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RESUMO

A presente experimentação foi realizada
com o objetivo de avaliar  dois métodos de fecha-
mento de lesões de continuidade na traquéia: por
sutura com fio absorvível sintético (Poliglactina
910) e por Etil-cianoacrilato observando qual apre-
senta melhor grau de força tênsil e mantém o ór-
gão hermético. Cinqüenta traquéias de suínos
coletadas logo após o sacrifício, foram conectadas
a um dispositivo para produzir pressão
intraluminal e pinçadas na outra extremidade para
fechar o sistema.  Produziu-se uma lesão com 2,5
cm de comprimento no 2º anel cartilaginoso e a
realização da síntese da parede traqueal por três
métodos em três diferentes grupos, a saber: Gru-
po I:  Síntese com Etil-cianoacrilato; Grupo II:
Sutura com fio absorvível sintético poliglactina
910 3-0 pontos interrompidos mais Etil-
cianoacrilato; Grupo III:  Sutura com fio absorvível
sintético poliglactina 910 3-0 pontos interrompi-
dos. Após a síntese, as peças foram submersas em
líquido e aferidas quanto à pressão do
borbulhamento. Os três métodos mostravam-se
efetivos, porém o grupo da síntese com Etil-
cianoacrilato demonstrou melhor força tênsil ime-
diata à insuflação de volume.

1. INTRODUÇÃO

A primeira sutura realizada pelos primi-
tivos pode ser mais antiga que o Homo Sapiens,
já que se sabe que o homem primitivo fechou
os ferimentos, costurando-os com fibras ou ti-
ras de tendão. A sutura mais antiga que se tem
conhecimento foi realizada há aproximadamente
1100 anos em uma múmia anterior a 21ª Dinas-
tia e sabe-se que esse procedimento era popular
entre os Egípcios, Gregos e Indianos.61

Outro tipo de tratamento das feridas foi
com a utilização de grampos na pele e pode ser
atribuídas a antigas culturas que utilizavam o
“ferrão de formigas” para aproximar os “bor-
das das feridas”.61

No papiro de Herbert, escrito há aproxi-
madamente 1550 a.C., tem-se as primeiras re-
ferências da “mirra o mel”, substâncias utiliza-
das juntamente com as ataduras e que deveriam
ser retiradas após 4 dias.61

A primeira pessoa a utilizar uma subs-
tância capaz de colar tecidos de que se tem no-
tícia é uma mulher exibicionista de circo,
“Gamba curta”. No início do século XIX, ela
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fazia demonstrações com retirada de fragmen-
tos da própria pele, recolocando-os no lugar uti-
lizando uma mistura que produzia a fixação e a
cicatrização das feridas por ela provocadas. O
conhecimento destas exibições permitiram que
Barônio, em 1804, tentasse o transplante de frag-
mentos de pele de cauda de ovelhas, usando para
fixação o mesmo material. 23

Judice34 comenta que os médicos gregos
foram os primeiros a realizar a traqueostomia.
A primeira cirurgia na traquéia foi realizada há
mais de 2000 anos, sendo que em 100 a. C.
Asclepíades afirmava ser esta cirurgia pratica-
da há algum tempo. Esse autor comenta tam-
bém que Antylles, no 2º século da era cristã,
descrevia com muita propriedade, sua técnica
de traqueostomia, deixando transparecer seu
receio de seccionar os anéis traqueais.

Galeno  e Aretaeus, no 2º e 3º séculos da
era cristã respectivamente, também realizavam
este tipo de operação, embora Aretaeus acredi-
tasse que os anéis traqueais, uma vez cortados
não cicatrizassem.34

Segundo Judice34, por comunicação pes-
soal com Andreiolo, P. A., a primeira ressecção
e anastomose de traquéia foi realizada por
Kuester em 1884, seguida por Von Elselberg em
1889, tendo ambos baseado-se nos trabalhos
experimentais realizados por Glucy em Zeller,
1881.  Sabe-se de outros trabalhos realizados, tais
como Taffel, 1940, que utilizou fascia lata;
Craaford, 1945, implante com cartilagem costal;
Belsey, 1950,  que utilizou fascia lata reforçada
com espiral de aço; Moghissi, 1975, utilizou
prótese de Marlex protegida por pericárdio; Bruns,
1998, que ressecou 10 anéis traqueais e utilizou
cânula de material não especificado.3, 5, 8, 47

Em nosso meio,  Jatene 32 apresentou bons
resultados com o fechamento de defeitos

traqueais em cães com retalhos de dura mater
conservada em glicerina. Cantrell e Folse (14)
apresentam um estudo experimental demons-
trando a possibilidade de anastomose  traqueal
sob tensão de até 1700g sem risco de deiscência.
Judice34 comenta que Frazatto, em 1976, em estu-
do experimental, sugeriu a superioridade do fio
de ácido poliglicólico para a feitura da anastomose.
Judice34  comenta que tanto a utilização de cat gute
cromado ou de fio de ácido poliglicólico permi-
tem a feitura de uma anastomose com segurança
e mínima reação granulomatosa.

Em 1951, um químico da Eastman Kodak
desenvolveu o alquil 2-cianoacrilato, que rece-
beu o nome de Eastman 91016. Desde 1960, tem
sido proposto o uso de adesivos teciduais,  na
medicina,  para o tratamento de feridas de pele
sem suturas. É sugerido, em particular, sua apli-
cação nos meios militares.75

Todos os cianoacrilatos apresentam a
mesma estrutura básica, pequenas variações
podem alterar as propriedades dos compostos.
Geralmente quanto mais curta a cadeia lateral
alquil, menor número de ramificações na cadeia
lateral  ou mais moléculas de oxigênio incorpo-
radas na cadeia Alquil (ex: Metil, etil, isobutil),
mais reativo o composto, maior a
histotoxicidade, devido a rápida degradação, e
mais fraca é sua capacidade de colar tecidos.
Os cianoacrilatos são sintetizados a partir da
combinação de formaldeído e cianoaceato na
presença de base para formar um polímero de
baixo peso molecular. Quando expostos ao ca-
lor, em vácuo, transformam-se em um
monômero líquido, o monômero cianoacrilato,
que consiste em 3 partes:

♦  Grupo ciano
♦  Grupo alquil
♦  Grupo acrilato
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Os monômeros se polimerizam em pre-
sença de substâncias básicas (ions hidróxilas),
a sua reação tem características exotérmicas e a
sua degradação ocorre por hidrólise.  Nos com-
postos de cadeia longa,  a hidrólise pode levar
meses ou anos.  Os  compostos de cadeia curta
degradam mais rapidamente, resultando em
subprodutos com concentração significativa-
mente maior, e que causam maior reação infla-
matória.  Quando de sua utilização interna, os
subprodutos, (formaldeído e alquil-
cianoacetato) são excretados na urina e no pul-
mão.

Quinn64 comenta que em pesquisas reali-
zados por Reiter em 1980 em relação à
toxicidade e aos riscos de carcinogênese,  gran-
des doses de monômero n –2 – butil foram inje-
tadas simultaneamente em ratos e revelaram o
desenvolvimento subsequente de sarcomas.  No
entanto, a validade e relevância destes achados
é questionável já que:

1. Os compostos não eram formulados,
não eram próprios para transplante;

2. As doses eram 100 vezes maiores que
em humanos;

3. Ratos desenvolvem sarcomas muito fa-
cilmente quando expostos a qualquer corpo es-
tranho que não seja suficientemente poroso (a
chamada resposta Oppenheimer).

4. Formaldeído e cianoacetato por si só não
são carcinogênicos.55 Todos os cianoacrilatos
degradam e são absorvidos pelo corpo podendo
causar reações tipo corpo estranho semelhantes
as suturas de planos profundos.

2. MATERIAIS  E MÉTODOS

Foram utilizadas 50 traquéias de suínos
de raça híbrida (cruzamento de Duroc, Large
White e Landrasse) sendo que cada animal pe-

sava aproximadamente 60 kg. Esses animais
foram  abatidos com cerca de 150 dias de vida,
tempo após o qual decai  a taxa de conversão
alimentação/peso. As peças foram conservadas
em temperatura baixa e preparadas em um perí-
odo de tempo hábil entre 30 e 120 minutos ten-
do sido aferidas individualmente nas seguintes
características: extensão, diâmetro interno, diâ-
metro externo, espessura da parede.

A extremidade proximal da traquéia foi
acoplada e amarrada, por meio de um fio de al-
godão entrelaçado de 3 mm, a um aparelho para
aferição de pressão composto de uma conexão
em Y (Figura 1). Nesse aparelho, os outros ter-
minais eram conectados a um manômetro
aneróide devidamente aferido e a um dispositi-
vo piriforme de borracha  própria para
esfigmomanômetro, para insuflação de ar no
sistema.  A outra extremidade de traquéia foi
pinçada por uma pinça de Kelly reta de 16 cm.

Figura 1: Dispositivo para insuflação e aferição da pressão
intraluminal.

O sistema foi submetido à imersão em
líquido e insuflado para verificação da vedação.
Foi realizada uma incisão com cerca de 2,5 cm
no 2º anel cartilaginoso, indo de um ponto late-
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ral do anel ao respectivo ponto contralateral
(hemissecção anterior do anel).

As traquéias foram divididas em três gru-
pos conforme o método de síntese:

Grupo Síntese
I (nº = 21) Etil-cianoacrilato
II (nº = 16) Sutura com fio absorvível sintético

Poliglagtina 910  3-0  + Etil–
cianoacrilato

III (nº = 13) Sutura com fio absorvível
sintético Poliglactina 910  3-0

Tabela I – Tabela de distribuição de modalidade de fechamento
da lesão traqueal.

No grupo I, após a incisão, as bordas fo-
ram aproximadas manualmente de forma a fi-
carem justapostas, tendo sido realizada a seca-
gem com jato de ar e aposto o etil-  cianoacrilato.
Os bordos foram mantidos aproximados pelo
período de tempo maior que o de polimerização
da substância (60 segundos). Após uma segun-
da demão do adesivo, foi sobreposto um frag-
mento de fascia pré-traqueal como reforço (Fi-
gura 2).

No grupo II, foi dado somente 1 ponto
em X  na linha média da incisão, com fio
absorvível sintético 910 3-0, agulha cilíndrica
2,5 cm, tendo sido colocado etil-cianoacrilato
sobre toda extensão da lesão (Figura 3).

No grupo III, foram dados pontos em X
com fio absorvível sintético (Poliglactina 910),
agulha 2,5cm, cilíndrica distando entre si no
máximo 0,4 cm, realizados com as mãos
(Figura 4).

Novamente  os sistemas foram submersos
em líquido e submetidos a pressão por introdu-
ção de ar e foram analisadas as seguintes variá-

veis: a pressão de vazamento de ar e o local de
vazamento de ar.

Figura 2: Traquéia de suíno submetida à síntese com Etil-
cianoacrilato.

Figura 3: Traquéia de suíno submetida à síntese com fio de sutura
e Etil-cianoacrilato.

Figura 4: Traquéia de suíno suturada com fio sintético
(Poliglactina 910) 3.0
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Foi empregado o teste t (Student) para
inferência sobre as médias dos valores de pres-
são de borbulhamento.

3. RESULTADOS

No grupo I – Utilizamos 21 peças com
as seguintes características :

- Comprimento variando entre 10,5 cm e
14,0 cm  (X = 12,5 cm).

- Espessura da parede entre 0,3 e 0,4 cm
(X = 0,36 cm).

- A pressão de vazamento variou entre
20 mm Hg e 500 mm Hg  (X = 190 mm Hg), a
pressão mais incidente foi 160 mm Hg .

Comprimento Espessura da ParedeDiâmetro médio da luz Extensão da incisãoPressão de Vazamento

12,5 cm 0,4 cm 1,8 cm / 2,2 cm 2,5 cm 160 mm Hg
12 cm 0,4 cm 1,9 cm / 2,3 cm 2,5 cm 330 mm Hg
12 cm 0,4 cm 1,7 cm / 2,1 cm 2,5 cm 80 mm Hg
13 cm 0,3 cm 1,9 cm / 2,2 cm 2,5 cm 90 mm Hg

13,5 cm 0,3 cm 1,8 cm / 2,1 cm 2,5 cm 380 mm Hg
14 cm 0,3 cm 1,6 cm / 1,9 cm 2,5 cm 210 mm Hg
12 cm 0,4 cm 1,6 cm / 2,0 cm 2,5 cm 320 mm Hg

12,5 cm 0,4 cm 1,7 cm / 2,1 cm 2,5 cm 350 mm Hg
10,5 cm 0,3 cm 1,5 cm / 1,8 cm 2,5 cm 500 mm Hg
13 cm 0,4 cm 1,6 cm / 2,0 cm 2,5 cm 40 mm Hg
12 cm 0,4 cm 1,3 cm / 1,7 cm 2,5 cm 20 mm Hg
13 cm 0,4 cm 1,7 cm / 2,1 cm 2,5 cm 30 mm Hg

13,5 cm 0,4 cm 1,9 cm / 2,3 cm 2,5 cm 220 mm Hg
13 cm 0,3 cm 1,8 cm / 2,1 cm 2,5 cm 230 mm Hg
13 cm 0,3 cm 2,1 cm / 2,4 cm 2,5 cm 160 mm Hg

12,5 cm 0,3 cm 2,0 cm / 2,3 cm 2,5 cm 190 mm Hg
12 cm 0,3 cm 1,7 cm / 2,0 cm 2,5 cm 100 mm Hg
12 cm 0,4 cm 1,7 cm / 2,1 cm 2,5 cm 100 mm Hg

12,5 cm 0,4 cm 1,7 cm / 2,1 cm 2,5 cm 240 mm Hg
12 cm 0,4 cm 1,7 cm / 2,1 cm 2,5 cm 80 mm Hg
13 cm 0,4 cm 1,7 cm / 2,1 cm 2,5 cm 160 mm Hg

Quadro 1 – Quadro de distribuição de comprimento, espessura de parede, diâmetro médio, extensão na incisão e pressão de vazamento
em traquéia de suínos, submetidas a síntese com Etil-Cianoacrilato.

Nas peças 06, 07, 08, 13, 14, o vazamen-
to de ar foi fora do local da incisão, por
descolamento da camada adventícia.

A peça de número 09 não vazou já que o
dispositivo não apresentava força suficiente para
insuflar mais ar na luz traqueal.

As peças 10, 11, 12 foram tratadas com o
conteúdo do mesmo tubo de etil-cianoacrilato,
e apresentaram pressão de vazamento baixa (40,
20, e 30 mm Hg respectivamente). Tal fato po-
deria estar relacionado a um erro técnico ou a
uma falha na reação química da substância.
Elmassalme19 faz referência à necessidade do
armazenamento da substância em refrigeração
adequada e protegida da luz.19, 70, 78
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No grupo II  – Utilizamos 16 peças com
as seguintes características :

- Comprimento variando entre 11cm e 13
cm (X= 12,2 cm ).

- Espessura da parede entre : 0,3 e 0,4 cm
(X= 0,37 cm ).

ComprimentoEspessura da ParedeDiâmetro médio luz Int./Ext.Extensão da incisãoPressão de Vazamento

11 cm 0,4 cm 1,8 cm / 2,2 cm 2,5 cm 75 mm Hg
11 cm 0,4 cm 1,8 cm / 2,2 cm 2,5 cm 90 mm Hg
12 cm 0,4 cm 2,0 cm / 2,4 cm 2,5 cm 80 mm Hg
13 cm 0,4 cm 1,8 cm / 2,2 cm 2,8 cm 90 mm Hg
12 cm 0,4 cm 1,6 cm / 2,0 cm 2,5 cm 80 mm Hg

12,5 cm 0,4 cm 1,7 cm / 2,1 cm 3,0 cm 85 mm Hg
12,5 cm 0,4 cm 1,7 cm / 2,1 cm 2,5 cm 140 mm Hg
13 cm 0,4 cm 1,8 cm / 2,2 cm 2,5 cm 85 mm Hg

12,5 cm 0,3 cm 1,7 cm / 2,0 cm 2,5 cm 75 mm Hg
13 cm 0,4 cm 1,9 cm / 2,3 cm 2,5 cm 120 mm Hg
13 cm 0,4 cm 1,8 cm / 2,2 cm 2,5 cm 110 mm Hg
13 cm 0,3 cm 1,8 cm / 2,1 cm 2,5 cm 100 mm Hg
12 cm 0,4 cm 1,7 cm / 2,1 cm 2,5 cm 80 mm Hg
12 cm 0,3 cm 1,6 cm / 1,9 cm 2,5 cm 80 mm Hg

11,5 cm 0,3 cm 1,7 cm / 2,0 cm 2,5 cm 160 mm Hg
12,5 cm 0,3 cm 1,6 cm / 1,9 cm 2,5 cm 140 mm Hg

Quadro 2 – Quadro de distribuição de comprimento, espessura de parede, diâmetro médio, extensão na incisão e pressão de vazamento
em traquéia de suínos, submetidas a síntese com Fio e Etil-Cianoacrilato .

- A pressão de vazamento variou entre
75 mm Hg e 160 mm Hg ( X= 99 mm Hg ) sen-
do a pressão mais incidente de 80 mm Hg.

- As peças  01, 02, 03, e 09 vazaram pelo
orifício produzido pela agulha.

- As peças 15, e 16 vazaram por dissec-
ção da camada adventícia.
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No grupo III  –Utilizamos 13 peças com
as seguintes características :

- Extensão variando entre 10cm e
13,5 cm  (X 12,3 cm).

- Espessura da parede entre 0,3 e 0,4cm
(X= 0,37 cm ).

- A pressão de vazamento entre 20 mm
Hg e 80 mm Hg (X = 45,3 mm Hg).

As peças 1, 2, 4, 12, e 13 apresentaram
vazamento pelo orifício produzido pela
agulha.

ComprimentoEspessura da ParedeDiâmetro médio luz Int./Ext.Extensão da incisãoPressão de vazamento

10 cm 0,3 cm 1,9 cm / 2,2 cm 2,5 cm 35 mm Hg
12 cm 0,4 cm 1,7 cm / 2,1 cm 2,5 cm 30 mm Hg
13 cm 0,4 cm 2,0 cm / 2,4 cm 2,5 cm 20 mm Hg

12,5 cm 0,3 cm 1,9 cm / 2,2 cm 2,5 cm 35 mm Hg
12,5 cm 0,4 cm 1,8 cm / 2,2 cm 2,5 cm 35 mm Hg
12 cm 0,4 cm 1,8 cm / 2,2 cm 2,5 cm 35 mm Hg
12 cm 0,4 cm 1,7 cm / 2,1 cm 3,0 cm 50 mm Hg
13 cm 0,3 cm 2,2 cm / 2,5 cm 2,5 cm 80 mm Hg
13 cm 0,4 cm 1,7 cm / 2,1 cm 2,5 cm 80 mm Hg

11,5 cm 0,4 cm 1,5 cm / 1,9 cm 2,5 cm 40 mm Hg
13,5 cm 0,4 cm 1,9 cm / 2,3 cm 2,5 cm 80 mm Hg
13,5 cm 0,4 cm 1,9 cm / 2,3 cm 2,5 cm 20 mm Hg
11,5 cm 0,3 cm 1,7 cm / 2,0 cm 2,5 cm 50 mm Hg

Quadro 3 – Quadro de distribuição de comprimento, espessura de parede, diâmetro médio, extensão na incisão e pressão de vazamento
em traquéia de suínos, submetidas a síntese com Sutura Sintética Absorvível (Poliglactina – 910).

O estudo estatístico mostrou que:
♦ No grupo I em relação ao grupo II, t

foi igual a 3,16 para um GL (grau de
liberdade)de 35. Consideramos, então, signifi-
cativo o nível de 1% de probabilidade por ter
ultrapassado os valores da tabela: 2,13 a 5% de
probabilidade e 2,73 a 1%. Diante desse resul-
tado, concluímos que há 99% de probabilidade
que o processo de colagem com etil-
cianoacrilato deva apresentar pressão média de
borbulhamento maior que o processo de
colagem com etil-cianoacrilato associado à su-
tura com fio sintético absorvível 910.

♦ No grupo I em relação ao grupo III, t
foi igual a 5,06 para um  GL de 32. Considera-

mos significativo, então, o nível de 1% de pro-
babilidade por ter  ultrapassado os valores de
tabela: 2,037 a 5% de probabilidade e 2,073 a
1%. Diante desse resultado, concluímos que há
99 % de probabilidade que o processo de
colagem com etil-cianoacrilato deva apresentar
pressão média de borbulhamento maior que o
processo de sutura simples.

No grupo II em relação ao grupo III, t foi
igual a 5,96 para um GL de 27. Consideramos
significativo, então, o nível de 1% de probabili-
dade por ter ultrapassado os valores da tabela:
2,05 a 5% de probabilidade  e 2,77 a 1%, Dian-
te desse resultado, concluímos que há 99% de
probabilidade que o processo de colagem asso-



Revista Souza Marques, V. 1, N. 4, 2000

ciado a ponto único com fio absorvível sintéti-
co 910 deva apresentar pressão média de
borbulhamento maior que o processo de sutura
simples.

4. DISCUSSÃO

A crescente incidência de pacientes
traumatizados com graves lesões torácicas,
cervicais ou abdominais, em função do aumento
da violência urbana, ou de acidentes por veículos
automotores mais velozes, obriga novos avanços
na tecnologia médica. Quanto mais acurado o di-
agnóstico, quanto mais rápido o tratamento, e atu-
almente, quanto menos dispendioso, sem prejuí-
zo do processo de cura, resguardadas as devidas
proporções à relação custo/benefício, torna-se
mais imperioso o advento de materiais e
métodos mais acessíveis. Grande número de ma-
teriais, associados a diversas técnicas, têm sido
descritos para reconstrução do conduto traqueal
tanto cervical quanto torácico.

Por vezes, as manifestações de lesões
traqueais ficam encobertas por manifestações
conseqüentes a traumatismos associados a ou-
tros órgãos com maior magnitude, ficando o
diagnóstico por conta da suspeita clínica. Mui-
to freqüente também  é a lesão conseqüente ao
tempo prolongado de intubação orotraqueal,
responsável pela estenose traqueal.

É consenso que, por ser um órgão com
características próprias em relação a sua posi-
ção anatômica, vascularização e fisiologia, a
utilização do próprio órgão para reparo é mais
aceitável do que a utilização de próteses não
absorvíveis46 No entanto trabalhos como os de
Moghissi47, com a utilização de prótese de
Marlex associado a pericárdio, e de Neville51

com a colocação de prótese de silicone, mostra-
ram uso limitado.

A lesão neste órgão tem sido objeto de
inúmeras pesquisas clínicas e experimentais .
Cantrell14 observou a incidência de complica-
ções (fistulas e deiscência de sutura), após
ressecção de parte da traquéia cervical  e
anastomose término-terminal, verificando a for-
ça de tensão a que é submetida a anastomose
conforme a extensão do fragmento ressecado, e
em seu trabalho referiu-se ao prognóstico con-
forme o grau de tensão em três grupos:

♦ até 1700 g de força aplicada na
anastomose resulta em cicatrização primária;

♦ entre 1700 e 2200 g os resultados são
imprevisíveis;

♦  maior que 2200g, o sucesso raramente
ocorre.

Arbulu3 refere-se ao aparecimento de
fístulas entre a traquéia e a artéria inominada
em experimentos com anastomose término-ter-
minal , ou suturas de parede anterior de traquéia,
tais lesões eram conseqüentes a granulomas e
micro-abscessos no local dos pontos cirúrgicos.

Segundo Matsumoto44, o estudo compa-
rativo coordenado por Lamborn observando o
grau de tensão a que é exposta a sutura de pele
tanto pelo fio inabsorvível quanto pela síntese
por etil-cianoacrilato, demonstra que o segun-
do apresentou maior força tênsil até o quarto
dia, tornando-se o inverso após tal dia.

Em nosso estudo propusemos a utiliza-
ção do etil-cianoacrilato, substância que possui
as seguintes características físico-químicas :

♦ Coloração – líquido claro;
♦  Cheiro – irritante;
♦ Tempo de polimerização – menos de

20 segundos;
♦  Coloração na forma polimerizada –

branco opaco;
♦ pH – não possível;
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♦ Tipo de reação – exotérmica;
♦ Ponto de ebulição – mais de 148,9ºC

ou 300 F;
♦ Constituição química:
Etil-cianoacrilato - 87 – 92%;
Anidra ftalica  (plastificante) – 0,1 a 1%;
Metil-metacrilato (espesssante) – 5 a

10%;
Hidroquinona (inibidor) – 0,1 a 0,5%;
♦ Condição ótima de armazenamento –

abaixo de 23,9ºC ou 75 F;
♦ Polimeriza-se em contato com água,

álcool, aminas e alcalis.
Nossos estudos demonstraram que a for-

ça tênsil imposta à parede da traquéia durante a
compressão de ar em sua luz suportou bem a
pressão intraluminar exercida sob condições fi-
siológicas em pacientes submetidos a reparo
traqueal cirúrgico, tanto por sutura com fio
absorvível sintético quanto pela síntese com etil-
cianoacrilato. A pressão suportada pela cola
biológica em muito excedeu a exercida pela
sutura por fio absorvível sintético.

O vazamento de ar foi muito freqüente
pelo orifício de entrada da agulha nos casos de
sutura simples, e mesmo no caso da sutura as-
sociada à utilização do etil-cianoacrilato, de-
monstrando ser este orifício mais uma área de
fraqueza na parede para o escape do ar.

O vazamento de ar pela camada da ad-
ventícia  no grupo de utilização do cianoacrilato
como método único de fechamento da parede,
pode ser explicado pela quantidade excessiva
de cola utilizada em alguns procedimentos, que
conforme os trabalhos de Nuchprayoon52 que

prescrevem a quantidade mínima necessária
para a síntese.

Os trabalhos de Seidenberg70 e  Vasko76

afirmam que os adesivos teciduais não servem

para substituir o método tradicional de reparo
da parede traqueal, mas tem como função prin-
cipal garantir o fechamento do órgão sendo uti-
lizado como agente coadjuvante.

O método proposto neste trabalho mos-
trou-se satisfatório no reparo de lesões parciais
de traquéia cervical de suínos. Além de manter
a força tênsil na parede do órgão, evita os con-
tratempos do uso da agulha que são: o apareci-
mento de mais uma área de fraqueza, e conse-
qüente escape de ar, diminui o contato da pare-
de externa com a parede interna do  órgão indu-
zido pela agulha, e reduz a área de compressão
localizada no tecido interposto entre as margens
da lesão e o ponto.

5. CONCLUSÃO

Com base nos resultados deste estudo
experimental concluiu-se que o reparo de tra-
quéia de suínos utilizando etil-cianoacrilato
suporta maior força tênsil  que o reparo através
de sutura com fio sintético absorvível 910, ou
mesmo a associação do fio (ponto único) com o
etil-cianoacrilato, quando expostos a pressão
intraluminar. Além de apresentar resposta ime-
diata e reduzir o tempo cirúrgico, esse método é
de baixo custo e de fácil acesso no mercado.
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