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RESUMO: Objetivo: Foram estudadas comparativamente as laparotomias longitudinais paramediana e transversal avaliando-se a
resistência cicatricial da parede abdominal e seu aspecto histológico, com peritônio suturado ou não. Método: 30 coelhos foram
distribuídos em dois grupos: Grupo 1 (n = 10) - laparotomia longitudinal, Subgrupo 1A (n = 5) sutura das bainhas anterior e posterior
do músculo reto abdominal, bem como do peritônio, Subgrupo 1B (n = 5) sutura da bainha anterior do músculo reto abdominal. Grupo
2 (n = 20) - laparotomia transversa, Subgrupo 2A (n = 5) sutura das bainhas anterior e posterior do músculo reto abdominal, bem
como do peritônio, Subgrupo 2B (n = 5) sutura apenas da bainha anterior do músculo reto abdominal, Subgrupo 2C (n = 5) sutura, em
plano único, do músculo reto abdominal e de sua bainha anterior, Subgrupo 2D (n = 5) síntese, da bainha posterior do músculo reto
abdominal junto com o peritônio e, em seguida, sutura do músculo reto abdominal, complementada por sutura da bainha anterior
desse músculo. Após 17 dias, foram retirados dois segmentos peritonio-aponeurotico-musculares da cicatriz para avaliação da
resistência e de seus aspectos histológicos. Resultados: O valor da resistência para cada um dos grupos avaliados mostrou 1A > 1B,
1A > 2A e 1B > 2B, e 2B > 2C > 2D > 2A (p = 0,014). Deiscência, infecção e aderências foram mais freqüentes no Grupo 2. A
histologia mostrou degeneração e necrose muscular, com sua substituição por tecido conjuntivo fibroso maduro cicatricial. Conclu-
são: Esses dados indicam que o corte muscular transversal provoca maior enfraquecimento muscular e que o peritônio deixado aberto
não altera a resistência cicatricial (Rev. Col. Bras. Cir. 2007; 34(4): 232-236).
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INTRODUÇÃO

A parede peritônio-aponeurotico-muscular abdomi-
nal é a via de acesso às vísceras abdominais para as diferen-
tes operações laparotômicas. As laparotomias dividem-se
em: longitudinais, que permitem acesso a todo o abdome,
podendo ser mediana e paramedianas pararretal medial,
transretal e pararretal lateral; e transversais, que seguem a
orientação das linhas de força do abdome, perpendiculares
ao plano sagital e podem seccionar o músculo reto do abdo-
me1, 2.

Ainda não há consenso quanto ao melhor método
de fechamento da parede abdominal. O mais usual é a sutura
contínua, utilizando fio absorvível. Quando há risco de
evisceração, em situações como obesidade, distensão abdo-
minal e desnutrição, deve ser considerada a síntese total da
parede, em um plano1, 2.

A sutura peritoneal, obrigatória para muitos, pre-
vine aderências entre as vísceras e o restante da parede

abdominal, além de reduzir o risco de infecção, e
evisceração. Entretanto, essas vantagens não têm sido
comprovadas em estudos experimentais3.  Em
contrapartida, algumas pesquisas mostraram que a sutu-
ra peritonial pode provocar isquemia, necrose e inflama-
ção local, que retardariam a cicatrização e seriam causa de
aderências. A reperitonização espontânea, quando não
se sutura o peritônio, ocorre no período de 48 horas a
seis dias 4.

As freqüentes complicações decorrentes das vias
de acesso ao abdome indicam a necessidade de se compreen-
derem melhor a estrutura e a função da parede abdominal. O
presente trabalho, que faz parte de uma linha de pesquisa,
teve como objetivos:

- comparar a morfologia e resistência da parede ab-
dominal após diferentes laparotomias e sínteses;

-verificar a influência da síntese do peritônio na re-
sistência cicatricial da parede abdominal e sua recuperação
morfológica.
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MÉTODO

Este trabalho foi realizado no Laboratório de Cirurgia
Experimental, de acordo com as recomendações das Normas
Internacionais de Proteção aos Animais e do Código Brasilei-
ro de Experimentação Animal (1988) e foi aprovado pelo Comi-
tê de Ética em Experimentação Animal da Universidade Fede-
ral de Minas Gerais.

Foram estudados 40 coelhos (Oryctogalus cuniculus)
da raça Nova Zelândia provenientes do Biotério Central da
Escola de Veterinária UFMG, dez foram usados como piloto e
os outros 30 foram distribuídos aleatoriamente em dois gru-
pos. No início do experimento, todos os coelhos machos esta-
vam com três meses de idade e peso médio de 3373 ± 202 g.

A anti-sepsia e a tricotomia de todos os animais fo-
ram feitas antes da anestesia.

Todos os coelhos foram anestesiados com cloridrato
de quetamina em injeção intramuscular profunda no glúteo,
na dose média de 3 ml por coelho, 50mg/kg peso. Em seguida,
complementou-se a anestesia com cloridrato de lidocaína a
1% com vasoconstritor que foi injetada subcutânea e na bai-
nha posterior do músculo reto abdominal, nos locais da ope-
ração antes de iniciar-se o procedimento.

Os animais foram distribuídos em:
- Grupo 1 (n = 10): Laparotomia longitudinal,

paramediana medial direita, em uma extensão de sete centíme-
tros a partir do gradil costal direito.

- Subgrupo 1A (n = 5) – Síntese da bainha posterior
do músculo reto abdominal junto com o peritônio e, em segui-
da, da bainha anterior desse músculo.

- Subgrupo 1B (n = 5) – Síntese apenas da bainha
anterior do músculo reto abdominal.

- Grupo 2 (n = 20): Laparotomia transversal a três
centímetros do rebordo costal direito em uma extensão de sete
centímetros a partir da linha alba.

- Subgrupo 2A (n = 5) – Síntese da bainha posterior
do músculo reto abdominal juntamente com o peritônio e, em
seguida, da bainha anterior desse músculo.

- Subgrupo 2B (n = 5) – Síntese somente da bainha
anterior.

- Subgrupo 2C (n = 5) – Sutura, em plano único, do
músculo reto abdominal e de sua bainha anterior.

- Subgrupo 2D (n = 5) – Síntese, da bainha posterior
do músculo reto abdominal junto com o peritônio e, em segui-
da, sutura do músculo reto abdominal, complementada por
sutura da bainha anterior desse músculo.

Em todos os animais, a síntese foi realizada com su-
tura contínua, utilizando fio de polipropileno monofilamento
3-0. Os planos de sutura seguiram a orientação do subgrupo
ao qual o coelho pertencia. A sutura de pele incluiu o subcutâ-
neo, usando o mesmo tipo de fio.

No 17º dia pós-operatório, os animais foram mortos
com injeção intramuscular de 3 ml de cloridrato de quetamina.
A seguir, foi realizada a retirada da parede abdominal com a
cicatriz na sua parte média que permitiu a avaliação da integri-
dade da cicatriz, focos sépticos, necrose, aderências, hérnias
e eviscerações. Uma parte dessa estrutura, contendo a cicatriz
foi separada para avaliação histológica. Do fragmento restan-

te, foram confeccionadas dois segmentos de parede total
4x1cm, contendo a cicatriz em sua parte média.

  O segmento 1 retirado para histologia foi fixado em
solução de Bouin, e processado secções de 5 �m de espessu-
ra foram montadas em lâmina de vidro e coradas com HE,
hematoxilina e eosina e tricrômico de Gomory. O exame foi
realizado ao microscópio de luz, binocular. Ao exame micros-
cópico, foi medida a espessura da área cicatricial e a da área
adjacente normal da parede abdominal, usando uma lente
milimetrada para ocular de microscópio óptico, com objetiva
de 40 X. Essas medidas visavam a estabelecer o valor percentual
de fibrose e cicatrização da ferida abdominal, além de avaliar a
profundidade, largura e intensidades do exsudato inflamató-
rio, bem como a neoformação vascular. A intensidade cicatricial
foi denominada pequena quando houve menor concentração
de células inflamatórias e vasos neoformados, moderada quan-
do apresentou uma quantidade celular e neovascular interme-
diária, enquanto a intensidade grande foi considerada quan-
do houve concentração maior celular e vascular.

Os testes de resistência foram realizados por duas
pessoas: uma controlava o enchimento do frasco depósito,
controlando a torneira, enquanto a outra segurava o frasco de
plástico para evitar que o seu conteúdo se perdesse. Assim o
conjunto a ser pesado mantinha-se sem alterações. Não ocor-
reu caso de queda ou perda de material examinado.

O segmento 2 foi submetido ao teste de resistência
até sua ruptura. Esse segmento foi apreendido por duas pin-
ças de Duval: a primeira foi fixada a um suporte metálico e
suspendeu o segmento; a segunda pinça, colocada inferior-
mente, foi amarrada a um frasco de plástico com capacidade
para cinco litros. Ambas as pinças foram colocadas à distân-
cia de um centímetro da cicatriz, em direção perpendicular a
ela. Uma torneira do frasco-depósito de água destilada foi
enchendo o frasco de plástico à velocidade de 1,5 litros/minu-
to até a ruptura do segmento contendo a cicatriz. No momento
do rompimento, a torneira foi fechada. Pesou-se, em uma ba-
lança com capacidade para 25 gramas a 5 kg, a água contida no
frasco, acrescida do peso de parte do segmento rompido, a
pinça de Duval inferior, o barbante e o próprio frasco de plás-
tico. A soma desses pesos representou a força de ruptura do
tecido e, conseqüentemente, sua resistência. Quando o rom-
pimento ocorreu na cicatriz, considerou-se o dado como resis-
tência cicatricial. Nos casos em que o rompimento foi próximo
à cicatriz, a resistência cicatricial foi maior do que a do tecido
circunjacente.

As comparações entre os seis subgrupos estudados
quanto às medidas das variáveis, músculo íntegro, altura e
largura da cicatriz, área da cicatriz, pesos inicial e final dos
coelhos, bem como a resistência da cicatriz, foram realizadas
utilizando o teste não paramétrico de Kruskal-Wallis. Utilizou-
se também, o teste exato de Fisher nos casos que romperam na
cicatriz ou fora dela, independentemente do tipo de laparorrafia.
Foi utilizado o teste de Wilcoxon para comparar, o peso inicial
e o final de um mesmo coelho, avaliando o mesmo fenômeno
em dois momentos diferentes.

Todos os resultados foram considerados significati-
vos ao nível de significância de 5% (p < 0,05), tendo, portanto,
95% de confiança.
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RESULTADOS

Em relação ao peso dos coelhos, houve variação en-
tre o início e o fim do experimento. O peso final dos animais foi
menor que o seu peso no início do estudo, provavelmente em
decorrência da resposta sistêmicas às operações realizadas.

Nos animais do Grupo 1, após 17 dias, não foi obser-
vada deiscência na cicatriz cirúrgica de pele. Houve infecção
de parede abdominal em dois casos que apresentaram peque-
nas lesões nodulares brancacentas, com conteúdo caseoso,
sem fístula ou exsudato purulento. Foram encontradas ade-
rências intra-abdominais em dois animais. No Grupo 2, quatro
coelhos dentre os 20 operados tiveram deiscência na cicatriz
cirúrgica de pele e cinco coelhos, infecção de parede. A infec-
ção tinha aspecto idêntico à do Grupo 1 e pequeno nódulo
caseoso ulcerado ou entumescido, com bordas elevadas e
irregulares. Em 14 coelhos foram encontradas aderências à
parede abdominal de omento maior (n=10), intestino delgado
(n=2) e múltiplas vísceras (n=2).

A resistência da cicatrização peritônio-aponeurotico-
muscular avaliada após 17 dias nos subgrupos da incisão lon-
gitudinal, 1A e 1B, foi superior à encontrada nas cicatrizes das
incisões transversais do Grupo 2 (p = 0,014 Teste de Kruskal
Wallis). O valor da resistência muscular para cada um dos
subgrupos foi. No Grupo 1, da laparotomia longitudinal, 60%
dos segmentos de parede romperam fora da cicatriz. Em 40%
dos coelhos, a ruptura ocorreu no local da cicatriz. (Figura 1)

Quanto ao local de rompimento, no Grupo 2, 90%
romperam no local em que o músculo reto abdominal foi
seccionado transversalmente. Somente em 10% dos coelhos,
o rompimento ocorreu fora da cicatriz na parede abdominal,
independentemente do tipo de laparorrafia.

No Grupo 1 (medida média da cicatriz de 5,10 ± 1,40
mm de espessura por 10 ± 5,20 mm de largura) a área de
cicatrização foi em média mais larga e menos espessa do que

no Grupo 2 ( 5,58 ± 1,25 mm de espessura por 9,43 ± 3,45 mm
de largura). Nas cicatrizes de todos os animais houve dege-
neração do músculo esquelético no local da secção cirúrgi-
ca, com substituição muscular por tecido conjuntivo fibroso
cicatricial maduro, cuja intensidade variou de acordo com o
tipo de secção muscular. Nos dois grupos ocorreu
neoformação vascular e infiltrado inflamatório mononuclear
de pequena ou moderada intensidade, predominando
linfócitos e histiócitos. (Figura 2)

Nas cicatrizes dos dois grupos foram encontrados
também focos de inflamação aguda com necrose e exsudato
purulento. No Grupo 2, o número de animais com essa compli-
cação foi maior (11 casos ou 55% no Grupo 2 e 5 casos ou 50%
no Grupo 1) (p = 0,07). Já a reação inflamatória (p = 0,339) e a
neoformação vascular (p = 0,384) foram mais intensas no Gru-
po 2, que também teve retardo no processo cicatricial. Seg-
mentos de fio cirúrgico foram encontrados ainda nas amos-
tras, apesar de terem sido removidos antes da secção
histológica.

DISCUSSÃO

O estudo da musculatura da parede abdominal é im-
portante para compreenderem-se e eventualmente prevenirem-
se as principais complicações das cirurgias abdominais, como
eventrações e eviscerações, além de ampliar possibilidades
do uso de incisões combinadas 14 em casos de necessidade 5,6.

Nesta pesquisa, optou-se pelo coelho de três meses
de idade e peso superior a três quilogramas, pela facilidade de
manuseio, nutrição e cuidados, e estrutura musculoaponeurótica
e peritoneal, muito delgada, mas similar à de outros mamíferos,
incluindo o homem.

Investigações prévias desta linha de pesquisa sobre
cicatrização 7-11 e o estudo piloto orientaram a escolha de 17
dias para o período de acompanhamento dos animais.

Figura 1 - Valor da resistência da cicatrização peritonioaponeu-
roticomuscular avaliada após 17 dias nos subgrupos da incisão
longitudinal e transversa.
Grupo 1 - Laparotomia longitudinal
Grupo 2 - Laparotomia transversal
A – Síntese da bainha posterior junto com o peritônio e da bainha
anterior.
B – Síntese da bainha anterior.
C – Síntese da bainha anterior e do músculo reto abdominal.
D – Síntese da bainha posterior junto com o peritônio, do músculo
reto abdominal e da bainha anterior.
p = 0,014 Teste de Kruskal Wallis
1A>1B>2B>2C>2D>2A

Figura 2 – Cortes histológicos de parede abdominal:
A – Grupo 1 A: Fibrose cicatricial estreita, com pequena retração da
bainha externa (*), associada a infiltrado inflamatório mononuclear
moderado e pequena neoformação vascular (seta), em toda espessu-
ra da parede abdominal (Coelho 1A-2 - HE 25 X).
B – Grupo 2B: Fibrose cicatricial (*) com aumento total de sua
espessura em toda a parede abdominal (Coelho 2B-1 - HE 25 X).



Salgado et al. Morfologia e Resistência Cicatriciais da Parede Abdominal

235

Vol. 34 - Nº 4, Jul. / Ago. 2007

Dentre as laparotomias, as longitudinais são mais
realizadas pela facilidade técnica e rapidez com que podem ser
executadas, além da possibilidade de inventário e manuseio
dos órgãos intra-abdominais, mas há relatos de elas serem
acompanhadas de mais complicações, principalmente se fo-
rem infra-umbilicais. Por outro lado, as laparotomias transver-
sais são menos realizadas devido ao maior tempo cirúrgico
para sua execução e menor campo de ação intra-abdominal
5,6,12-15.

O exame histológico com as duas colorações
(hematoxilina e eosina, e tricrômico de Gomori) permitiu maior
acuidade nos exames. Em algumas lâminas foi bem evidente a
retração muscular, principalmente na laparotomia longitudi-
nal. As laparotomias transversais apresentaram maior fibrose,
provavelmente pela resposta orgânica mais intensa, em virtu-
de da secção muscular.

Neste trabalho, as suturas ocorreram em planos
superpostos, com maior ajuste da área operada. Contudo, os
resultados obtidos não permitem afirmar que o peritônio dei-
xado aberto ou suturado tenha influenciado na resistência da
cicatriz da parede abdominal nem que tenha havido melhor
recuperação muscular. Com o peritônio aberto ocorre a aproxi-
mação natural de suas bordas e as vísceras intra-abdominais
recobrem a área cruenta aumentando as aderências. Esse pro-
cesso promove a recuperação completa da integridade
peritoneal. Com o tempo, algumas aderências se desfazem 3-

5,16-22.
O rompimento da parede abdominal na cicatriz indica

ter sido essa a parte mais fraca, fato esse esperável pelo teste
realizar-se ainda na fase de recuperação tecidual. Cabe, en-
tretanto, ressaltar que, em alguns casos, a cicatriz foi mais
resistente do que a parede normal, fato esse que indica a im-
portância dos fenômenos envolvidos na cicatrização. Na mai-
oria dos casos de laparotomia longitudinal a ruptura ocorreu
fora da cicatriz, enquanto que nas laparotomias transversas a

ferida cirúrgica foi o local em que se deu o rompimento. Talvez
uma explicação para essa diferença de resistências das cicatri-
zes em relação à sua direção seja decorrente da disposição
das fibras colágenas, que são a base que orienta a recupera-
ção tecidual.

Embora a laparotomia transversa seja considerada
mais fisiológica, neste estudo todos os resultados foram me-
lhores na laparotomia longitudinal. Mesmo com a extensa re-
visão bibliográfica feita, não foi possível encontrar explicação
para a diversidade de respostas individuais da parede abdo-
minal ao trauma cirúrgico.

De um modo geral, a capacidade de regeneração mus-
cular é baixa, e o processo cicatricial incompleto com fibrose
em toda extensão da cicatriz 23-28. Nas condições deste traba-
lho o músculo não se recuperou e foi substituído por fibrose.
A baixa ocorrência de deiscência e infecção superficial não
influenciou nos resultados do teste de resistência da parede
abdominal. Manter o peritônio aberto não mostrou inconveni-
ência neste estudo, tendo em vista que não foi verificada com-
plicação decorrente dessa conduta.

Concluindo, consideramos pertinente afirmar que, nas
condições experimentais deste trabalho, as laparotomias lon-
gitudinais foram mais resistentes do que as transversais e que
o peritônio pouco interfere na resistência cicatricial da parede
abdominal. A cicatrização do músculo reto abdominal após
diferentes laparotomias e sínteses não apresenta diferenças
em sua recuperação morfológica. Não há evidência de que o
peritônio afete a resistência cicatricial da parede abdominal ou
em sua recuperação morfológica.
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ABSTRACT

Background: The abdominal wall is a main topic of investigation in terms of its healing. The purpose of this investigation
was to assess the healing of transverse and longitudinal laparotomies. Methods: Thirty rabbits were distributed into two
groups: Group 1 (n = 10) longitudinal laparotomy, Subgroup 1A (n = 5) suture of the anterior and posterior sheaths of
the abdominal rectal muscle and peritoneum, Subgroup 1B (n = 5) suture of the anterior abdominal rectal muscle sheath.
Group 2 (n = 20) transverse laparotomy, Subgroup 2A (n = 5) suture of the anterior and posterior sheaths of the rectal
muscle and peritoneum, Subgroup 2B (n = 5) suture of only the anterior rectal muscle sheath, Subgroup 2C (n = 5) suture
of the anterior rectal muscle sheath of the, Subgroup 2D (n = 5) suture of the anterior and posterior rectal muscle
sheaths, including the peritoneum. After 17 days, two peritoneal-aponeurotic-muscle segments with the scar were removed
in order to verify their resistance and histological aspects. Results: The resistance values detected on each group showed
1A > 1B, 1A > 2A and 1B > 2B, and 2B > 2C > 2D > 2A (p = 0.014). Dehiscence, infections and adhesions were more
frequent in Group 2. Histology revealed muscle degeneration and necrosis, with mature fibrous connective scar tissue
replacing the muscle. Conclusion: Transverse muscle section provokes a greater muscle weakening; the peritoneum
closure does not modify the scar resistance.

Key words: Wound healing; Muscles; Laparotomy; Abdominal wall; Rabbits.
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