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RESUMO: Objetivo: Avaliar se o enxerto autógeno de peritônio permanece vivo e que tipo de tecido conjun-
tivo predomina no local. Método: Foram utilizados 30 ratos machos para o enxerto de um fragmento de
peritônio parietal do segmento ântero–superior do abdome, no interior do canal inguinal, fixado com
monofilamento. Após 20 dias os animais foram sacrificados, a área doadora reparada e a área do enxerto foram
retiradas para estudo histológico á microscopia óptica de luz. Em cinco animais a parede abdominal e o canal
inguinal contralateral, sem enxerto, foram utilizados para o estudo de sua anatomia microscópica. Resultados:
Houve um predomínio de fibroblastos (células jovens) no enxerto, em relação ao receptor e de colágeno
denso não modelado em toda a área da intervenção, predominando no receptor, com índice de significância
p< 0,01. Conclusões: O enxerto permanece vivo. O padrão histológico do tecido conjuntivo predominante no
local é o tecido conjuntivo denso não modelado.
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INTRODUÇÃO

As descobertas das alterações no metabolis-
mo dos colágenos fibrilares1-8, o melhor conhecimen-
to da anatomia funcional e dos dismorfismos do canal
inguinal, contribuíram para novas abordagens na cor-
reção das hérnias inguinais9-13. Sabemos que a
fibroplasia induzida pela utilização de telas sintéticas
como o polipropileno monofilamentar leva ao fecha-
mento do defeito no assoalho do canal inguinal, reduz
consideravelmente as recidivas a ponto de manter a
correção mesmo em alguns casos em que a tela te-
nha que ser removida 14, eleva o custo do procedi-
mento, aumenta a morbidez devido a formação de
seroma15, infecção, e como conseqüência têm
desestimulado o seu uso por muitos cirurgiões. Como
alternativa viável, no intuito de contornar estas situa-

ções surgiram os auto-enxertos utilizando o saco
herniário11,16-18. O estudo histológico mostrou ser este
tecido constituído por uma camada interna de peritônio,
uma camada externa fibrocolágena com feixes
multidirecionais, vasos sangüíneos e fibras muscula-
res lisas11-21. O aproveitamento deste material que é
freqüentemente desprezado pelos cirurgiões tem a
vantagem de não causar reação imunológica, não ter
custos adicionais e não necessitar esterilização20. Os
sacos das hérnias incisionais foram preliminarmente
estudados e utilizados em nosso meio e tiveram o uso
justificado por sua grossa espessura e riqueza de te-
cido fibroso22,23. A primeira tentativa de se utilizar
transplante de tecido autógeno para correção do de-
feito herniário da região inguinal foi feita utilizando
fáscia lata, não tendo sido relatado alteração estru-
tural na fáscia transplantada. Descreveu-se a reação
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inflamatória aguda nessa intervenção e foi observado
que esse tecido transplantado era invadido por
fibroblastos do leito receptor e substituído por tecido
fibroso24. Complicações na área doadora do enxerto
levaram ao abandono do método. Posteriormente foi
usada a cútis sem a epiderme como reforço de liga-
mentos e tecidos enfraquecidos, e mais tarde introdu-
zido o uso de pele total25. Esses auto-enxertos pro-
movem uma metaplasia fibrosa no local e o desestímulo
à continuidade do seu uso foi devido aos relatos de
formação de cisto de retenção epidérmico26. Em es-
tudos experimentais o peritônio parietal foi utilizado
como enxerto autógeno para reforço em suturas de
cólon27. Fixados sob pressão com clamps após ter suas
interfaces borrifadas com solução de plasma e
trombina, foi constatado que adere ao local firmemente.
Repetido o experimento com fixação do enxerto, so-
bre a sutura intestinal, com fio de algodão não houve
comprovação da eficácia do método em prevenir va-
zamento da sutura, quando comparado ao grupo con-
trole, mas o estudo microscópico da área enxertada
evidenciou a formação de tecido de granulação entre
as interfaces com direcionamento dos fibroblastos da
parede intestinal para o enxerto e deposição de
colágeno28. Outros experimentos com auto-enxerto
de peritônio, utilizado como selo, para fechamento de
perfurações em vários segmentos do tubo digestivo29,
descreveram a formação de fibrose próxima ao fio
de fixação do enxerto. O experimento em cães, com
auto-enxerto de peritônio para lâmina externa da ba-
inha do reto, mostrou transformação em uma cicatriz
fibrosa com reforço do local e desaparecimento do
mesótelio17. Sendo a camada interna do saco herniário
constituída de peritônio, é nosso objetivo verificar atra-
vés da histologia, se o auto-enxerto de peritônio parietal
fixado no canal inguinal, mantêm-se vivo, que modifi-
cações ocorrem e que tipo de tecido conectivo é for-
mado no local. Para atender a estes objetivos foram
feitos estudos quantitativos dos fibroblastos (células
jovens), fibrócitos (células maduras) e das variações
morfológicas da matriz extracelular representadas pelo
colágeno denso e frouxo.

MÉTODO

No período de 30 de junho de 2001 a 30 de
dezembro de 2001, foi realizado o experimento em 30
ratos30 machos da raça Wistar, variação de peso en-
tre 150 g e 200 g idade média quatro meses.Auxiliado
por uma Veterinária utilizou-se como indutor anesté-

sico algodão umedecido em éter comercial e para
manutenção, cloridrato de ketamina intramuscular, na
dose de 40 mg/kg de peso. Retirado um fragmento de
1,5cm x 1cm do peritônio parietal, posterior ao mús-
culo reto do abdome e colocado em solução fisiológi-
ca para não ressecar, foi realizada síntese da cavida-
de com um único ponto de monofilamento 5.0 na lâ-
mina anterior da bainha do músculo reto sem sutura
do peritônio. Utilizou-se o mesmo fio para a síntese
da pele. Posteriormente o canal inguinal foi aberto e
fixou-se o fragmento de peritônio retirado do abdome
à parede lateral posterior deste com dois pontos de
monofilamento diametralmente opostos nas extremi-
dades do fragmento, sem tensão, com sua face
cruenta voltada para parede onde foi fixado. A sínte-
se das fascias que envolvem o cordão espermático e
da pele que o recobre foram realizadas com a mesma
técnica acima descrita. Depois de 20 dias os animais
foram mortos, a pele do local operado foi removida, a
parede abdominal e o canal inguinal da área da inter-
venção prévia foram retirados para estudo
histopatológico. Posteriormente esse material foi fi-
xado em formol a 10%. Foram feitos os mesmos pro-
cedimentos na área contralateral íntegra em cinco
ratos. Após o processamento das amostras, foram
incluídas em parafina histológica e confeccionadas
lâminas com cortes de cinco micra para estudo. As
técnicas de coloração empregada foram a
Hematoxilina-Eosina e o Tricrômico de Gomori. To-
das as lâminas foram examinadas por um observador
único, médico patologista e acompanhado pelos auto-
res do trabalho. De cada bloco de parafina foram
confeccionadas duas lâminas e dependendo da per-
feição dos cortes necessitou-se novas lâminas. Numa
primeira etapa as estruturas habituais da parede ab-
dominal e do canal inguinal como: peritônio, tecido
fibroadiposo e musculatura estriada esquelética fo-
ram estudados com detalhes. Numa segunda etapa
utilizando o método da Hematoxilina-Eosina (HE),
analisou-se a área doadora, após 20 dias da retirada
do fragmento para enxerto, sobre o aspecto de repa-
ração tecidual. No sítio do enxerto observou-se a fi-
xação do fragmento transplantado entre os orifícios
do monofilamento e analisou-se a fibroplasia. A colo-
ração Tricômica de Gomori foi empregada em algu-
mas lâminas para melhor observação do tecido
colágeno que se corava em tom esverdeado. Para
análise dos dados foram comparadas as áreas do en-
xerto e do leito receptor. A identificação do tecido
enxertado foi possível em 23 ratos e em sete não con-
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seguimos separar o que era tecido enxertado do teci-
do receptor. Para fins estatísticos foram quantificados
apenas como área receptora. O estudo quantitativo
de fibroblastos, fibrócitos, colágeno denso, colágeno
frouxo foi realizado separadamente e criou-se um
esquema simples de porcentagem, baseado no cam-
po visual microscópico com a objetiva X10 empre-
gando uma escala a ser preenchida por cada ele-
mento que variou de 10% a 100% do campo visual.
Dividimos as lâminas em três grupos de 10 e cada
grupo foi quantificado seqüencialmente sem inter-
rupção por um único observador. Para efeito de com-
paração estatística agrupamos as lâminas com cada
elemento de estudo, de forma que um determinado
número de ratos teria um número X de lâminas com
100% do campo visual microscópico preenchido por
cada um desses elementos. Procuramos também
caracterizar o tipo do colágeno denso formado. O
estudo foi realizado em microscópio de luz trinocular,
marca ZEISS com ocular x10 e objetivas x4, x10,
x20 e x40. Foram captadas fotomicrografias em com-
putador por equipamento “Sansung” conectado à
ocular do microscópio e impressas por impressora
Epson Stylus Collor 740. Utilizou-se o teste Qui-qua-
drado (X 2) para avaliar a diferença quantitativa en-
tre o colágeno frouxo e denso, fibroplastos e fibrócitos
no tecido enxertado e no leito receptor. Encontrou-
se, p < 0,01.

RESULTADOS

As tabelas 1 e 2 mostram, após normatização,
o número de lâminas do enxerto e do receptor que pre-
encheram 100% do campo visual microscópico com
cada componente do tecido de sustentação estudado.

No tecido enxertado 6,4 lâminas tiveram 100%
do campo visual preenchida por fibroblastos
correspondendo a 27,82%; 18,3 lâminas de fibrócitos
44,22%; 10,05 lâminas de colágeno frouxo 43,69%; 13,95
lâminas de colágeno denso não modelado 60,65%. No
leito receptor 0,8 lâmina teve 100% do campo visual pre-
enchida por fibroblastos 2,66% ; 26,7 lâminas com
fibrócitos 79,56%; 2,4 lâminas com colágeno frouxo 8%;
26,8 lâminas com colágeno denso não modelado 89,33%.

Constatou-se intensa fibroplasia e regenera-
ção do mesotélio na reparação tecidual da área
doadora do enxerto em 100% das lâminas
(Fotomicrografia 1). Constatou-se reação inflamató-
ria crônica em torno do monofilamento em 100% dos
casos (Fotomicrografia 2). O mesótelio desapareceu
em 100% das lâminas no tecido enxertado
(Fotomicrografia 3).

Notou-se intensa formação de tecido
colágeno denso não modelado na área receptora,
89,33% (Fotomicrografia 4). Orifícios do fio de fi-
xação do enxerto ao leito receptor são vistos na
Fotomicrografia 5.

Tabela 2 - Numero de Lâminas do receptor que preencheram 100 % do campo visual microscópico, com
cada elemento do estudo.

Receptor Normatizado

Campo Visual Fibroblastos Fibroblastos Colágeno Colágeno
(%) Jovens Maduros Fouxo Denso

100 0,8 26,7 2,4 26,8

Tabela 1 - Número de lâminas do enxerto que preencheram 100% do campo visual microscópico, com
cada elemento do estudo.

Enxerto Normatizado

Campo Visual Fibroblastos Fibroblastos Colágeno Colágeno
(%) Jovens Maduros Fouxo Denso

100 6,4 18,3 10,05 13,95
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Figura 1 - Peritônio da área doadora evidenciando regeneração
mesotelial e transformação do tecido conjuntivo frouxo em tecido
conjuntivo denso modelado. (HE X 20).

Figura 2 - Reação granulomatosa tipo corpo estranho,em torno
do monofilameto, seta maior, Fibroblastos, neoformação vascular,
células mononucleadas, setas menores. HE (x40).

Figura 3 - Desaparecimento do mesotélio no tecido enxertado.
HE (x20).

Figura 5 - Auto-enxerto de peritônio mostrando orifícios do
monofilamento de fixação. HE (x10).

Figura 4 - Fotomicrografia da área receptora mostrando fibroplasia
com formação de tecido colágeno denso não modelado,setas
menores, e neovascularização, seta maior. HE(x40).

DISCUSSÃO

Em nossas observações uma intensa
fibroplasia foi demonstrada no local 20 dias após o
auto-enxerto peritoneal. Houve um predomínio de te-
cido conjuntivo denso não modelado representado,
principalmente, pelo conteúdo de colágeno denso que
preencheu 89,33% das lâminas da área receptora e
60,65% das lâminas da área do enxerto. As células
predominantes foram os fibrócitos (fibroblastos ma-
duros). Esse estudo reveste–se de importância ao
atentarmos para o fato de que a fibroplasia induzida
pelos materiais sintéticos é a responsável pelo refor-
ço desejado na correção das hérnias. Como alternati-
va de seu uso estudos propõem a utilização de tecidos
autógenos31, 32 para induzir a produção normal de
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colágenos. De acordo com a literatura consultada nos
auto-enxertos de fáscia lata e saco herniário respec-
tivamente, ocorre uma invasão de fibroblastos do lei-
to receptor para o enxerto16, 24. Pela avaliação de nos-
sas lâminas concordamos com essas afirmações uma
vez que os fibrócitos são as células predominantes
tanto na área receptora como no enxerto propria-
mente dito. Mas constatamos que o tecido enxerta-
do contém fibroblastos jovens em 27,82% das lâmi-
nas contra somente 2,66% das lâminas da área
receptora contendo essas mesmas células. Esse
achado nos leva a inferir que o tecido enxertado, em
uma fase posterior à infiltração de fibroblastos do
leito receptor, seguido pela neovascularização, pas-
sou a produzir células jovens, fato que caracteriza a
nosso ver a permanência da vitalidade do tecido en-
xertado e que os fibroblastos nos auto-enxertos não
são mera infiltração dos tecidos vizinhos como des-
crita na literatura pesquisada. Há, portanto uma par-
ticipação ativa do tecido transplantado na produção
da fibroplasia. Apesar da neovascularização presente
em 100% das lâminas não nos baseamos nela como
sinal de integração do enxerto pelo fato da mesma
apresentar-se em toda infiltração de fibroblastos e
de que a simples reação inflamatória em torno do
monofilamento utilizado para fixação do enxerto,
poderia provocá-la.

Assim como Souza Filho17,  Shafei e
Azzam16, no presente trabalho, também observa-

mos que o mesotélio desapareceu no tecido enxer-
tado em 100% das lâminas. Souza Filho justificou o
fato com base em dados da literatura que descreve
a multipotencialidade da célula mesotelial que lhe
confere a capacidade de se transformar em
fibroblastos. Quando comparamos as lâminas da
área doadora do enxerto, após reparação tecidual,
com as lâminas do local do auto-enxerto no canal
inguinal, decorrido o mesmo período de tempo, vi-
mos que o mesotélio se refez integralmente somente
na área doadora e que seu tecido conjuntivo frouxo
subjacente transformou-se em tecido conjuntivo
denso modelado. Com base na explicação anterior
questionamos o porque do mesotélio do enxerto se
transformar em fibroblasto e se recompor integral-
mente na reparação tecidual da área doadora. De
acordo com a literatura pesquisada33-35 as repara-
ções teciduais se comportam de formas diferentes
conforme o grau de lesão das células do tecido de
sustentação e desta forma podemos postular que
no tecido enxertado ocorre morte das células
especializadas com perda da arquitetura do tecido
de sustentação (principalmente a membrana basal)
e a reparação se faz através da proliferação das
células não especializadas desse tecido, resultando
numa cicatriz fibrosa. Concluimos que o enxerto
permanece vivo. O padrão histológico do tecido
conjuntivo predominante no local é o tecido con-
juntivo denso não modelado.

ABSTRACT

Background: The authors performed a histological investigation of the inguinal canal region which
had received an autogenous graft of parietal peritoneum to evaluate if the graft remains alive and what
type of conjunctive tissue prevails on the site. Method: Thirty male rats received grafts, obtained from a
fragment of parietal peritoneum of the anterosuperior segment of the abdomen, into their inguinal
canals, which were fixed with monofilaments stiches. Twenty days later the animals were killed, the
donor area repaired and the graft area was submited to histological survey through optic light microscopy.
In five animals the abdominal wall and the counter lateral inguinal canal without graft were used to
surveillance of their microscopy anatomy. Results: There has been a predominance of fibroblast (young
cells) on the graft in relation to the receiver and of the thick unshaped collagen in the intervention area,
with a predominance on the receiver with a p<0,01 significance index. Conclusions: The graft stays
alive. The histological pattern of the local prevailling conjuctive tissue is the thick unshaped conjuctive
tissue.

Key Words: Transplantation, autologous; Peritoneal cavity; Inguinal hernia; Fibroblasts.
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