineo e tecido adiposo, e realizadas incisdes transversais em toda sua
extensdo; D: enxerto fixado na area receptora com sutura simples interrompida e fio poliamida 4.0; E:
primeira troca de bandagem 72 horas apds o procedimento cirdrgico; F: terceira troca de bandagem,
enxerto cicatrizado , exceto em regido medial; G: enxerto completamente cicatrizado tomando a
pigmentacdo da pele do paciente.

Figura 2: Graficos mostrando a andlise dos parametros observados em cada troca de bandagem (Bandagens
de 1 a 7 - B1 a B7-13), onde cada parametro qualitativo recebeu um valor numérico de 1 a 3. Parametro
edema - 1: ausente, 2: moderado e 3: intenso. Parametro coloragio - 1: rosea, 2: palida ou avermelhada, e 3:
enegrecida. Parametro secre¢do - 1: ausente, 2: moderado e 3: intensa. Parametro unido das bordas - 1:
unido, 2: unido inicial e 3: auséncia de unido. O eixo vertical corresponde as notas de cada analise e o eixo
horizontal as bandagens realizadas em cada um dos animais

Figura 3: Grafico ilustrando a média das pontuagdes nas andlises dos pardmetros observados em cada
bandagem (Bandagens de 1 a 13 - B1 a B7-13). O eixo vertical corresponde aos valores das médias dos
parametros avaliados em cada bandagem e o eixo horizontal cada paciente que fez parte do estudo.
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ANEXO



Anexo 1: Termo de autorizagdo e consentimento:

No:

o

IIRELED N
UNIGENMERL TERMO DE AUTORIZACAO

Eu - , documento (CPF/ RG), tutor do

paciente , RG , autorizo o paciente a

participar do projeto de mestrado em Ciéncias Agrarias da Unicentro intitulado Utilizacdo de plasma

rico em plaquetas para o estimulo de angiogénese em enxertos Autologos, serdo realizados a coleta

de sangue para producéo do plasma rico em plaquetas, participacdo do tutor e paciente em trocas de
bandagens previamente marcadas para sua realizagdo e coleta de material histopatolégico apés a
cicatrizacdo da ferida, estando ciente que serdo feitas com prudéncia e pericia, estando em
responsabilidade pelo projeto MV Dra Liane Ziliotto como orientadora e como orientada M.V. Pamela
Rafhaela de Paula Bryk (CRMV 16828) .

Autorizo a realizacdo das atividades, confirmo que fui esclarecido (a) e estou ciente desse
procedimento, que também ndo havera nenhum custo adicional ao tutor referente ao projeto (coleta de

sangue e do material).

Dessa forma autorizo a participacdo do paciente nas atividades desenvolvidas do projeto de

mestrado.
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