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TECNICA DE SUTURA NO COTO BRONQUICO DE CAES LOBECTOMIZADOS.

Evaluation of two suture techniques in the bronchial stump
of lobectomized dogs.

Suely i(odaski*, Ney Luis Pippi** e Claudio Severo Lombardo de Barros*#**

RESUMO

Vinte e quatro caes, sem raca definida e com peso variando entre
6 e 15 Kg foram divididos em dois grupos de 12 animais e submetidos a
lobectomia pulmonar.

Nos pacientes do grupo 2, a toracotomia intercostal entre o sexto
e setimo arcos costais, proporcionou melhor via de acesso para a remo-
cao do lobo pulmonar caudal esquerdo quando comparada a abordagem pe-
lo quinto espaco intercostal, realizada nos demais caes.

Foi desenvolvida uma técnia de broncorrafia pelo metodo fechado,
pesquisando-se fundamentalmente a abolicao de clampe proximal no bron-
quio a ser seccionado e a participacao de pleurizacao no processo ci-
catricial bronguico.

Nao foram constatados complicacoes pos-operatorias decorrentes de
deiscencia bronquica e os estudos macroscopicos e histologicos, reve-
laram aspectos cicatriciais semelhantes nos animais dos dois grupos.
Estes resultados permitiram concluir ser desnecessaria a protecao do
segmento bronquico remanescente com pleura mediastinica desde que sejam
observados os demais principios de broncorrafia.

UNITERMOS: Lobectomia pulmonar, técnicas de sutura, cotobronguico, caes.

SUMMARY

Twenty four adult dogs, with weight between 6 and 15 kg, were
divided in 2 groups of 12 animals, and submitted to a pulmonary
lobectomy.
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In the animals of the group 2, an intercostal thoracotomy between
the 6" ang 7t
left caudal lung lobe, when compared with the approach through the Sth

ribs, provided the best approach for remotion of the

intercostal space, done in the dogs of the first group.

A ¢losed method of bronchorraphy was develloped, based in the
remetion of the proximal clamp in the bronchus to be sectioned and its
pleurization.

None postoperative complications from the bronchial stump were
observed. Histological and macroscopic studies showed similar healing
aspects in both groups of animals. The results pointed that it is not
necessary to protect the stump bronchial with mediastinal pleura,since
the bronchorraphy principles were observed.

KEY WORDS: Intercostal thoracotomy; suture techniques, bronchial stump;
lobectomized dogs.

INTRODUCAO

A Tobectomia pulmonar no cao tem suas indicacoes no tratamento
dos abscessos, bronquiectasias, neoplasias pulmonares, lesdes trauma-
ticas com pneumotorax, osteopatia hipertrofica e torsao pulmonar (21,
28).

LEIGHTON & GREGORY (22) asseguraram a exeqliibilidade da resseccio
pulmonar em caes pois, a grande reserva funcional do tecido pulmonar
permite uma rapida adaptacao do paciente 3 reducdo da area respirato-
ria. Apesar da lobectomia pulmonar ser bem tolerada, os animais podem
apresentar complicacoes decorrentes do colapsc no coto bronquico, no
periodo pos-operatdrio. Fatores como o sistema de irrigacao sangtiinea
das estruturas bronquicas (25) e a baixa capacidade de regeneracao do
tecido cartilaginoso (7), dificultam e retardam o processo cicatricial
do coto bronquico, propiciando condicoes para o desenvolvimento de fis-
tulas broncopleurais e transtornos concomitantes com pneumotorax e em-
piema (35, 28).

Mesmo com incidencia reduzida nos Ultimos anos, a fistula bronco-
pleural permanece como um constante desafio 3 cirurgia humana. A alta
mortalidade associada a esta complicacio determinou o desenvolvimento
de numerosas tecnicas de broncorrafia. Foram incluidas aos procedimen-
tos de rotina do fechamento bronquico, uma variedade de material de su-
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tura e o uso de flapes de tec’los autdlogos e adesivos sinteticos. As
citacoes na literatura veter’.aria s3o restritivas e as conclusoes dos
trabalhos experimentais diver =m quanto a definicao de um metodo de sTn-
tese bronquica ideal.

E proposito deste trabalho experimental definir a participacao da
pleurizacao bronguica no processo cicatricial pesquisando-se fundamen-
talmente, o selamento do coto bronquico, aspecto comportamental do ma-
terial de sutura empregado e extensao das estruturas envolvidas por a-
reas de aderencias. Paralelamente, considerando os principios basicos
ja existentes da sTntese brdnguica, pretende-se estabelecer um metodo
de broncorrafia que propicie condicoes favoraveis ac desenvolvimento
de um processo cicatricial bronquico apropriado, prevenindo as compli-
cacoes pos-operatorias no cao.

REVISAO DA LITERATURA

No c3o conforme AR IBALD & HARVEY (2), a toracotomia a nivel de
quinto ou sexto espaco iitercostal, permitiu a exposicao .adequada do
Jobo pulmonar caudal e ARNOCZKY & O'NEILL (3), afirmaram que uma inci-
s3o entre o sexto e setimo arcos costais, proporcionou uma viade aces-
so apropriada para a remocao do lobo pulmonar caudal.

Inumeras foram as complicacoes pos-operatorias pulmonares decor-
rentes do colapsoc no coto bronquico (24). A fistula broncopleural foi
reconhecida com grave trénstorno, responsavel por um alto indice demor-
talidade em caes submetidos a cirurgia experimental (8)e pacientes hu-
manos lobectomizados (24). Mesmo com incidencia reduzida nos Ultimos
anos, a fistula broncopleural permaneceu como um desafio aos cirurgi-
oes, pois a pleurisia e empiema foram complicacoes concomitantes em pa-
cientes humanos e em caes (35, 15). Fibrotorax com diminuicao da ven-
tilacao e difusao foi comentada por JOHNSON & KIRBY (19), como resul-
tado final da organizacao do exsudato, em pacientes com empiema.Segun-
do HINSHAW (17), o tecido fibroso diminui gradualmente a funcao pulmo-
nar determinando elevacao e fixacao do diafragma, deslocamento do me-
diastino para o lado afetado e enfisema de compensacao no pulmao opos-
to. Alem das infeccoes, PEACOCK & VAN WINKLE (27) citarama presenca de
corpo estranho e a hipoxia como agentes etiologicos das aderéncias

nas superficies serosas. BRIDGES et alii (9), observaram quea consoli-
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dacao do exsudato fibrinoso pelo desenvolvimento do tecido fibroso de-
terminou a partir do quarto dia de evolucao, a formacao de firmes ade-
réncias na cavidade peritoneal.

A deiscencia do coto bronquico permitiu que se instalasse pneumo-
torax hipertensivo em pacientes humanos (4), sendo conforme HORNE(18),
0 quinto dia pos-operatdorio, o mais critico. Para SHARME et alii (35),
o ar atmosferico intrapleural proveniente de uma pequena fistula bron-
quica sofreu rapida absorcao pleural, constituindo uma complicacdo pos’
-operatoria com resolucao espontanea. HORNE (18) e HICKMANN & WALKER
(16), comentaram que em alguns caes ocorreu o selamento bronquico es-
pontaneo e que, em outros foi exigida uma reintervencdo cirurgica.

Um metodo de sutura que proporcionasse selamento adequado foi re-
quisito indispensavel para uma resseccio pulmonar bem sucedida (8, 24,
3). Alguns principios da broncorrafia descritos por LYNN (24) enfati-
zaram a infeccao e devascularizacao do coto bronquico como principais
fatores predisponentes a deiscencia. A infeccao pode ser controlada com
uma terapia antimicrobiana administrada nos periodos pre e pds opera-
torios. Em seus trabalhos experimentais PHILIPS et alii (29) e SYMBAS
et alii (38) usaram profilaticamente, uma associacio de penicilina e
estreptomicina. Para LYNN (26) e ARNOCZKY & O'NEILL (4), a seccao bron-
quict conforme metodo fechado, isto &, delimitada proximale distalmen-
te por clampes, foi uma alternativa para prevenir o escape de gas anes-
tesico, secrecges e sangue para a cavidade pleural.

0 tecido cartilaginoso (7, 40), por ser vascularizado possui ci-
catrizacao muito lenta e imperfeita. A irrigacao bronquica pode se com-
parada com o sistema "vasa-vasorum" dos grandes vasos (25), tornando-
se fundamental, segundo GOMES & BROSCO (24), a aplicacdo de uma tecni-
ca que assegurasse a nutricao do segmento bronquico remanescente.A dis-
seccao minima do tecido peribronquial, uso de clampes atraumaticos e in-
tervencao Tivre de manipulacoes excessivas, foram procedimentos que nao
comprometeram a vascularizacao, contribuindo para um processo cicatri-
cial adequado (24, 18). Para BREWER et alii (8) e HANKINS et alii(15),
a delimitacao bronquica proximal com o uso de pincas, mesmo considera-
da atraumatica, comprometeu a preservacao do suprimento sangliineo no
segmento bronquico remanescente. No metodo de sutura preconizado pelos
autores, foi abolidoa aplicacaodo clampe proximal. A técnica de HICKMAN
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& WALKER (16), para a sintese do bronquico compreendeu a aplicacdo do
clampe distal ao parenquima pulmonar e, insercao de dois pontos isola-
dos simples na parede bronquica limitando a area de seccao. ApOs ampu-
tacao do lobo pulmonar incidindo o bronquico entre o clampe e os dois
ponto§, foi concluida a sutura bronquica com aplicacao de mais dois ou
tres pontos simples isolados. Tambem para ARCHIBALD & HARVEY(2) e HORNE
(18), o uso do clampe proximal constituiu uma preocupacao. Na t&cnica
descrita pelos autores, o bronquico delimitado distalmente como uso de
pincas foi incidido e suturado concomitantemente. Uma pequena sec¢ao na
parede bronquica foi imediatamente ocluida pela sutura, até a total
transeccao do bronquio.

Conforme GOMES & BROSCO (14), os bronquios lobares deveriamser fe-
chados com sutura de pontos separados, em numero suficiente apenas pa-
ra impedir o escape de ar, pois, o exagero de pontos determinou isque-
mia, seguida de necrose e deiscencia.

A formacao de um coto bronquico muito longo constitui errode tec-
nica altamente indesejavel (18, 34, 3), sendo necessario a resseccao
proxima a sua emergencia no bronquio principal, para evitar fundo cego
com acumulo de secrecoes.

Para BREWER et alii (8) a pleurizacao do coto bronquico foi um dos
requisitos indispensaveis para instituir um metodo eficiente de bron-
corrafia. Os tecidos mais comumente empregados para a protecao de coto
bronquico foram pleura parietal e mediastinica (37,24, 28,31,3) e peri-
cardio (8, 32, 15). Em suas observacoes BREWER et alii (8), constata-
ram a eficiencia do flape pediculado de pericardio na prevencao do de-
senvolvimento de fistulas broncopleurais e empiema pos-lobectomia.Ape-
sar da contribuicao deste tecido na cicatrizacao bronquica, os autores
enfatizam a necessidade de manter o defeito pericardio aberto e, LEVIN
et alii (23) e DIPPEL & EHRENHAFT (11), citarama possibilidade de ocor-
rer herniacao cardiaca pos-pericardiectomia parcial e pneumectomia, co-
mo complicacao imediata e fatal. Conforme GOMES & BROSCO (14), o reves-
timento da sutura com a pleura mediastinica aumentou a seguranca do fe-
chamento bronquico. MARKOWITZ et alii (25), constataramem todos os caes
estudados, bronquios hermeticamente fechados quando estes permaneceram
livres na cavidade pleural, sem protecao com pleuraou pericardio.Ainda
ARCHIBALD & HARVEY (2), afirmaram ser desnecessariaa pleurizacao, sen-
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do suficiente a aplicacao de pontos isolados simples ou Wolff, para ob-
ter um selamento bronquico eficaz.

Para SCOTT et alii (24) na maioria das observacdes experimentais
e clinicas foi dado enfase a importancia das falhas tecnicas no desen-
volvimento das fistulas broncopleurais, contudo, pouca atencao foi di-
rigida a escolha do material de sutura. Os autores correlacionaram o
grau de resposta inflamatoria frente aos varios fios de sutura com a
qualidade de cicatrizacao bronquica e ressaltaram a necessidade de em-
pregar um material apropriado para umprocedimento comeéxito. VAN WINKLE
& HASTINGS (40) comentaram que o fio de polipropileno, sendo monofila-
mento, foi indicado para tecidos potencialmente contaminados e, confor-
me SANDUSKY (33) intervencoes no trato respiratorio foram incluidas no
grupo das feridas limpas-contaminadas, com uma incidencia de infeccdo
prevista em torno de 10%, aproximadamente. Por ter sido considerado al-
tamente resistente, de facil manuseio, absolutamente inerte e nao ca-
pilar (39, 12), o fio de polipropileno foi indicado como material de
sutura ideal nas broncorrafias (40, 5). Segundo PEACOCK & VAN WINKLE(27),
alguns fios plasticos como polipropileno incitaram minima reacao infla-
matoria e na microscopia, o exame revelou uma camada de celulas mono-
nucleares coberta por fina capsula de colageno que separou o material
estranho do tecido adjacente.

A remogao de um lobo pulmonar foi bem tolerada pelos caes (24, 22)
embora REIF & O'BRIEN (30) e BEVILACQUA et alii (6) comentassem a pos-
sibilidade de ocorrer enfisema de compensacao ou distencao na parenqui-
ma restante, na tentativa de preencher o espaco da cavidade pleural
correspondente.

Em pacientes humanos, o espacoresidual pos-resseccoes extensas de-
via ser evitado pois, predispoe ao colapso do coto bronquico (24). Se-
gundo MARKOWITZ et alii (25), HICKMAN & WALKER (16) e ARNOCZKY & O'NEILL
(3), no cao a cavidade pleural foi rapidamente obliterada por expansao
dos lobos pulmonares remanescentes, elevacdo do musculo diafragmatico
e deslocamento cardiaco em direcao ao hemitorax afetado. Estas altera-
coes foram constatadas radiograficamente por MARKOWITZ et alii (25) em
caes.

A broncografia proporcionou um mapeamento bronquico anatomico cons-
tituindo um meio eficiente para definir a presenca de fistula bronco-



271

pleural pos-resseccao pulmonar (10, 26). ANDROSOV (1), comentou a im-
portancia do controle broncografico para demonstrar o comprimento do
segmento bronquico remanescente. O agente de contraste ideal para bron-
cografia alem de ser inerte e altamente radiopaco deve apresentar vis-
cosidade suficiente para prevenir a alveolizacao, fenomeno que pode in-
terferir com a visualizacdo bronquica e ventilacao pulmonar (41). Para
o autor, a solucao de sulfato de bario a 50% preencheu estes requisitos.
Conforme GILLETTE (13), somente um pulmao devia ser examinadocada vez
pois, na vigencia de uma reacao alergica ao contraste, o outro pulmao
mantem as trocas gasosas. O mesmo autor comentou que comprojecoes fei-
tas ate tres minutos apos a administracao de agente de contraste a ima-
gem bronquica ndo foi prejudicada pela alveolizacao da substancia ra-
diopaca. A monitorizacado fluorecopia foi considerada condi¢ao indis-
pensavel por ZONTINE (41) para orientara administracaoseletiva do mei-
o de constraste.

Por ocasiao da autopsia, MARKOWITZ et alii (25), descreveram que
mesmo naqueles animais onde nac havia sido efetuado a pleurizacao do
coto bronquico, este foi encoberto por uma membrana semelhantea pleu-
ra mediastinica. Experimentalmente, BREWER et alii (8), empregaram pe-
ricardio vascularizado para protecao do coto bronquico com avaliacoes
realizadas durante o primeiro ano de evolucao. Ao exame macroscopico oS
autores constataram a viabilidade dos transplantes pois este apresen-
tavam-se intactos e firmemente ligados ao bronquio remanescente. As ob-
servacoes macroscopicas foram confirmadas pelos estudos histologicos
que revelaram tecido semelhante ao pericardio aderidoao coto bronquico
por uniao fibrosa.

Em seus trabalhos experimentais realizados em caes, SMITH et alii
(36), constataram cicatrizacao bronquica secundaria pois, estruturas
mediastinicas adjacentes como tecidos adiposo e linfoide contribuiram
para o selamento bronguico.

MATERIAL E METODO

Foram utilizados vinte e quatro caes sadios, sem raca definita,
com peso variando entre seis e quinze quilogramas, sendo quatorze do
sexo feminino. Apos exame fisico geral,os animais foramaleatoriamente,

divididos em dois grupos e numerados de um a vinte e quatro.
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Na Ultimas doze horas que precederam a intervencao cirtrgica, os
caes receberam com fins profilaticos, uma associacao de penicilina G
cristalina, G procainada e estreptomicina* na dosagem de 20.000 Ul e
10 mg/kg respectivamente e, foram privados de alimentos solidos.

A medicacdo pre-anesté@sica constou de acepromazina a 1%**(1,0 mg/
kg/IM) a atropina*** (0,02 mg/kg/SC) e foi administrada trinta minutos
antes da inducao anestesica. Com a injecao endovenosa de tiobarbitura-
to de sodio**** na dose de 15 mg/kg foi promovida a inducao anestesica
e entubacao orotraqual. Um aparelho de anestesia***x» operande com
pressao positiva e conectado ao paciente pelo traqueotubo****** — pep.
mitiu a expansibilidade pulmonar apos ser desfeita a pressio negativa
intrapleural. A anestesia cirlirgica foi mantida com administracao de
uma mistura de oxigenio e halothane*******  atraves do aparelho de anes-
tesia com circuito aberto.

Com hemitorax esquerdo tricotomizado e preparado para a cirurgia
asseptica, aos animais foram posicionados em decibito lateral direito
e submetidos a toracotomia intercostal esquerdo. 0 acesso cirlrgico,
nos caes do grupo 1 e 2 foi a nivel de 50 e 60 espacos intercostais,
respectivamente. Com as bordas da ferida separadas com auxiliodo afas-
tador cirlrgico de Finochietto, foi identificado o lobo pulmonar cau-
dal esquerdo. O Tigamento pulmonar foi incidido permitindo a mobiliza-
cdo do lobo (Figura 1). Apos identificacio das estruturas hilares, a
arteria e veia pulmonares foram liberadas do bronquio, através de dis-
seccao romba com pinca hemostatica curva de Halstead (Figura 2). A 1i-

* CLIMALICIN - Laboratério Cllmax S.A. Rua JoaquimTavora, n? 780
Sao Paulo - SP.

** ACEPRAN a 1% - Laboratdrio Andrdmaco S.A. Divisao Agricolae Ve-
terinaria. Rua Independéncia n® 706 - Sio Paulo - SP.

*** SOLUCAO INJETAVEL DE SULFATO DE ATROPINA - 1 mg. Laboratdrio
Geyer S.A. Rua Pelotas n? 320 - Porto Alegre - RS.

**%* THIONEMBUTAL - Tiobarbiturado (1-metil-butil) etil sédico,Abott
Laboratorios do Brasil Ltda. Rua Nova York n? 245 - Sao Paulo—
SP.

***** NARCOMATIC - Narcosul S.A. Avenida dos Estados - Porto Alegre,
RS.

*¥***** TUBO DE MAGILL-B S: 3487. MSA - Made in England.

***kk** FLUOTHANE - Halothane BP - Timol BP. ICI Farma Ltda. Rod. SP 332-
Km 130 - Paulinia - SP.
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FIGURA 1. Incisao do ligamento pulmonar para a mobilizacio do lobo
pulmonar caudal esquerdo. Ligamento pulmonar (—).

FIGURA 2. Estruturas hilares do lobo pulmonar caudal esquerdo pos-
disseccao. Arteria pulmonar (—=), bronquio do Toh~ caud.’
esquerdo (a) e veias pulmonares (b).
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beracao do lobo a ser removido com oclusao da arteria pulmonar atraves
de duas ligaduras, sendo a proximal reforcada por um ponto de transfi-
xacao. Fio de seda n9 000* foi empregado nos tempos referidos e o mes-
mo procedimento recebeu a veia pulmonar. O bronquio delicadamente dis-
secado ate proximo sua implantacao, foi ocluido distalmente com clam-
pe de Doyen reto. A broncorrafia pelo metodo fechado, nos caes do gru-
po 1, constou de uma sutura de Wolff com dois ou tres pontos aplicados
sob a pinca (Figura 3) e, apos o bronquio ter sido seccionado com bis-
turi dois ou tres pontos isolados simples sobre as bordasdo coto bron-
quial completaram a sintese (Figura 4). Em todas as suturas bronquicas
foi empregado fio de polipropileno nQ 000** agulhado (agulha cilindri-
ca com 1,5 cm de comprimento). Nos pacientes do grupo 2, o metodo de
sutura foi semelhante, sendo o coto bronquico protegido com um flape
pediculado de pleura mediastinica. Para a preparacao de flape uma inci-
sao transversal, com 1,0 cm de extensdao e duas incisdes Tlongitudinais
medindo 2,5 cm de comprimento, feitas dorsalmente ao nervo frenico es-
querdo, permitiram a reflexao da pleura mediastinica posterior sobre o
coto bronquico. A pleurizacdo foi concluida mediante a aplicacao de do-
is ou tres pontos simples isolados com fio de polipropilenon? 000 (Fi-
gura 5). Posteriormente, o tabique mediastTnico foi reconstituido por
aproximacao das bordas da ferida com pontos simples isolados, empregan-
do o fio categute simples n® 000. A insuflacao maxima dos pulmoes an-
tes de ser concluido o Ultimo ponto de sutura na pleura mediastinica,
permitiu estabelecer a pressao negativa intrapleural no hemitorax di-
reito.

Apos cuidadosa revisao da aerostasia e hemostasia, a sTntese da pa-
rede toracica foi procedida rotineiramente e respeitando os planos ana-
tomicos.

No periodo pos-operatdorio uma associacao de penicilina G crista-
lina, G procaina e estreptomicina foi administrada via intramuscular
na dosagem de 20.000 UI/kg e 10 mg/kg respectivamente, durante sete di-

* SEDA TRANCADA N? 000 - Laboratorio Bruneau S.A. Rua do Cruzeiro n@
374 - Sao Bernardo do Campo - SP.

** PROLENE NO 000 - Ethicon Suturas S.A. Rod. Presidente Dutra, km 157
Sao José dos Campos - SP.
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FIGURA 3. Sintese bronquica nos caes dos grupos 1 e 2. Sutura de
Wolff aplicada no bronquio, sob o clampe distal (—=).

FIGURA 4. Pontos simples isolados aplicados apos a sec¢ao bronquica,
nos caes de ambos os grupos. Coto bronquico (—=).
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FIGURA 5. Pleurizacao do coto bronquico apos lobectomia pulmonar, nos
caes do grupo 2. Pleura mediastinica (—=), coto bronquico
(a).

as. Diariamente a ferida cirurgica foi tratada com tintura de timerosal*
ate a remocao dos pontos no décimo dia. A avaliacdo clinica constou de
exames fisicos diarios durante as duas primeiras semanas e nos 210 e
309 dias pos-operatorio, sendo observado principalmente a temperatura,
tipo de respiracao, freqliencia respiratoria, coloracao de mucosas e si-
nais esteto-acusticos de pneumotorax, enfisema e empiema. No quinto dia,
o exame clinico foi complementado atraves de radiografias simples do
torax. Os caes foram radiografados** com incidencia lateral e dorso-
ventral, sob o regime de 20 a 24 MA, 70 e 75 KV, no tempo de 0,10 e
0,12 milesimos de segundo, respectivamente.

Trinta dias apos o procedimento cirlrgico, 12 caes, sendo seis de
cada grupo, foram submetidos a broncografia bilateral utilizando em me-
dia 10-15 ml de sulfato de bario*** como substancia de contraste. Nos

* MERTHIOLATE - Laborat. Industrial Farm., UFSM. Santa Maria, RS.
** PLEROMOBIL - 303 - Siemens - Reiniger-Werke AG. Stockholm - Sweden.

*** NEOBAR - Merck S.A. Indistrias Quimicas - Estrada dos Bandeirantes,
n? 1099 - Rio de Janeiro, RJ.
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caes sob anestesia geral com thionembutal, foi realizada a entubacao
traqueal e procedida a administracao do contraste atraves de um cateter
intravenoso* introduzido no interior do tragueotubo e conectado a uma
seringa. Imediatamente e ate trés minutos apos a aplicacao do agente ra-
diopaco, as radiografias foram feitas emposicao dorso-ventral com fato-
res de exposicdo variando de 20a 24 MA, 70e 75 KV no tempo de 0,10 e
0,12 milesimos de segundo. Este procedimento teve como finalidade con-
firmar a presenca ou nao de fistulas bronquiais e observar o comporta-
mento do coto bronquico pos-lobectomia pulmonar.

No trigesimo dia pos-operatorio, os pacientes sofreram eutanasia
e foram necropsiados. As observacoes anatomo-patologicas foram feitas
por planos, pesquisando-se fundamentalmente o processo cicatricial do
coto bronquico, areas de aderéncia, presenca de exsudatos e possiveis
lesGes do parénquima pulmonar. Dois cdes foram necropsiados 16 horas
apos a administrécﬁo do agente radiopaco, sendo o parenquima pulmonar
destes animais submetido a estudos histologicos. Os graus de aderen-
cia resultantes do procedimento cirﬁrgico' foram avaliados conforme a
seguinte classificacao de KNIGHTLY et alii (20), adaptada para as es-
truturas da cavidade toracica:
- grau zero: completa ausencia de aderencias;
- grau um: simples aderencia, facilmente separavel;
- grau dois: debil aderéncia, a qual resistia a atracao fraca;
- grau trés: numerosas e extensivas aderéncias viscerais, com extensdo

viscero-parietal;

grau quatro: numerosas, extensivas e densas aderencias envolvendo
pleura mediastinica, pulmao e pericardio, estendendo-se
a pleura parietal.

A avaliacao das tecnicas de sutura e cicatrizacao bronquica foi
complementada atraves de exames histopatologicos pela microscopia op-
tica. As pecas, fixadas em formol a 10%, foram submetidas ainclusio em
parafina, seccionadas com 5u de espessura e coradas conforme tecnica
da Hematoxilina-Eosina.

* INTRA-JET - Reg. DIMED.
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RESULTADOS

Todos os animais suportaram bem a intervencao cirurgica, nao apre-
sentam complicacoes pos-operatorias limitantes. Na toracotomia a nivel
de quinto espaco intercostal, as bordas da ferida cirurgica fortemente
expandidas pelo afastador permitiram exposicao do lobo pulmonar caudal
esquerdo. A dierese, com incisdo entre sextoe sétimo arcos costais pro-
porcionou melhor acesso cirurgico e, a seccaodo ligamento pulmonar au-
mentou a mobilidade do lobo, permitindo rapida identificacao das estru-
turas hilares.

0 emprego de pincas hemostaticas curvas permitiu uma disseccao,
precisa e atraumatica dos elementos constituintes do hilopulmonar. Sem
a ocorrencia de nenhum acidente cirtrgico, as ligaduras distal e, pro-
ximal reforcada por transfixacao, constituiramuma tecnicaeficiente de
hemostasia nas artéerias e veias pulmonares.

Com o uso somente de clampe distal e o emprego da suturade Wolff
proxima a emergencia bronquica, foi desenvolvido um metodo fechado de
broncorrafia. Na aplicacao desta técnica, foi possivel ocluir o lume
bronquico com a sutura, antes de ser efetuado sua transsecgao. Este me-
todo ainda permitiu efetuar a sintese cirtrgica em tecidos n3o desvi-
talizados pelo emprego da pinca proximal.

Nos pacientes do grupo 2, a preparacao do flape pediculado exigiu
manobras delicadas e precisas visto a Tocalizacao do nervo frénico es-
querdo no mediastino posterior e, a pleura mediastinica ter se revela-
do fina e friavel.

0 fio utilizado na sintese bronquica apresentou facilidade no ma-
nuseio, deslizando suavemente sem seccionar os tecidos, mesmo quando
empregado em estruturas ténues como a pleura mediastinica.

Ate o 50 dia pos-operatorio, as imediacoes da ferida cirirgica
apresentaram-se levemente edemaciados e com sensibilidade dolorosa 3
palpacao. Estas alteracdes foram regredindo ate uma involucio completa
ao redor do sexto dia. Houve em quatro caes, serosidade no tecido sub-
cutaneo do terco ventral da ferida, tendo sido puncionado do 30 ao 70
dia pos-operatorio, drenando no total 10 ml em media, vindo a ocorrer
cicatrizacao sem deiscéncia, Trés animais interferiram com a sutura de
pele removendo de tres a quatro pontos, ocasiao na qual a suturado te-
cido subcutaneo sustentou as bordas da pele aproximadas, permitindo ci-
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catrizacdo por primeira intencao.

Ao exame fisico nenhum paciente revelou sinais compativeis comhi-
poventilacao, com cianose e dispnéia intensa. Em geral, predominou o
movimento respiratorio tipo abdominal nas primeiras 36 horas e poli-
pneia ate o segundo dia. A temperatura permaneceu em torno de 39,5 a
40°C nas primeiras 48 horas e a partir de entao tendeu a normalidade.

0 edema pos-operatorio nas proximidades da ferida cirurgica in-
terferiu com percussao e auscultacao ate o quinto dia. Posteriormente,
na exploracao semiologica, nao foram detectados sinais sugestivos de
penumotorax, empiema e enfisema pulmonar. Nenhuma anormalidade compa-
tivel com penumotdrax foi observada nos exames radiograficos. A expo-
sicao dorso-ventral revelou deslocamento da silhueta cardiaca para he-
mitorax esquerdo nos animais do grupo 2, sendo esta alteracao mais
acentuada em cinco caes. Luxagao craneal da articulacao costo-verte-
bral, referente ao sexto arco costal, foi observada em sete pacientes.

As projecoes broncograficas com incidencias imediatas a aplicacao
do sulfato de bario proporcionaram um mapeamento exclusivamente bron-
quico (Figura 6). Nas exposicoes posteriores, com trés minutos decor-
ridos da administracao do contraste, ocorreu alveolizacdo (Figura 7),
fenomeno que permitiu constatar pequeno espaco residual pos-lobectomia
pulmonar. Os broncogramas mostraram o segmento bronquico remanescente
ocluido pelo processo cicatricial, com ausenciade fistulas broncopleu-
rais. Ficou definido ainda, pela broncografia, um coto bronquico loca-
Tizado a nivel de sexto espaco intercostal medindo em media 1,0 . de
extensao. Observando outras estruturas da cavidade toracica, foi -~~--
tatado, radiograficamente, um deslocamento craneal da hemicupula dia-
fragmatica esquerda em caes de ambos 0s grupos.

A necropsia nos caes nao submetidos ao estudo broncografico, o pa-
renquima pulmonar nao evidenciou lesdes compativeis com enfisemae ate-
tectasia pulmonares. A exsudacdo inflamatoria no espaco pleural nao f i
observada, excetuando-se o cao de n0 9, que apresentou em torno de ” mi
de transudato.

Em ambos os grupos foi semelhante o aspecto mac%oschico do seg-
mento bronquial remanescente. 0 coto bronquico foi localizado por pal-
pacao, pois permaneceu retraido nos tecidos mediastinicos e encoberto
por uma membrana semelhante a pleura mediastinal. 0 tecido de cicatri-
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FIGURA 6.

Exame broncografico com projecao dorso-ventral rea-
lizado imediatamente a administracio da substancia
radiopaca. Coto bronquico ocluido por tecido cica-
tricial e localizado a nivel de sexto espaco inter-
costal (—).
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FIGURA 7.

Alveolizacao em pacientes com incidencias radiogra-
ficas feitas ate tres minutos decorrentes da admi-
mstr‘acao do sulfato de bario. Pequeno espag¢o re-
sidual apos lobectomia pulmonar (a). Deslocamento
craneal da hemicupula diafragmatica esquerda (—=).
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zacao ocluiu totalmente o Jume do coto bronquico impedindo a formacao
de fistulas broncopleurais.

Conforme classificacio dos graus de aderencias dispostos na Tabe-
la 1, de uma maneira geral, nos pacientes do grupo 1, o hemitorax afe-
tado apresentou pequenas e frageis aderéncias envolvendo Tobos pulmo-
nares, pleuras mediastinicas e parietal. Maior grau de adesividade foi
constatado nos caes do grupo 2, que apresentaram extensas aderéncias do
tabique mediastinico e pericardio a pleura costal. Asader@ncias envol-
vendo pleura mediastinica geralmente compreenderam as areas de sutu-
ras aplicadas na reconstituicio do mediastino, apds a preparacio do
flape pediculado para a protecio bronquica.

Nos caes necropsiados 16 horas apos o exame broncografico, a ava-
Tiacao microscopica do parénquima pulmonar mostrou luzes alveolares e
bronquicas repletas de substincia de contraste. Tambem foi observada
intensa infiltracdo de celulas neutrocitarias e linfocitarias, caracte-
rizando uma pneumonia aguda por corpo estranho.

0 exame histologico nao evidenciou diferencas no aspecto cicatri-
cial e quanto ao comportamento do fio em ambas as tecnicas de broncor-
rafia.

Nos pacientes do grupo 1, o coto apresentou Tuz bronquica reves-
tida por epitélio hiperplastico com muitas células caliciformes. Em co-
mum a maior parte, foram observados aneis cartilaginosos dispostos ir-
regularmente com entreposicdo epitelial. Em alguns casos houve altera-
coes degenerativas e calcificacao da cartilagem. As bordas do coto
bronquico foram coaptadas por tecido conjuntivo fibroso que apresentou
reacao inflamatoria Tinfoplasmocitiria em trés cies e infiltrado mono-
naclear em dois animais. Nos demais pacientes houve escassa reacao in-
flamatoria no tecido conjuntivo, sendo, em alguns, restrita a area do
po .to de sutura. Celulas mesoteliais proliferaram recobrindo o aspecto
pirural do tecido cicatricial e, em trées caes, estruturas Tlinfoides e
te . lo adiposo foram localizados perifericamente no mesotélio que en-
volvia os segmentos bronquicos remanescentes.

Foi constatado, nos cdes do grupo 2, lume bronquico revastsy por
epitelio hiperplastico rico em ceélulas caliciformes. 0 aspecto dos aneis
cartilaginosos foi semelhante ao dos animais do grupo 1. Em geral, o
tecido conjuntivo cicatricial apresentou discreto infiltrado mononu-
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TABELA 1. Graus de aderencias pleurais em caes submetidos a
lobectomia pulmonar, conforme classificacao de
Knightly et alii (1962). Nos c@es do grupo 2, o
coto bronquico foi protegido por flape pediculado
de pleura mediastinica.

Grupo 1 Grupo 2
Caes Graus Caes Graus
1 2 13 1
2 2 14 2
3 0 15 3
4 2 16 1
5 2 17 3
6 1 18 3
7 1 19 3
8 0 20 3
9 0 21 2
10 1 22 0
" 1 23 4
12 1 24 3

clear difuso. A face pleural do coto bronquico foi recoberta por celu-
las mesoteliais onde, em tres cdes, houve acumulo de tecido linfoide e
adiposo localizados perifericamente.

As caracteristicas histopatologicas do comportamento do fiona su-
tura bronquica foram comuns aos cies dos grupos 1 e 2. 0 fio de poli-
propileno incitou proliferacao de tecido conjuntivo fibroso com dis-
creta reacao inflamatoria mononuclear em 13 cdes e infiltrado linfo-
plasmocitario em trés animais. Foi observada fibrose sem evidencia de
celulas inflamatorias e granuloma tipo corpo.circundando o fio de su-
tura do coto bronquico em seis e dois cies, respectivamente.
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DISCUSSAO

Com luxacao craneal na articulacao costo-vertebral do sexto arco
costal provocada pelo uso do afastador cirlirgico, a toracotomia a ni-
vel de quinto espaco intercostal para a remocio do Tobo caudal esquer-
do comentéda por ARCHIBALD & HARVEY (2), foi inferior 3 abordagem rea-
lizada entre o sexto e setimo arcos costais indicadas por ARNOCZKY &
O'NEILL (3).

0 desenvolvimento de fistulas broncopleuraissegundo BREWER et alii
(8) e LYNN (24) e, complicacbes concomitantes como pneumotorax hiper-
tensivo (4) e empiema (35, 15) foram evitados com a aplicacdo de um me-
todo adequado de broncorrafia e observacaodos demais principios da sin-
tese bronquica recomendade por BREWER et alii (8), LYNN (24) e ARNOCZKY
& O'NEILL (3).

A tecnica de sutura desenvolvida neste experimento foi fundamen-
tada nos principios do metodo de broncorrafia comentada por LYNN (24)
e ARNOCZKY & O'NEILL (3), e, considerando o processo cicatricial defi-
ciente em funcao do sistema de irrigacao bronquica (7, 25, 40). A apli-
cacao do clampe distal e da sutura de Wolff antes da seccao bronquica
na porcao proximal, permitiram abolir o uso da pinca proximal indicada
por LYNN (24) e ARNOCSKY & O'NEILL (3), sem que a manipulacao das es-
truturas durante o procedimento cirurgico interferissem com as condi-
coes assépticas da cavidade pleural. Considerando o sistema "vasa-va-
sorum” de vascularizacdo bronquica comentada por MARKOWITZ et alii(25)
foi possivel preservar o suprimento sangUTneo no coto bronquico atra-
ves de procedimentos como abolicdo do pincamento proximal e disseccao
dos tecidos peribronquiais. No transoperatorio, a observacao dos re-
quisitos mencionados por LYNN (24), HORNE (28) e GOMES & BROSCO (14),
foi parcialmente responsavel pelo selamento bronquico adequado obtido
neste experimento, tendo como conseqlléncia o nao aparecimento de fis-
tulas.

0 numero de pontos feitos conforme GOMES & BROSCO (14), foi sufi-
ciente para determinar aproximacdo dos tecidos bronquicos sem resultar
em deiscencia por necrose isquémica, mesmo naqueles animais onde o co-
to bronquico n3o foi protegido com tecido vascularizado.

Com a aplicacao da sutura de Wolff na porcdo proximal, foi possi-
vel delimitar a area de seccao proxima a emergencia do bronquio lobar,
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evitando a formacdo de um coto longo, 0 que, para HORNE (18), SCOTT et
alii (34) e ARNOCZKY & O'NEILL (3), constituia um local propicio a co-
lecao de secrecoes bronguicas.

A possibilidade de ocorrer herniacao cardiaca pos-pericardiecto-
mia parcial (8, 11, 23) pode ser acentuada pelo deslocamento Tateral
mediastinico, inclusive cardiaco, na tentativa de ocluiroespaco pleu-
ral pos-resseccdo descrito por MARKOWITZ et alii (25). Frente a gravi-
dade desta possivel complicacao, apesar da eficiencia do tecido peri-
cardico na preservacao do suprimento sangliineo bronquico comentado por
BREWER et alii (8), ROBICSEK et alii (32) e HANKINS et alii (15), tor-
nou-se inconveniente o uso deste tecido para a pleurizacao bronquica.
SWEET (37), LYNN (24), PECORA & BROOK (28), RICH et alii (31) e ARNOCZ-
KY & O'NEILL (3) nao citaram qualquer anormalidade decorrente do uso
da pleura na protecao bronquica, fato que motivou a utilizacao deste
tecido no desenvolvimento do flape para a pleurizacao.

A coloracao das mucosas visiveis e os niveis hidro-aereos nos es-
tudos radiologicos dentro da normalidade permitem classificar como po-
lipneia termica o aumento da fregliencia respiratoria nos primeiros dias
pos-operatorios.

Contribuiu para o desenvolvimento adequado do processo cicatri-
cial bronquico a associacao de penicilinaeestreptomicina administrada
profilaticamente conforme assegura PHILIOS et alii (29) e SYMBAS et alii
(38). A classificacao das operacoes que penetram no trato respiratorio
com feridas limpas-contaminadas (33) e as complicacoes imediatas ao
comprometimento da cicatrizacdao bronquica frente a um processo infec-
cioso justificam a profilaxia antimicrobiana em pacientes de 1lobecto-
mia pulmonar, assim como o desenvolvimento de tecnicas de suturas nao
contaminantes.

A reserva funcional da estrutura pulmonar permitiu, como foi ve-
rificado por KRISHNAMURTHY & ANGELO (21) e LEIGHTON & GREGORY (22), que
0s caes tolerassem e se adaptassem a perda de um lobo pulmonar, pois o
enfisema de distencao ou compensaciao pos-lobectomia, comentado por HIN-
SAN (17), REIF & O'BRIEN (30) e BEVILACQUA et alii (6), ndo foi cons-
tatado no decorrer deste experimento. A necropsia, o aspecto do paren-
quima sem alteracoes sugestivas de enfisema pulmonar sugere ser o des-
vio craneal do diafragma esquerdo um meio de ocluir a cavidade pleural
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correspondente a ablacio cirirgica do lobo pulmonar, conforme observa-
ram MARKOWITZ et alii (25).

A alveolizacao do contraste permitiu delinear pequena cavidade re-
sidual 0 que certamente, nao constituiu um fator predisponente ao co-
lapso bronquico em cdes, como citado por LYNN (24) em pacientes huma-
nos. 0 deslocamento cardiaco em direcio ao hemitdrax afetado foi atri-
buido por MARKOWITZ et alii (25), HICKMAN & WALKER (16) e ARNOCZKY &
O'NEILL (3), a um mecanismo para ocluir o espaco residual pos-ressec-
cao. Neste experimento a dextroposicao cardiaca observada no quinto dia
nagueles animais do grupo 2 com maior grau de adesividade, pode ser a-
tribuida as aderéncias pleuro-pericardicas, pois BRIDGES et alii (9),
constataram firmes aderencias, secundarias a consolidacao do exsudato
fibrinoso, no quarto dia pos-operatorio. A etiologia das aderencias
pleurais foi atribuida a outras causas e nao 3 organizacao do exsudato
purulento p]eura] citada por JOHNSON & KIRB (19), uma vez que este fe-
nomeno ndo ocorreu nos animais deste experimento. Os graus de aderen-
cias nos pacientes do grupo 2 pode ser atribuida a presenca de corpo
estranho, no caso mais uma Tinha de sutura aplicada ao tabique medias-
tinico. Tal patogenia foi apontada por PEACOCK & VAN WINKLE (27). 0 des-
vio craneal de hemidiafragma esquerdo constatado no estudo radiologico
esta ligado ao mecanismo compensatorio pos-resseccio pulmonar (25, 16,
3), ndo foram constituindo uma conseqllencia de fibrotorax, conforme
descreveu HINSHAN (17). O mesmo autor comentou que o desvio do medias-
tino para o torax afetado podia ser decorrente da proliferacao conjun-
tivo-vascular na involucao do empiema. Neste experimento, esta altera-
cao teve causa provavel as aderéncias fibrosas pleuro-pericardicas de-
senvolvidas em funcao da sintese e manipulacdo transoperatorio.

A intensa radiopacidade do sulfato de bario numa diluicao a 50%
(41) foi constatada, pois o uso deste agente de contraste proporcionou
uw modelo bronquico anatomico de acordo com DART et alii (10) e MOORE
& OUTMAN (?6), permitindo detectar coto bronquico sema formacao de fis-
tulas broncopleurais e conforme ANDROSOV (1), avaliara extensio do seg-
mento bronquico remanescente. Divergindo das afirmacoes de ZONTINE(41)
o sulfato de bario na diluicdo usada nio apresentou viscosidade sufi-
ciente para evitar o fenomeno de alveolizacao mesmo quando utilizado
em projecoes realizadas ate trés minutos decorrentes da administracao
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grupos.

Com aspecto cicatricial similar em todos os caes nao foi sen-
tida a necessidade de pleurizacao bronquica recomendada por GOMES &
BROSCO (14), pois de maneira semelhante a MARKOWITZ et alii (25) e AR-
CHIBALD & HARVEY (2) foi constatado bronquio convenientemente selado
apos aplicacao da sutura de Wolff e pontos isolados simples. Em alguns
caes, as estruturas mediastinicas adjacentes participando do processo
cicatricial (36) e celulas caracterizando uma reacao inflamatoria crg-
nica no tecido fibroso, sugeram ter ocorrido a cicatrizacao bronquica
secundaria comentada pelos autores, o que possivelmente permitiua for-
macdo de pequenas fistulas broncopleurais. 3 nio constatacio semiolg-
gica e radiologica de sinais.compatTveis com infeccao e pneumororax,
presume-se que o ar presente na cavidade pleural proveniente de dimi-
nutos pertuitos tenha sido rapidamente absorvido pela pleura visceral
de maneira semelhante a descritiva por SHARME et alij (35). A antibio-
terapia preventiva e a cicatrizacio espontanea do coto bronguico que
ocorre nestas situacoes, assegurada por HICKMAN & WALKER (16), prova-
velmente impediram a contaminacio da cavidade pleural, restringindo o
processo a infeccao focal.

A observacao de todos os principios da broncorrafia inclusive com
relacao a escolha do material de sutura apropriado (34) permitiu que se
estabe]ecesse um processo cicatricial bronquico adequado. 0 fio de po-
Tipropileno, sendo sintético inabsorvivel, mostrou-se resistente (12, 39),
nao sofrendo acao enzimatica quando aplicado no coto bronquico, ferida
classificada como 1impa-contaminada por SANDUSKY (33). Foi observado na
maioria das vezes, fio circundado por celulas mononucleares envoltas
por capsula de tecido fibroso (27) e, em seis caes o fio permaneceu
circundado por fibrose com auséncia de celulas inflamatorias, resulta-
dos que se somam aos de USHER et alii (39) e EDLICHet alii (12) quando
consideraram o polipropileno como fio absolutamente inerte. 0 fato de
em dois caes terem sido detectadas reacoes granulomatosas tipo corpo
estranho incitadas pelo fio, sugere que apesar de literaturadeixar bem
definido o padrao comportamental do polipropileno, esse, as vezes, por-
tou-se de maneira relativamente previsivel, pois nem sempre foi unifor-
me. A estrutura monofilamentosa deste fio permite usa-lo em feridas po-
tencialmente contaminadas pois, sua configuracao fisica impede o aci-
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mulo de microorganismos ao redor. Este fato, nos fios multifilamento-
sos permite a conversao de uma ferida contaminada em infectada, pois
as bactérias permanecem sequestradas entre os filamentos do fio, difi-
cultando a primeira acdo de defesa do organismo atribuida aos polimor-
fonucleares e macrofagos. A interacao fisica e quimica do fio de poli-
propileno constatada, permite de acordo com VAN WINKLE & HASTINGS (40) e
BELLENGER (5), citd-lo como material de sutura apropriado para a sin-
tese bronquica.

CONCLUSOES

Frente aos resultados obtidos e possivel concluir que:

1 - os caes se adaptam bem a perda do lobopulmonar caudal, pois a ele-
vacdo craneal da hemiclipula diafragmatica correspondente, consti-
tui um mecanismo anatomo-fisiologico compensatorio para preencher
o espaco residual pleural pos-lobectomia;

2 - com a localizacdo radiografica do coto bronquico a nivel de sexto
espaco intercostal e ausencia de Juxacao nas costelas correspon-
dentes 3 ferida cirlrgica, a abordagem entre o sexto e sétimo ar-
cos costais proporciona melhor via de acesso para a ablacao do lo-
bo pulmonar caudal esquerdo;

3 - a abolicdo-do pincamento proximal do bronquico e manobras delica-
das na divulgacao das estruturas hilares, nao compromete o supri-
mento sanglineo nas paredes bronquicas;

4 - experimentalmente, a broncografia constitui um metodo eficiente pa-
ra avaliar o selamento do coto bronquico, mas sua aplicacdo clini-
ca requer maiores observacdes, visto que, em dois caes, o agente de
contraste provocou pneumonia aguda por corpo estranho; '

5 - o manuseio mais acentuado durante a preparacao do flape pediculado
e a presenca dos fios de sutura aplicados no tabique mediastinico,
sdo elementos responsaveis pelos maiores graus de adesividade ob-
servados nos pacientes de nimeros 15, 17, 18, 19, 20, 23 e 24, do
grupo 2.

6 - o comportamento do fio de polipropileno contribui paraumacicatri-
zacao normal e evidencia a necessidade de opcao por um material de
sutura adequado, requisito que pode ser incluido entre os princi-
pios de um metodo de sintese bronquica adequado;
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7 - com o aspecto anEtomo-histopato]Bgico do tecido cicatricial seme-
Thante, nos caes dos dois grupos, nao e sentida a necessidade de
pleurizacdo no processo cicatricial do coto bronquico, desde que
sejam observados os demais requisitos da broncorrafia;

8 - a antibioticoterapia profilitica e o metodo fechado de broncorra-
fia usados s3ao fatores indispensaveis ao selamento do coto bron-
quico, propiciando condicoes Para que se estabeleca um processo ci-
catricial adequado, Tivre de complicacoes pos-operatorias.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. ANDROSOV, P.I. New instruments for thoracic surgery. Ddis. Chest.,
44(6):590-7, 1963,

2. ARCHIBALD, J. & HARVEY, C.L. Thorax. In: ARCHIBALD, J. Canine
Surgeny. 2nd ed. California, American Veterinary Publications,
1974. Cap. 9, p. 381-427.

3. ARNOCZKY, S.P. & O'NEILL, J.A. Lung Tobectomy. Vet. clin. North
Am. Small Pract., 9(2):219-29, 1979,

4. ARRUDA, R.M.; STOLF, N.A.G. & LAMARDO, J.R. Broncoplastia. 1In:
ZERBINI, E.J. Clinica Cinungica Abipio Conréa Neto. 3a ed.
Sao Paulo, Sarvier, 1974, V. 3, Cap. 26, p. 228-36.

5. BELLENGER, C.R. The use of sutures and alternative methods of
closure. Compend. Contin. Educ., 4(7):587-99, 1982,

6. BEVILACQUA, F.; BENSOUSSAN, E.; SILVA, J.M.J.; CASTRO, F.S. & CAR-
VALHAES, L.P. Fisiopatologia dos disturbios do aparelho respi-
ratorio. In: BEVILACQUA, F.; BENSOUSSAN, E.; SILVA, J.M.J.;
CASTRO, F.S. & CARVALHAES, L.p. Manual de Fisdopatologia Ce7-
nica. 23 ed. Rio de Janeiro, Atheneu, 1979. Cap. 5, p. 173-
292.

7. BOYD, W. Reparacic. In: BOYD, W. Tratado de Patofogia. 32 ed.
Buenos Aires, E] Ateneo, 1965. Cap. 3, p. 72-85.

8. BREWER, L.A.; KING, E.l.y LILLY, L.J. & BAI, A.F. Bronchial closu-
re in pulmonary resection a clinical and experimental study
using a pedicled pericardical fatt graff reinforcement.

J. Thorac. Suxg., 26:507-32, 1953,

9. BRIDGES, J.B.; JOHNSON, F.R. & WHITTING, H.W. Peritoneal adhesion
formation. Acta Anat. 61:203-12, 1965,

10. DART, G.H.; SCOTT, S.M. & TAKARO, T. Six year clinical experience
using automatic stapling devices for Tung resections. Aun.
Thonac. Sung., 9(6):535-50, 1970.

11. DIPPEL, W.F. & EHRENHAFT, A. Herniation of the heart after pneumo-
nectomy. J. Thorac. Cardiovasc. Surg., 65(2):207-9, 1973.



291

15.

16.

20,

21.

22.

23.

24.

25,

26.

27.

. EDLICH, R.F.; PANEK, P.H.; RODEHEAVER, G.T.; TURNBULL, V.G.; KURTZ,

L.D. & EDGERTON, M.T. Phys1ca1 and chem1ca1 configuration of
sutures in the development of surgical infection. Ann. Sung.,
177:679-87, 1973.

. GJLLETTE, E.L. Special procedures. In: GILLET;E THRALL,

D.E. & LEBEL, J.L. Veterinary Radiologic. ed Ph11ade]-
phia, Lea & Febiger, 1977. Cap. 8, p. 201- 22.

. GOMES, 0.M. & BROSCO, J.U. Tecnica Operatoria. In: GOMES, O.M.

Ciwungia Experimental. Sao Paulo, Sarvier, 1978, Cap. 3,
p. 293-5.

HANKINS, J.R.; MILLER, J.E.; ATTAR, S.; SATTERFIELD, J.R. & Mc
LAUGHLIN J S. Bronchop]eura] f1stu1a J. Thorac. Cardiovasc.
Sung., 76(6)'755 62, 1978.

HICKNAN, J. & WALKER, R. Cirurgia de Torax. In: HICKMAN, J. &
WALKER, R. Atfas de Cirungia Veterinaria. Mexico, Compania E-
ditorial Continental, 1976, Cap. 7, p. 127-9.

. HINSHAW, H.C. Enfermidades Pleurales. In: HINSHAW, H.C. Enfer-

midades def Torax. 32 ed., Mexico, Interamericana, 1970. Cap.
31, p. 615-42.

. HORNE, R.D. The bronchi and lungs. In: BOJRAB, M.J. Current

TechnkqueA An Small Animal Su&ge&y Philadesphia, Lea & Febi-
ger, 1975, V. 1, Cap. 20, p. 192-7

. JOHNSON, J. & KIRBY, C.K. 0perac1ones para empiema y abscesso

pulmonar. In: JOHNSON, J. & KIRBY, C.K. Cirungda Toracica.
Mexico, Interamericana, 1954. Cap. 3 p. 91-104.

KNIGHTLY, J.J.; AGOSTINO, D. & DLIFTON, E.E. The effect of
f1br1no1ys1na and heparin on the formation of peritoneal
adhesions.

KRISHNAMURTHY, D. & ANGELO, S.J. Experimental lobectomy in dogs.
Indian Vet. J., 48(7):693-7, 1971.

LEIGHTON, R.L. & GREGORY, C. Excision of the lung lobe in dogs.
Vet. Med. Smalt Anim. Clin., 77(8}:1211-3, 1982.

LEVIN, P.D.; FABER, L.P. & CARLETON, R.A. Cardiac herniation after
pneumonectomy J. Thonac. Carndivasc. Surg., 61(1):104-6, 1971.

LYNN, R.B. The bronchus stump. J. Thorac. Surg., 36(1):70-5,
1958. -

MARKOWITZ, J.; ARCHIBALD, J. & DOWNIE, H.G. Cirurgia Experimental
de pulmones, traquea y bronquios. In: MARKOWITZ, J.; ARCHIBALD,
J. & DOWNIE, H.G. Cinungia Experimental. 52 ed. Mexico, in-
teramericana, 1967. Cap. 21, p. 320-39.

MOORE, A.V. & PUTMAN, C.E. D1agnost1co rad1o1oglcode doenca tora-
cica. In: WOLFE, G.W. Ctinicas Cirangicas da Amenica do Nor-
te - Ciwngla Toracica Nao-Candiaca. Rio de Janeiro, Interame-
ricana, 1980. p. 715-54,

PEACOCK, E.E. & VAN WINKLE, W. Repair of skin wgands In:  PEA-
COCK, E.E. & VAN WINKLE, W. Wound Repair. ed. Philadel-
phia, W.B. Saunders Company, 1976, Cap. 6, p. 204-70.



292

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

PECORA, D.V. & BROOK, R. An evaluation of techniques of pulmonary
resection for tuberculosis. J. Thorac. Surg., 37(4):446-51,
1959. o

PHILIPS. R.J.; SCHULTZ, D.L.; CARLSON, R.I.;AUERBACH, S.H.; SCHELL,
M.W. & GRACE, J.T. The effects of cortisone on the healing of
the bronchial stump in dogs. J. Thonac. Sung., 34(1):67-74,
1957. ‘—_

REIF, J.S. & O'BRIEN, J.A, Enfermidades del aparato respiratorio.
In: KIRK, R.W. Terapeutica Veterinarnia. Mexico, Compania E-
ditorial Continental, 1974, Cap. 4, p. 145-98,

RICH, R.W.; KIND, R.E. & MILLER, R.M. Surgical correction of pri-
mary lung cancer in a dog. Vet. Med. Smatl Anim. Cein.,
62:1063-4, 1967,

ROBICSEK, F.; SANGER, P.W. & DAUGHERTY, H.K. A modification of the
technique of left pneumonectomy. J. Thorac. Cardiovasc. Surge ,
4(20):543-4, 1968,

SANDUSKY, W.R. Tratamento antibiotico-profilatico dos pacientes ci-
rurgicos. In: ALEXANDER, W.J. Clinicas Cirungicas da Amerdica
do Norte - Ingeccies Cirungicas. Rio de Janeiro, Interamerica-
na, 1980. p. 83-92.

SCOTT, R.N.; FARACI, R.P.; GOODMAN, D.G.; MILITANO, T.C.;GEELHOED,
G.W. & CHRETIEN, P.B. The role of inflamation in bronchial
stump healing. Ann. Sung., 181(4):381-5, 1975,

SHARMA, R.; FULKERSON, L.L.; STEIN, E. & GUZMAN, L.G. Persistent
pneumothorax after pneumonectomy. J. Thorac. Cardiovasc. Surg.,
66(4):588-91, 1973.

SMITH, D.E.; HARISHY, A.F.; CHAPMAN, J.P. & TAKARO, T. Healing of
the bronchial stump after pulmonary resection. J. Thonace.
Cardiovase. Sung., 46(4):548-56, 1963,

SWEET, R.H. Closure of the bronchial stump following Tlobectomy
OF pneumonectomy. Surgeny, 18(1):82-4, 1945,

SYMBAS, P.N.; SCOTT, H.W. & DIVELEY, W.L. Experimental studies of
intrapleural injection of sodium heparinin pneumonectomized dogs
with and without infection. J. Thotac. Carndiovasc. Surg.,
42(2):213-8, 1961.

USHER, F.C.; ALLEN, J.E.; CROSTHWAIT, R.W. & COSAN, J.E. Polypro-
pilene monofilament. J. Am. ed. Assoc, , 10:136-8, 1962,

VAN WINKLE, W. & HASTINGS, C. Considerations in the choice of su-
ture material for various tessues. Surg. Gynecol. Obstet.,
135:113-26, 1972,

ZONTINE, W.J. Bronchography in the dog. In: TICER, J.W.

Raloghaphic Technique in Smatl Andmal Practice. Philadesphia,
W.B. Saunders Company, 1975. Cap. 12, p. 315-23.



	265.pdf
	266.pdf
	267.pdf
	268.pdf
	269.pdf
	270.pdf
	271.pdf
	272.pdf
	273.pdf
	274.pdf
	275.pdf
	276.pdf
	277.pdf
	278.pdf
	279.pdf
	280.pdf
	281.pdf
	282.pdf
	283.pdf
	284.pdf
	285.pdf
	286.pdf
	288.pdf
	289.pdf
	290.pdf
	291.pdf
	292.pdf

