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1. INTRODUCAO




A feitura de anastomoses no intestino grosso &
muito frequente, por ser ele hébitua1 sede de afecgoes ci
rurgicas, tais como o c3ncer, moléstia diverticular e mega
colon. A deiscéncia clinicamente manifesta dessas anasto
moses, mesmo sendo pouco freqgiiente, cerca de 4% para HUGHES
(1966), 7,6% para BEAHRS (1967), 4,7% para APRILLI e col x
(1984), 4% para GOLIGHER (1984) e 7,4% para PINHO e col
(1986), incidira em consideriavel nimero de pacientes. A mor
bidade sera expressiva quando consideradas todas as complica '
coes devidas 3@ anastomose, referidas em 18,8% por APRILLI e
col.. (1984) e 16,2% por RIBEIRD e col.  (1984) para anasto
moses colo-retais. Alguns doentes apresentardo compli-
cacoes sépticas graves, decorrentes da deiscencia anasto
motica e entdo apresentardc altas taxas de mortalida
de, 20,5% para BEAHRS (1967), 20% para FAGUNDES e col
(1986) e 30% para PINHO e col. (1986). Os numeros acima,
associados a outros fatores ligados Es anastomoses no in

testino grosso, tais como colostomia de protegdo, cirurgia

em mais de um tempo operatdorio, varios esquemas de preparo



do colon e o desenvolvimento de varias tecnicas para facili
tar ou até-mesmo evitar a feitura de suturas, ainda mantem
atual o estudo da cicatrizacao das anastomoses colo-retais.
HAWLEY (1973) considerou as anastomoses colicas como as
mais sujeitas a deiscencia, no tubo digestive, em razao do
elevado indice metabolico do colageno no colon, a grande
producdo local de colagenase e a elevada populacao bacteria

na.

1.1. SUTURA EM PLANG UNICO NO INTESTINO GROSSO

Em relagao ao intestino grosso, varios autores ,
abaixo citados, tem demonstrado experimentalmente as van
tagens do emprego da sutura em um plano, quando comparada

a sutura em dois planes,

Primeiramente, as variedades de sutura em um
planc, proporcionam coaptagao mais_anatﬁmica das bordas R
facilitando o processo de cicatrizacao (SAKO & WANGENSTEEN .
1951; GETZEN e col.,1966; TRUEBLOOD e col., 1969; Mc ADAMS
e col, , 1970; YALE & VAN GEMERT, 1971; FARIA, 1972; FERREIRA
e col., 1975; CAMELI e col., 1976; MANTOVANI e col. 6 1976 ;
LORD e col., 1978; MANTOVANI, 1978; MAILLET & POILLEUX

1979; SUGIMACHI e col., 1979; JANSEN e col., 1981; MEDEIROS ,

1982 e MEDEIROS e col. , 1984).



Ainda, no intestino grosso, com a sutura em um
plano, evita-se a formacao de esporao, preservando-se o ca
Tibre intestinal ao nivel da anastomose (SAKD & WANGENSTEEN,
1951; GETZEN e col. , 1966; COWLEY & WALL, 1968; Mc ADAMS e
col., 1970; FARIA, 1972; FERREIRA e col.,, 1975; CAMELI e
col., 1976; MANTOVANI e col., 1976; WARDE & CUTAIT, 1976 ;
LANGER, 1978; SUGIMACHI e col., 1979; MEDEIROS, 1982 e

MEDEIROS e col., 1984).

Iqualmente, o plano unico de sutura possibilita
- satisfatoria e precoce vascularizacao no local da anastomo
se (SAKO & WANGENSTEEN, 1951; HAWLEY, 1973; WISE e col,,
1975; MANTOVANI e col., 1976; Mc LACHLIN e col., 1976 5
LANGER, 1978; LORD e col.  1378; MAILLET & POILLEUX, 1979 ;
SUGIMACHI e col. [ 1979 e JANSEN e col. , 1981).

A resistencia mecanica da linha anastomotica @
satisfatoria com o emprego da sutura em plano Unico (SAKOD &
WANGENSTEEN, 1951; GETZEN e col., 1966; HAMILTON, 1967 3
COWLEY & WALL, 1968; TRUEBLOOD e col., 1962; Mc ADAMS e
col., 1970; YALE & VAN GEMERT, 1971; WISE e col., 1975 H
KIRK & IRVIN, 1977; LORD e col., 1978; SCHILLACI e col.,
1979; SUGIMACHI e col., 1979 e ROCHA, 1989).

0 emprego da sutura em um plano possibilita a

formacao de reacdao inflamatoria exsudativa de pouca in

tensidade e precoce formacao de tecido colagenoc (CRONIN e
col., 1968a; CRONIN e col., 1968b; FARIA, 1972; FERREIRA e

col. , 1975; CAMELI e col. ,1976; MANTOVANI e c01.’ 1976
KIRK & IRVIN, 1977; TRIMPI e col., 1977; JIBORN e col. 1978a;



JIBORN e col.,, 1978b; JIBORN e col. ,  1978c; LANGER, 1978 ;
LORD e col. , 1978; MAILLET & POILLEUX, 1979; SCHILLACI e
col., 1979; SUGIMACHI e col. , 1979; JIBORN e col., 1980a ;
JIBORN e col. , 1980b; JANSEN e col. , 1981} MEDEIROS, 1982 e

MEDEIROS e col. , 1984).

Em condicoes de adversidade, as suturas em um
plano no intestino grosso mostram-se seguras, tanto na vi
gencia de peritonite experimental {BELLAMY e col., 1977 )

quanto de imunossupressao {MANTOVANI, 1978).

A experiencia ciinica, em relacdo ao intestino
grosso, também mostrou seguranca com a utilizacdo da sutura
em plano Unico nas suas diversas modalidades, seromuscular
com inversao das bordas (BELING, 1957; VASCUNCELOS e col. .
1963; VASCONCELOS e col,, 1968; REICHEL & NAGEL, 1969 ;
NAHAS e col. , 1971; VASCONCELOS e col. , 1971; BOCCHINI, 1976 ;
KISS & BOCCHINI, 1976a; KISS & BOCCHINI, 1976b; KISS e
col. 1976; AMSHELL, 1977; GREENAL e col., 1979}, perfuran-
te total (GAMBEE, 1951; GAMBEE e col., 1956; OLSEN e col., 1968; ORR,
1969; EVERETT, 1975 e POLLOEK, 1981}, eversao das bordas
com pontos perfurantes totais (GETZEN, 1966), extramucosa
com justaposicdo das bordas {GORODICHE & JOURDAN, 1951 :
JOURDAN, 1955; DELANNOY e col., 1957; NARDI, 1957; THOMERET
e col., 1957; BUCHIN & VAN GERTRUYDEN, 1960; BRONWELL e
col. , 1967; FIGUEROA e col. , 1968; FARIA e col., 1971 :
REIS NETO e col,, 1971; MANTOVANI e col., 1975a; MANTOVANI
e col., 1975b; MATHESON & IRVING, 1975; DELAITRE . e col, ,

19763 REIS NETO, 1976; LEONARDI e col.,1977; TRIMPI e

col., 1977; JONSELL & ENDELMAN, 1978; FAGNIEZ, 1979 H



HAUTEFQUILLE, 1979; MAILLET & POILLEUX, 1979; MATHESON e
col., 1981; MEDEIROS e col., 1981b;: ANDRADE e col., 1982 e
BARROSO e col., 1987).

Por outro lado, estudos comparativos entre va
riedades de sutura em plano unico demonstraram vantagens
com a utilizacao da modalidade extramucosa com justaposicao
das bordas, feita com pontos separados, proposta por GORODICHE
& JOURDAN (19571). Com o emprego dessa variedade de sutu-
ra, no intestino grosso, tem sido constatados necrose teci
dual, comprometimento vascular e reac¢do inflamatoria menos
grave € conseqlientemente mais intensa e precoce prolifera
cao fibroblastica e de fibras colagenas (MANTOVANI e col.,
1976 MEDEIROS, 1982 e MEDEIROS e col., 1984}, Esses acha
dos tambem foram observados em condigoes experimentais de

adversidade como a imunossupressdao (MANTOVANI, 1978).

A sutura seromuscular extramucosa com justaposi-
¢do das bordas, feita com pontos separados, foi a unica em
pregada no presente trabalho, com base nos dados acima e
na propria experiencia dentro da UNICAMP, onde a  referida
sutura tem apresentado resultados seguros e & empregada de
rotina. A variavel estudada foi a forma de como se prepa

rar as bocas a serem anastomosadas.



1.2. BISTURIS TERMICOS: ELETRICO E "LASER"

1.2.1. BISTURI ELETRICO

0s geradores dos bisturis eletricos sdo capazes
de concentrarem elevada densidade de corrente na extremida-
de de um eletrodo ativo (o bisturi), o qual & encostado no
tecido a ser cortado ou cocagulado. A corrente fluira emn
intensidade que sera fungao inversa da resisténcia tecidual

local, dal advindo sua transformacdo em energia térmica.

0 efeito corte & obtido pelo aguecimento rapido
do tecido até a vaporizacdo da agua, levando a explosdo ce
lutar. 0O calor e dissipado sob forma de vapor, nio sendo
conduzido a distancia apreciavel, 0 eletrodo, sendo mo
vido, vai atingindo mais tecido integro, novas celulas vio
se rompendo, e dessa forma a incisao e completada. Para que
o efeito corte seja obtido, alem da adequada poténcia forne
cida pelo equipamento, & necessario que as ondas elétricas

transmitidas tenham morfologia sinusoidal em pulso constan-

te (HOENIG, 1975 e GLOVER e col., 1978).

0 efeito coaqulacdao, para que seja obtido, re
quer ondas eletricas de maior amplitude que as necessarias
ao corte, alem da emissdo das mesmas em surtos seguidos de
pausa. Com essas propriedades, o calor e dissipado por
areas mais extensas pelas ondas mais amplas; associado ao
fato de ser gerado de forma intermitente, a agua intracelu-

lTar aquecer-se-a de forma mais lenta, sendo interrompida a

corrente assim que se obtenha coagulacao, antes da



explosdo celular e conseqUente efeito efeito corte (HOENIG,

1975 e GLOVER e col., 1978).

Alguns equipamentos conseguem combinar os dois
tipos de correntes acima descritos {corrente mista) e as-
sim oferecem corte e coagulacao ao mesmo tempo (GLOVER e

col., 1978).

t.2.2. BISTURI "LASER"

A radfacao "Taser" & gerada por equipamentos que
recebem a denominacac do meio ativo que a produziu. E de
natureza eletromagnética, semelhante 3 luz, com algumas
propriedades particulares, como alta colimacio , monocro-

maticidade e coerencia.

Dependendo da frequencia emitida, havera determi
nada interacdo e resposta do tecido vivo. As radiacoes den
tro do espectro do visivel (helio-nednio, argonio, rubi) |,
serao em parte refletidas e em parte absorvidas, transfor -
mando-se em calor e causando efeitos como hiperemia, coagu-
lacdo e corte (GLOVER e col., 1978; DIXON, 1984, NICOLA ,
1984 e NICOLA, 1990).

"Lasers" que emitem na porcdao ultravioleta do
espectro eletromagnetico ocasionéréo respostas tissulares
diferentes; o “laser" de nitrogénio ndo determina acdo tér
mica, e sim fotoquimica, capaz de desencadear processo muta

genico., A este grupo, pertence o "excimer laser" que atua



no ultravioleta Tonginqito e que tem acdo foto-ablativa, is

to e, provoca quebra de ligac¢oes quimicas, causando des

truicao tissular sem producdo de calor (NICOLA, 1990),

Dentre os que emitem na por¢do infra-vermelha ,
esta o "laser" de dioxido de carbono, na faixa longinqia ,
basicamente calor, prestando-se entdo para corte, coagula-
30 e evaporacao de tecidos. Gracas a alta colimacido do
feixe "laser", podera ser ele concentrado através de len
te, em pegquena area de décimdé de milimetro,e com elevada
densidade de energia capaz de fazer ferver rapidamente a
agua intracelular, efetuando-se o corte pela explos3c das
celulas. A coagulacao & obtida irradiando-se o ponto de
sejado em modo fora de foco, afastando-se o aparelho. Des
sa forma havera diminuicao local da densidade de energia |,
nao ocorrendo o corte, e sim coagulacdo tissular por ele-
vacao mais lenta da temperatura, sem que haja tempo e ca
Tor suficiente para explosdo celular. N&3o hda fibra opti-
ca capaz de conduzir a radiacao do "laser" de dioxido de
carbono, sendo sua transmissao feita por meio de espelhos
e bracos articulados (GLOVER e col. , 1978; DIXON, 1984 ;
NICOLA, 1984 e NICOLA, 1990 ).

1.3. EMPREGOD DO BISTURI ELETRICO NO PREPARO DAS BOCAS ANAS
TOMOTICAS

A Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestive
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do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Medicas
da UNICAMP, tem como uma de suas 1inhas de pesquisa o estudo
da cicatrizacac das anastomoses no aparelho digestivo, tendo
adotado como rotina o emprego da referida sutura em plano
inice seromuscular com pontos separados e justaposicao das
bordas, desde 1968. A partir de 1976 passou a haver preocy
pacao tambem na maneira como preparar as extremidades a se
rem anastomosadas, tanto com a finalidade de ganhar tempo , suU
primindo a meticulosa ligadura prévia dos vasos da submucosa
feita com fio de categute fino, como tambem obter methor. efel
to cicatricial, eliminando o0s inconvenientes do categute, ©
qual aumenta significativamente a reacido inflamatoria exuda-

tiva (FARIA e col., 1969; MEDEIROS, 1973 e MEDEILROS, 1982).

A partir daquela data, procurou-se simplificar a
téenica, empregando-se o bisturi eletrico em todo o tubo di
gestivo. Ele pode ser utilizado para hemostasia, por coagu-
lacio dos vasos da submucosa, apos sec¢ao com bisturi comum
(VALDONI, 1972 MATHESON & IRVIN, 19763 ROSIN e col., 1976 ;
BRANDALISE e col., 19793; MATHESON e col., 1981 e BARROSO e
col., 1987)}., ou entdo para realizar a seccio e hemostasia das bo-
cas a serem anastomosadas (CORACHAN, 19433 KOTT & LURIE, 19733 GRASSI ,
19763 MEDEIROS e col., 1981a; MEDEIROS e col., 1981b; MEDEIROS, 1982
MEDEIRCS e col., 1984 e QUILICI, 1988). Os resultados apresentados nes-
ses relatos mostram seguranca no emprego do bisturi e1é£rico
nos diversos segmentos do tubo digestivo, inclusive no in
testino grosso. A modalidade de seccao com bisturi eletri

¢co, de todas as tinicas, constitui rotina do grupo de Colo -

_Proctologia da Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo
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(MEDEIROS e col. ,1981a e MEDEIROS e col. , 1981b).

Um relato, experimental, onde foi analisada a
evolucao cicatricial de anastomoses realizadas apos seccao
do colon pelo bisturi eletrico, foi o de KOTT & LURIE (1973),
em gatos. Um total de 40 animais, divididos em dois grupos
de 20, foram operados. Em um grupo, usou-se o bisturi ele
trico, e no outro o bisturi comum, para sec¢do do colon .
As anastomoses foram realizadas em dois planos de sutura, o
primeiro muco-mucoso e o segundo seromuscular invaginante
com pontos separados de fio de seda 5-0. 0 sacrificio dos
animais foi realizado com um, dois, quatro, seis e 11 dias
pos-operatorios. Do ponto de vista macroscopico, nio ocor-
reram fistulas, poréem, as anastomoses realizadas com o em
prego do bisturi el€trico foram consideradas como mais fria
veis e edemaciadas, além de recobertas por aderencias e pe
ritonite localizada. Para estudos histologicos foram utili
zados cortes’ corados pela hematoxilina e eosina e pelo coran
te de VAN GIESON, que demonstra as fibras colagenas. A pre
senca de tecido colageno e referida apenas no sexto dia, em
ambos os grupos, sendo em maior quantidade onde se usou
0 bisturi comum. Maior intensidade de reacio inflamatoria,
edema e hemorragia apareceu ne grupo de animais em que
se utilizou o bisturi eletrico; os autores calcularam um
atraso de dois dias em 11, no reparo cicatricial deste gru
Po. A ausencia de sangramento quando se usou o0 bisturi ele
trico para cortar, seria na realidade uma desvantagem segun
do os autores, pois tecidos desvascularizados levariam a

maior intensidade de resposta inflamatoria, isquemia 1ocal

e retardo da cicatrizacio.
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MEDEIROS (1982} empregou o bisturi eletrico para
a seccdo do colon de cdes, obtendo resultados muito satisfa-

torios, em desacordo aos verificados por KOTT e LURIE (1973),

em gatos.

QUILICI (1988) estudou a cicatrizacdo de anasto-
moses entre o colon e o reto extraperitoneal em cies. Para
tanto, operou 20 animais, realizando em 10, anastomose em

plano Unico com pontos separados extramucosos, seromuscula -
res no colon e musculares no reto, com fio de acido poligli-
colico 3-0, pontos separados e utilizando o bisturi eletrico
para o preparo das bocas. Em outros 10 caes, a anastomose
foi realizada mecanicamente com auxilio de aparelho gram
peador "proximate ISL" provido de grampos de aco em forma
B e dispostos em dois anéis concéntricos de forma a fornece
rem dois planos totais de sutura. Os arnimais foram sacrifi
cados, metade de cada grupo, aos cinco e 15 dias pos-opera-
torios. A macroscopia, os resultades foram considerados se
melhantes em ambos os grupos; igualmente, a resistencia . a
tensdo foi parecida nos periodos de observacdo. Os resuita
dos do exame microscopico aos cinco dias, ltevaram a conclu-
sdao de que havia menor reacao inflamatoria no grupo onde
foi realizada anastomose mecanica; neste grupo havia tambem
maior formacdo de tecido colageno, estimado pelo metodo
da hidroxiprolina. 0 autor atribuiu asuperioridade da sutu
ra mecanica, a colocacEO concomitante e disposigao unifor-
me dos grampos, que resultaria em distribuicao mais equiti
brada das forcas de tensao. Aos 15 dias,os resultados dos
exames microscopicos e do colageno foram considerados seme-

Thantes.
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1.4. EXMPREGO DO BISTURI "LASER" NO INTESTINO GROSSO

1.4.1. DADOS EXPERIMENTAIS

KOTT e col. (1976) compararam, em gatos, a cica
trizacao de anastomoses colicas com o preparo das bocas pe
To bisturi comum e pelo "laser" de dioxido de carbono {cin
co WATTS) em,respectivamente,15 e 18 animais, utilizando su
tura em dois planos com pontos separados de fio de seda
5-0. A hemostasia foi sempre completa com o uso do "laser".
Nao ocorreu fistula em nenhum dos animais. As anastomoses
foram estudadas a microscopia optica, apos 0s cortes his
tologicos serem fixades em parafina e corados pela hematoxi
Tina e eosina. Os autores concluiram que, no grupo onde
foi utilizado o bisturi comum, a cicatrizacdao iniciava- se
no tercejro dia, estando adiantada no sexto e completa no
119. No grupo do "laser", apenas uma pequena quantidade de
tecidos de granulacao e <conectivo apareciam entre o quar

to e sexto dias., No 119 dia, a coaptacao das bordas ainda

era incompleta, aparecendo ainda grau importante de necrose



14

e inflamag¢ao de tipo aguda. Somente no 219 dia o processo
cicatricial estava completo, calculando-se um atraso de 10
dias na cicatrizacdo do colon seccionado pelo "laser". 0s
autores chamaram a atencao para o fato de que o "laser" em
pregado era do tipo pulsatil e com foco considerado largo ,
com resultante transmissao de calor em excesso aos tecidos,

lTevando a maior formacdo de necrose e tecidos desvasculari-

zados, explicando-se assim seus piores resultados.

COCHRANE e col. (1980} realizaram anastomoses
colicas em 75 ratos divididos em tres grupos: em um deles o©
colon foi seccionado por bisturi comum; em outro, por bis-
turi el&trico e no Ultimo, por "taser" de ditxido de carbo-
no. As anastomoses foram realizadas com pontos separados
de fio de seda 5-0. No sétimo dia pos-operatorio, o segmen
to de colon contendo a anastomose era retirado e colocado
em um equipamento para avaliacdo radiologica e da resisten-
cja a tensdoc. Apos insuflacao inicial ate 20 milimetros de
mercurio, a anastomose era radiografada, calculando-se 0
diametro a seu nivel e as dimensoes do esporao resultante ,
A sequir, prosseguia-se a insuflacdo até ocorrer vazamento,
ou ao nivel da anastomose ou no colon adjacente, 'sendo ano-
tado o local do escape e a pressao correspondente. Todos o0s
ratos sebreviveram sete dias, nao ocorrendo fistulas. A
formagao de aderéncias externas a anastomose foi considera
da semelhante nos trés grupos. Os autores concluiram que
no setimo dia pos-operatoric as anastomoses realizadas com
0 auxilio do "laser", eram tao resistentes quanto aquelas

onde se usou o bisturi comum e o elétrico. No grupo onde
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o colon foi seccionado peto bisturi eletrico, ocorreu maior
formacao de estenose e esporao, sendo que quatro desses ani
mais estavam obstruidos quando da autopsia. Fato a chamar
atencdo, & que em mais da metade dos animais houve vazamen
to fora do local da anastomose; 56%, 64%-e /2% respecti-
vamente para os grupos em que foi usado o bisturi comum
“laser™ e bisturi eldtrico, Concluiram que quanto maior o
grau de estenose resultante, mais resistente seria 3 dis
tensdo, ocorrendo a rotura no colon adjacente, faton que
gcorreu mais vezes no grupo do bistupi eletrico. O0s auto
res concluiram que sdo satisfatdrios os resultados da cica
trizacao quando se empregou o bisturi comum ou "laser", Ex
plicaram o excessivo estreitamento das anastomoses realiza-
das com o auxilio do bisturi eletrico, comg pPresumiveimente
devido a maior lesfio térmica dos tecidos. Consideraram ain
da que nao existem razges para que o bisturi "Taser" nio se

Ja empregado na cirurgia do intestino. Nio realizaram estuy

dos histologicos.

FERULANO e col. (1984) compararam em 72 ratos,
a cicatrizacdo de anastomoses no colon apos seccdo do mesmo
pelo bisturi comum, bisturi elétrico e bisturi "lasep" de
dioxido de carbono. 0s resultados foram avaliados pela re
sisténcia a tracdo das anastomoses. no terceiro, quinto e
sétimo dias pos-operatorios. Concluiram pela maior efetivi
dade do "laser", seguida do bisturi comum. O bisturi ele
trico Tevou 3 rotura das anastomoses sob menores pressoes |,

fato explicado pelos autores como resultado de cicatrizacio

mais lenta, secundaria & lesio t&rmica mais extensa, Nao
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realizaram estudos histologicos. Este trabalho foi reapre

sentado por ABATE e col. (1986).

ASENSIO-ARANA & MARTINEZ.SORIANOC (1988) partin-
do do principio de que irradiacaoc por "Taser" de baixa po
téncia, com densidade de energia menor de quatro JOULES por
centimetro quadrado, leva a bio-estimulacao, modulando o
metabolismo celular de maneira seletiva e nao destrutiva ,
estudaram anastomoses colicas em ratos utilizando um grupo
controle e outro irradiado. Aa andstomoses foram feitas
no colon direito, término-terminais com inversdo das bor
das, em um plano de sutura com pontos separados de fio de
acido poliglicolico 5-0. O0s autores operaram 60 ratos di
vididos em dois grupos de 30 animais. No grupo I, antes
do fechamento da parede, as anastomoses foram irradiadas
por "laser" de helio-nednio durante cinco minutos na dose
de 3,6 JOULES por centimetro quadrado em emissdao continua.
No segundo dia pos-operatorio os animais eram reoperados ,
as adeféncias desfeitas, e nova irradiacao da anastomose
era feita, na mesma dosagem anterior. No grupo II, contro
le, foram realizados os mesmos procedimentos,sem a irradia
¢ao. As anastomoses foram estudadas no segundo, quarto e
setimo dia pos-operatorios, sendo sacrificados para tanto,
10 animais de cada grupo e sendo medida a pressdo intralu-

minar @ rotura pela injecdo de ar e o estreitamento do cd

lon ao nivel da sutura. Os resultados foram iguais no
segundo dia, e melhores no grupo irradiado, quanto aos
dois parametros avaliados, no quarto e sétimo dias. No

grupo irradiado, em seis dos 10 animais sacrificados . no
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setimo dia, a rotura deu-se no colon fora da anastomose, o

que 0COrreu SO uma vez no grupo controle.

GOLDENBERG (1986}, baseado em trabalhos experi -
mentais no estomago de cdes (GOLDENBERG e col., 1977 3
GOLDENBERG e col., 1979 e GOLDENBERG e col., 1980), con-
cluiu nao haver vantagens na utilizacao do "laser" de didxi

do de carbono em cirurgias do aparelho digestivo.

1.4.2, DADOS CLINICOS

ETIENNE e col. (1980) relataram que ndo hda van

tagens do emprego do "laser" de dioxido de carbono para sec

¢ao do tubo digestivo,

SKOBELKIN e col. (1982) relataram o emprego do
bisturi "laser"” de dioxido de carbono em 226 cirurgias ge
rais, entre as quais, quatro sigmoidectomias, duas ' hemicg
lectomias direitas e 15 aberturas de colostomias, com resul
tados satisfatorios. Realcaram que o instrumento térmico
‘possibilitou boa hemostasia e esterilizacao, alem da secgao
resultante proporcionar adequada jun¢ao das tinicas da pare

de do colon, facilitando a feitura da sutura em um plano.

ABATE e col. (1986) consideraram que apesar dos
bons resultados obtidos com a utiliza¢do experimental do
“laser" de diGxido de carbono na seccdao do colon de ratos ,
a analise da relagdao custo e beneficio dificulta o seu em

prego sistematico.
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1.5. ALTERACOES DO TECIDO COLAGENO NA CICATRIZACAC DAS ANAS
TOHOSES REALIZADAS EXPERIMENTALWHENTE KO INTESTINO GROS
S0 '

HALSTED (1887) demonstrou, em uma série de expe
riMentos classicos, a importancia da camada submucosa na

cicatriza¢dao das anastomoses do tubo digestivo.

Todos os fatores que.levam ou contribuem para as
deiscencias anastomoticas o fazem por via final comum, 0
enfraguecimento do tecido conectivo da submucosa (HAWLEY ,
1973). A resistencia daquela camada € dependente do seu
contelido em colageno, sendo que altera¢des da sua quantida-
de ou qualidade levarao a dificuldade cicatricial das anas
tomoses. O colageno & uma proteina em estado dinamico, sen
do a sua forma madura continuamente lisada,enquanto novo
colageno e sintetizado, podendo esse balan¢o ser alterado
por diversos fatores, em especial a infeccao, por ativar a
enzima colagenase. A colagenase Jocaliza-se na mucosa, es
tando aumentada a sua atividade em todo o tubo digestivo a

pos ressecgao e anastomose do colon (HAWLEY, 1973).

A afericao das alteracoes do tecido colageno du
rante a cicatrizac¢ao de uma anastomose, representa parame -
tro seguro da evolucao e qualidade da mesma, -"especialmente

na fase de fibroplasia.

Uma forma de quantificacao do colageno existente

ao nivel da cicatriz anastomotica e no colon adjacente, e a
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sua dosagem indireta, através do conteilido em hidroxiprolina,
seu principal constituinte aminoacido. A hidroxiprolina e
encontrada em tecidos de vertebrados quase exclusivamente no
colageno, representando aproximadamente 14% do seu peso, e
nao estando presente em tal significancia em nenhuma outra
proteina animal (NEUMAN & LOGAN, 1950). Para tanto, o teci
do em estudo & submetido a hidrolise por acido cleoridrico
seis normal, sob vacuo, por 24 horas, em ampolas, apos ter
sido Tavado em agua destilada, congelado, triturado em gral,
submetido ao nitrogenio 1iquido e finalmente pesado e tritu-
rado. A hidroxiprolina & dosada por espectofotometria e re
ferida em miligramas-forca porcento de tecido congelado
(KIVIRIKKO e col1.,1967; VIDAL, 1987a e VIDAL, 1987b). Os
inconvenientes do metodo seriam o prolongado tempo de proces
samento, custo elevado e avaliac¢do indireta do conteudo co

lageno. Outra desvantagem & o fato de medir coligeno a dis
tancias variaveis da anastomose, pois ele & dosado em toda
a extensao do colon seccionado, ndo sendo facil a seccdo de
todas as pecas a um mesmo comprimento. Material inerte, como
fios de sutura, fazem parte do macerado, falseando o peso da
amostra e conseqlientemente o resultado. HOGSTRON (1987) e

VIDAL (1990) consideram = o método, pouco plausivel para ava

liacao de anastomoses.

Outro metodo de avaliacio do tecido colageno, a
proveita sua birrefringencia a microscopia de polarizacao
o brilho de suas fibras & demonstrdvel em contraste com 0
campo escuro dos demais tecidos. Os feixes de colageno, por
causa de sua organizacao ultra-estrutural e composicao quimi

ca, apresentam dois tipos de birrefringencia, a de forma ou
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textural , € a intrinseca, devido a um certo grau de cristalini
dade de sua estrutura, resultante da distribuicao regular e

especifica das ligacoes quimicas e aminoacidos (VIDAL, 1964a;
VIDAL, 1964b ; 'VIDAL e col., 1975; PIMENTEL, 19871; VIDAL ,

1987a e VIDAL,1987b). Dessa forma, os processos destrutivos,
bem como os de elaboracdo das fibras de colageno, podem ser

seguidos quanto a sua evolucdo, pela analise da sua "~ bir
refringencia (VIDAL, 1964a; VIDAL, 1964b; VIDAL,1966; MEDEIROS |,

1982; MEDEIRODS e col., 1984; VIDAL, 1987a e VIDAL, 1987b)

A determinacdo quantitativa e feita pelas medidas do retardo

optico das birrefringéncias (VIDAL, 1987a e VIDAL, 1987b).

¢ método da hidroxiprolina foi utilizado em tra-
balhos que avaliaram o metabolismo do colageno na parede
do colon, apos feitura de anastomoses em diversas condi¢des
experimentais por CRONIN e col. (1968a}, CRONIN e col
(1968b) , HAWLEY (1973), IRVIN & HUNT - (1974), IRVIN (1976) |
KIRK & 'IRVIN (1977), JIBORN e col. (1978é), JIBORN e col
(1978a) ; JIBORN e col. (1978b}, SCHILLACI e col. {1979) .
JIBORN e col. (1980a}, JIBORN e col. (1980b) e OLIVEIRA ,
(1989). Todos estes relatos tem metddos e objetivos diferen

tes dos do presente trabalho, ndao sendo portanto aqui discu-

tidos.

MEDEIROS (1982} comparou o tecido colageno em
anastomoses no colon de caes, preparando as bocas anastomﬁti
cas de diferentes formas, Em 10 animais o colon foi séccio-
nado por bisturi convencional, sendo 0s vasos pingados e
laqueados por fio de categute simples 5-0. Outros 10 ani

mais tiveram as bocas anastomoticas preparadas por seccao
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pelo bisturi elétrico, utilizando-o também Para a hemostasia
Por meio da cauterizacio ‘dos Vas0sS sangrantes., As anastomo
ses foram realizadas em um plano seromuscular extramucoso
com justaposicdo das bordas, empregando-se fig de nailon
monofilamentar 5-0, em pontos separados. Ainda, en Outros
10 caes, realizou 3 classica sutura em dois planos apos sec
cao do cglon por bisturi convencional, sem hemostasia. 0 pri
meiro plano foi feito Por sutura continua, hemostatica, pon-
tos totais com fig de categute cromado 5-0, ¢ segundo plano,
pontos separados seromusculares invaginantes com fio de
nailton monofilamentar 2-0. Para estudo do tecido colageno ,
analisou a birrefringéncia 3 microscopia de polarizacao \
considerando-a excelente método pela possibilidade de iden-
tificacao direta das fibras coldagenas. Tambem analisou 05
resultados a microscopia comum. De cada grupo, cinco ani
mais foram sacrificados para estudo aos cinco dias de evolu-
¢d0, € 05 outros cinco aos 15 dias, Dentre outras concly -
sdes, houve vantagens com as suturas em um plano em relacao
a classica em dois, pois naquelas ocorrey reacao inflamatg -
ria exsudativa e necrose tecidual menos intensas. Os resul
tados verificados pelo estudo da birrefringéncia na sutu
ra em dois planos evidenciou a ausencia de formag¢do de teci
do colageno no quinto dia de evolucio e minima formacao do
mesmo no 159 dia pés-operatorio, Na sutura em um plano ,
havia tecido coldgens no quinto e 150 dias pos-operatSrigs .
Ainda, pela birrefringéncia, concluiu que a formacao de
tecido colageno & mais intensa e com metihor orientacdo das

fibras quando as bocag anastomoticas foram preparadas com o

bisturi eletrico.
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1.6. OBJETIVOS

0 intestino grosso € sede habitual de numerosas
afeccdes que requerem tratamento cirurgico, muitas vezes
terminando em feitura de anastomose. O emprego da sutura
seromuscular extramucosa em plano Unico, feita com pontos
separados e justaposicdao das bordas, sendo as bocas anasto-
moticas preparadas pelo bisturi elétrico, para corte e he
mestasia, tem propiciado resultados satisfatorios,com evo
lucdo segura da majoria dos doentes a ela submetidos. No
entanto, a forma de como melhor tratar as extremidades a
serem anastomosadas, como proceder ao corte, hemostasia e
sutura, encontra-se longe de estar resclvida, dada a ocor
rencia relativamente comum de complicacoes devidas a anas
tomose. A cicatrizacdo do tecido colico, em resumo, consti
tui tema atual e de interesse pratico. 0 "laser" poderd re
presentar fator na obtencdo de melhores resultados em cirur
gia colica; tem sido ele empregado experimental e clinica
mente, em alguns poucos trabalhos que mostram resultados
controversos e nao complietos quanto a documentacdo histolo-
gica. 0 presente trabalho, dentro de uma linha de pesquisa
sobre anastomoses intestinais, propoe-se comparar a evolu
cao cicatricial de anastomoses realizadas em um plano de
sutura seromuscular extramucosa com justaposicao das bor-
das, feita. com pontos separados, sendo o colon seccionado
de maneiras diferentes, pelo bisturi eletrico em um grupo

de caes,e pelo "laser" de dioxido de carbono em outro. Os
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resultados serao avaliados no quinto e 1590 dias pos-operato
rios quanto aos aspectos macro e microscopicos das anastomo
ses. Alem da microscopia optica, sera utilizada a de potla-

rizagao para observagao direta das fibras de colageno.



2, MATERIAL

E

METODO

—
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2.1. ANIMAL DE EXPERIERCIA

A experiencia foi realizada em 20 caes mesticos
do sexo masculino, aparentemente sadios, fornecidos pelo
Biotério do Nucleo de Medicina e Cirurgia Experimental da
Faculdade de Ciencias Medicas da UNICAMP, sendo as interven
coes cirurgicas realizadas no laboratdrio da Disciplina de
Tecnica Cirlurgica e Cirurgia Experimental do Departamento
de Cirurgia. 0 peso dos animais variou de sete a 10 quils

gramas-forga.

2.2. PLANEJARENTO

0s 20 animais foram operados por um so cirurgiio,

0 autor, e separados em dois grupos de 10 caes conforme o
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esquema abaixo:

GRUPG I - Emprego do bisturs eletrico para a

seccdo do colon e feitura da hemostasia.

GRUPO II - Emprego do bisturi "Taser" de dioxido

de carbono para a seccido do cglon e feitura da hemostasia.

As anastomoses foram realizadas em um plano de
sutura seromuscular extramucosa com Justaposicao das bor

das.

0 sacrificio foi feito em cinco animais de cada
grupo,no quinto dia pos-operatdrio, e nos cies restantes, no

159 dia.

As regides das anastomoses foram primeimamente
estudadas quanto a aspectos macroscopicos e em sequida pre
paradas para exame microscépico. As técnicas do estudo his
tologico incluiram a microscopia optica e de polarizacio ,

esta ultima para observacdo direta das fibras de colageno,

2.3. EQUIPAMENTOS UTILIZADOS

2.3.1. BISTURI ELETRICO

0 bistur el€trico utilizado foi de marca EMATI,

modelo E-2, de 450 WATTS de poténcia nominal total. A lamina
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empregada para corte e coagulacao foi do tipo "faca", nor
malmente empregada em cirurgias do aparelho digestivo, apre
sentando dois milimetros de largura. Foram mantidos 0s
mesmos numeros de regulagem ao longo de todo o experimento,

tanto para o corte quanto para coagular.

2.3.2. BISTURI "LASER"

0 bisturi "laser" empregade, de dioxido de carbo
no, fabricado pela American Optical, € utilizado no Nucleo
de Medicina e Cirurgia Experimental pelo Laboratorio Experi
mental da Disciplina de Otorrinolaringologia da Faculdade

de Ciéncias Medicas da UNICAMP,

Para aplicacoes do referido aparetho na area mg
dica, foi projetado e construido pelo GDAL, Grupo de Desen
volyimento e Aplicac¢oes de Laser, do Instituto de Fisica
GLEB WATAGHIN, da UNICAMP, um braco articulado provido de
espacador. 0 braco articulado e dispositivo que permite
conduzir a radiacdo "laser" ate aoponto desejado do tecido
em estudo; suas juntas articuladas possibilitam manuseio
perfeito da "caneta" de corte, sem nenhuma restrigao de movi
mentos (figura 2.%). Na extremidade do bracgo ‘articulado,

esta o bisturi propriamente dito, sob forma de peca conica,

construida em ac¢o inoxidavel e aluminio, a qual aloja uma
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Jente de seleneto de zinco, cristal transparente a radiacao
infravermelha Que €& assim focalizada em plano situado al

guns milimetros abaixo da ponta desta "caneta". Para evi
tar danos na lente focalizadora, existe um orificio late-
ral que permite a entrada de ar comprimido coaxialmente ao
feixe "laser" e em direcao do tecido; assim, a fumaca forma

da pelo material evaporado & dissipada para nao danificar

a optica do bisturi (figuras 2.1.,2.2. e 2.3.).

Complementando o bisturi, foi acoplado um espaca
dor que possibilita o posicionamento perfeito do foco em
relacio ao tecido (figuras 2.2. e 2.3.). Este dispositi-
vo foi especialmente desenvolvido para medidas de preci530
do efeito da focalizacdo do "laser" (NICOLA, 1984}, ¢ mos
trou-se eficaz tambem nas aplicagoes deste trabalho. 0 espa
cador assegura convergéncia maxima da irradiacao sobre 0

ponto a ser cortado,.

Fl

0 aparelho de "laser" utilizado fornece poténcia
requlavel ate 30 WATTS, podendo ser levada ao tecido em
modo continuo ou temporizado. Para o presente estudo foi
escolhida a forma continua de irradiacdo, a uma potencia de
18 WATTS, sendo esta combinacao a que mais satisfatoriamen-

te cortava o tecido ¢olico.

2.4. PRE-OPERATORIO

0 pré-operatdorio coensistiu apenas de jejum  por

periodo de 12 horas.
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2.5, ANESTESIA

0s cdes foram submetidos a anestesia geral com
thionembutal (tiobarbiturato etil-sddico) por via intrave-
nosa, na dose de 20 miligramas-forca para cada quilograma -
-forca de peso, com entubacdo endotraqueal e respiracdo con

trolada com aparelho de TAKAOKA modelo 660,

Durante a cirurgia procedeu-se a infusdao de soro
fisiologico em quantidade aproximada de 200 mililitros., Sem
pre que necessérioaforam administradas doses suplementa-

res de anestésico,

2.6. TECNICA OPERATORIA

Apos tricotomia do abdome, foi realizada antis-
sepsia com tintura de merthiolate (timerosal) na diluicao

de 1:10.000.

A via de acesso foi a laparotomia mediana infra-
-umbilical sendo as bordas da ferida protegidas por compres

sas.

Apos identificacdo, o intestino grosso era sec-
cionado transversalmente a oito centimetros da transicao

ileocdlica, obtendo-se desta maneira duas bocas que .a
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seguir eram anastomosadas em um plano de sutura seromuscu-
lar extramucosa com justaposicao das bordas. O fio empre
gado foi de nailon monofilamentar 3-0, montado em agulha
cilindrica de dois centimetros: e meio; foram dados pontos

separados com os nos voltados para fora.

As anastomoses foram realizadas a "ceu aberto",
sendo feita a mobilizagdo previa das fezes e gases do colon
em sentido distal, por malaxacao, com a finalidade de esva

ziar-se o contelido intestinal.

2.6.1. PORMENORES DE TECNICA NO PREPARD DAS BOCAS ANASTOMD
TICAS.

Fl

Grupo I - As tunicas do intestino grosso foram
seccionadas em duas passagens do bisturi eletrico, inicial
mente a seromuscular, e depois a submucosa e wmucosa , na se

gunda passagem. 0s vasos foram cauterizados diretamente ,

sem emprego de pincas hemostaticas.

GRUPO II - A parede do colon foi seccionada trans
versalmente pelo bisturi "laser", na poténcia de 18 'WATTS
em modo continuo. Foram feitas, como para o bisturi eletri
co, duas exposicoes para o corte completo das tiinicas. 0s
poucos vasos sangrantes foram coagulados diretamente pela

exposicdo ao feixe "laser",discretamente tirado de foco R
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isto &, afastando-se ligeiramente o anel espacador da superfi-

cie do tecido.



FIGURA 2.1.

Anel posicienador

injegdo de or

PR N

oo - Compensador de

movimentos de
espelhos {CME )

Esquema do braco articulado do aparelho "“laser",mostrando
detalhes dos movimentos possiveis e terminal focalizador

(reproduzido de NICOLA, 1984},
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FIGURA 2.2.
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laser

ar
°

forgado lente de sele-
neto de zinco

espagamento do
anel focaliza-
dor

-

plano focal

T
/ rlano fora de foco

Esquema do bisturi "laser" empregado. Altura de 15 centi
metros (o desenho nao obedece escala). 0 anel na extremi
dade inferior do bisturi foi ajustado para o ponto cor
respondente ao foco da lente utilizada. Dessa maneira |,
deslizando-se o referido anel sobre a superficie do co-
Ton, obtem-se potencia maxima e uniforme ao longo da  1i
nha de corte.



FIGURA 2.3.

Bisturi "laser" utilizado para seccao,acoplado ao
espacador, peca apoiada na superficie do colon.
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2.7. POS-OPERATORIO

Apos a cirurgia os cdes receberam infusao de 300
mililitros de soro fisiologico durante seis horas. A ali
mentacdo foi reiniciada 24 horas apos a cirurgia e consti-
tuida de dieta 17quida. No segundo dia pOs-operatdrio 0s

animais passavam a receber dieta padraoc do canil,

O0s cdes foram inspecionados diariamente ate 0

dia determinado para o sacrificio e autopsia.

2.8. SACRIFICIO DOS ANIKAIS

Metade do numero de caes de cada grupo foi sacri

ficada no quinto dia pos-operatorio e a outra metade no 159,

Os animais foram anestesiados com tiobarbiturato
etil-sddico e a seguir foi injetado Eter etilico por via in

travenosa,
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2.9. EXAKE MACROSCOPICO DAS ARASTOMOSES

Apos o sacrificio era realizada a necropsia, sen
do examinado o aspecto da cavidade peritoneal e da anasto-
mose. O segmento do colon contendo a anastomose era cuida-

dosamente liberado e retirado.

A seguir,as pecas eram abertas Jlongitudinalmen-
te, inspecionando-se o aspecto interno da zona da sutura ,
interessando particularmente a aparéncia da mucosa, areas
de necrose, presenca de fios expostos, existéncia de deis
céncia e a espessura da parede no lTocal da sutura, denotan-

do o tipo de coaptacdo das bordas amastomdticas.

2.10. EXAME HICROSCOPICO DAS ANASTOMOSES

0 exame histologico foi realizado no Departamen-

to de Biologia Celular do Instituto de Biologia da UNICAMP,

2.10.1. ESTUDO DO MATERIAL A MICROSCOPIA UPTICA

As pegas removidas foram imediatamente fixadas
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em solucao de formalina a 10%, tamponada para pH de sete
A fixacao foi feita durante 24 horas, em geladeira (temperi

tura aproximada de 10 graus centigrados).

Apos fixado, o material foi desidratado em sérije
de &lcoois de concentracdo crescente e finalmente diafaniza
do e incluido em parafina. Destas inclusoes foram feitos
cortes de sete micrometros, os quais foram corados pela he

matoxilina e eosina.

0 exame a microscopia Gptica foi realizado com a
finalidade de analisar comparativamente a evoiucao do pro-
cesso cicatricial nos dois grupos de animais, no quinto e

159 dias pos-operatorios.
2.10.2. ESTUDO DO MATERIAL & MICROSCQPIA DE POLARIZACAG

Para melhor serem detectados os feixes de colage

no e suas possiveis alteragdes, realizou-se o exame dos
cortes histologicos pela microscopia de polarizacao. Este
estudo, juntamente com as micrografias, foi realizado em

um fotomicroscopio com optica de polarizacdo ZEISS-OBERCOCHEN.

No exame pela microscopia de polarizacao, foi ob
servada a birrefringéncia das fibras de colageno, que Sao
identificadas pelo seuy brilho, em contraste com o campo escu

ro dos demais componentes teciduais.
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2.10.3. CRITERIOS UTILIZADOS NO EXAME HISTOLOGICO

0s exames a microscopia optica e de polarizacdo
tiveram a finalidade de comparar os fenomenos de cicatriza
¢io entre as duas variedades de preparo das bocas anastomo

ticas, aos cinco e 15 dias de pos-operatorio.

A coaptagdo das bocas anastomoticas foi chamada
anatomica quando as bordas estavam em mesmo alinhamento ,
mesmo que ndo houvesse perfeita coincidencia dos planos da
parede intestinal e, ndo anatomica, gquando houvesse invagi

nacdo ou superposicao das bordas.

Pela microscopia optica, foram estudados o grau
de necrose tecidual, as reacgoes exsudativo-vasculares, as
reécﬁes de carater proliferativo, o crescimento de fibro
blastos, a formagcdo de fibras colagenas e alteragoes histo

i6gicas atribuiveis ao fio de sutura.

0 exame pela microscopia de polarizacdao teve co
mo objetivo a demonstracdao do tecido colageno durante a
cicatrizacao, o que & possivel pela birrefringencia dos
seus feixes, demonstravel pelo brilho apresentado contra o
campo escuro das demais estruturas teciduais {(VIDAL, 1987a

e VIDAL, 1987b).



3. RESULTADGOS
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3.1. RESULTADOS DO EXAME MACROSCOPICO

0 exame da cavidade peritoneal mostrou aderéncias
do epiploon envp]vendo a anastomose em todos os animais .
Flas eram frouxas e facilmente destacaveis nos animais sacri
ficados no quinto dia pos-operatorio; nos caes sacrificados
no 150 dia, as aderéncias eram firmes e dificeis de serem

destacadas, sem diferencas apreciaveis entre os dois grupos.

Em nenhum animal havia abscesso intraperitoneal

ou deiscencia anastomotica.

0 aspecto da mucosa.na area de sutura, em ambos
os grupos, pode ser considerado satisfatorio tanto no quinto
quanto no 159 dia de evolucdao, nao se notando areas de necro
se oy fios visiveis., A anastomose era de facil identifica -

c¢io no quinto dia e de dificil no 150. Nao ocorreu aumento
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da espessura da parede {figuras 3.1., 3.2., 3.3. e 3.4.).

0s achados acima tornam bastante semelhantes os
aspectos macroscopicos das anastomoses em ambos 0s grupos

de caes.
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FIGURA 3.1. Aspecto da anastomose aos cinco dias de evolucao. Animal do
grupo I (bisturi eletrico).
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FIGURA 3.2.

Aspecto da anastomose aos cinco dias de evolucao. Animal

do grupo II (bisturi "laser").



FIGURA 3.3.

Aspecto da anastomose aos 15
grupo I (bisturi eletrico).
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dias de evolucao. Animal do
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FIGURA 3.4.

Aspecto da anastomose aos 15 dias de evolucao. Animal do

grupo II (bisturi "laser").
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3.2. RESULTADOS DO EXAME MICROSCOPICO

Pela microscopia optica, tanto aos cinco quanto
aos 15 dias de evolucdo, as bordas das bocas anastomoticas
apresentavam-se anatomicamente coaptadas e totalmente coin-
cidentes. Iqualmente, era normal a espessura da parede .

nos dois grupos estudados.

3.2.1. RESULTADOS DO EXAME MICROSCOPICO AOS CINCO DIAS DE

EVOLUCAO

GRUPO I (bisturi eletrico) - Junto a linha de su
tura existem areas esparsas de hemorragia e presenca de leve
infiltrado inflamatorio do tipo agudo, rico em polimorfonu -
cleares neutrofilos. Ha poucas areas de edema e necrose e
sao pouco numerosos os restos de fibroblastos e fibras cola
genas. Existe satisfatorio grau de compacidade celular com
histiocitos em grande quantidade, apresentando citoplasma
claro e nucleos bem evidentes, entremeados por fibras de co
lageno. O0s aspectos morfoldogicos da neoformacao vascular
sio bem nitidos. Nota-se claramente linha cicatricial forma

da por fibroblastos (figura 3.5.). 0 aspecto do colageno ¢

nitido a birrefringéncia (figura 3.8.).
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GRUPO II (bisturi "laser") - 0 infiltrado inflama
torio de tipo agudo aparece de forma mais intensa que no gru
po anterior. Sao maiores e mais evidentes as areas de necro
se, edema e hemorragia, aparecendo residuos de tecidos carbo-
nizados, em moderada quantidade (figuras 3.6. e 3.7.). Apare-
cem menos fibroblastos que no grupo anterior, sendo a malha
de colageno, tambem,nitidamente menos birrefringente; e me

nor o numero de fibras colagenas (figura 3.9.).
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FIGURA 3.5. Aspecto observado com a microscopia optica da regiao da anas

tomose em animal do grupo I (bisturi eletrico) aos cinco
dias de evolucdo. Nota-se,principalmente, acentuada acidofi
1ia da camada submucosa (determinada pelo seu conteudo em
fibras de colageno), leve infiltrado inflamatorio, satisfato
rio grau de compacidade tecidual determinada pela reduzida
congestao vascular e minima formacao de edema. Observa - se
material de sutura rodeado por discreto edema. 0 infiltrado
inflamatorio distribui-se preferencialmente em torno do ma

terial de sutura. Aumento de 44 vezes.
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FIGURA 3.6. Aspecto observado com a microscopia optica da regiao  da
anastomose em animal do grupo II aos cinco dias de evolu-
cao (bisturi "Taser"). Nota-se, principalmente, camada
submucosa menos acidofila em razao do menor conteiido co
lageno, infiltrado inflamatorio mais intenso, menor grau
de compacidade tecidual em razao de maior formacao de
edema, necrese e congestdo vascular, moderada quantidade
de residuos de tecidos carbonizados, além de material de
sutura rodeado por maior quantidade de edema. Aumento de
44 vezes.



FIGURA 3.7.
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Aspecto, em maior aumento, observado com a microscopia apti
ca da regiao da anastomose em animal do grupo II ( bisturi
"laser"), aos cinco dias de evolucao. Notam-se residuos de
tecidos carbonizados. Aumento de 72 vezes.
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FIGURA 3.8. Aspecto observado com a microscopia de polarizacao da re
gido da anastomose em animal do grupo I (bisturi eletri -
co), aos cinco dias de evolucao. Nota-se a camada submu-
cosa evidenciada pela birrefringencia da sua malha colage
na, cujo brilho bem nitido contrasta com o aspecto mais

escuro dos demais tecidos. Aumenteo de 92 vezes.
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FIGURA 3.9.

Aspecto observado com a microscopia de polarizacao da re
giao da anastomose em animal do grupo II ("laser"), aos
cinco dias de evolucao. Nota-se a camada submucosa  evi
denciada pela birrefringéncia da sua malha de colageno ,
cujo brilho, nao tao nitido, nem arranjado de forma uni

forme, contrasta com o aspecto mais escuro dos demais te
cidos. Aumento de 92 vezes.
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3.2.2. RESULTADOS DO EXAME MICROSCOPICO A0S 15 DIAS DE
EVOLUCAO

GRUPO I (bisturi eletrico) - Existe reconstitui-
cao praticamente completa da mucosa, lamina propria e muscu
lar da mucosa. As c&lulas caliciformes sio de aspecto nor
mal. Nao ha infiltrado inflamatorio de tipo agudo. 0s va
sos neoformados apresentam-se bem constituidos, havendo
grau minimo de hemorragia. Existe discreto grau de infla-
macao de tipo cronico linfocitario com predominio de plasmo
citos. O0s restos dos fios de sutura estdo contidos por man
guitos fibrosos produzidos por proliferacio conjuntiva (fi-
gura 3.10.). Nota-se birrefringéncia de fibras de colage-

no cuja presenca corresponde a reconstituicao do conteudo

colagenico da submucosa , nao ocorrendo edema (figura 3.13.).

GRUPO II ("laser") - Existe reconstituicio prati
camente normal da mucosa, lamina propria, submucosa e muscu
lar. As celulas caliciformes sio de aparencia normal. A
birrefringencia, nota-se o contetdo colageno da submucosa co
mo de aspecto normal. Evidenciam-se placas de PEYER de con
figuracao normal, delimitadas por finas fibrilas. ' Existe
alteracao maior nas por¢coes mais externas, junto a serosa ,
onde se nota tecido de granulacao jovem, caracterizado por
tecido conjuntivo frouxo bem formado, muitas venulas circun
dadas por tecido conjuntivo e capilares neoformados, tambem
em grande numero. Mantém-se ainda infiltrado inflamatorio

de fase proliferativa com algum grau de edema, sem hemorragia.
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Nessa regiao,ainda ha predominio de polimorfonucleares neu
trofilos; aparecem em menor numero,fibroblastos com finas
fibras colagenas, em pequena quantidade. O0s restos de
fios de sutura aparecem circundados por fibroblastos forte
mente aderidos a eles, alem de lamina de fibrose bem esta
belecida, porem, com um pouco mais de edema e linfocitos
que no grupo anterior, onde se utilizou o bisturi eletri-

¢o (Tiguras 3115 3:12; 8 3.14. ).
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FIGURA 3.10. Aspecto observado com a microscopia optica da regido da

anastomose em animal do grupo I (bisturi elétrico) aos

15 dias de evolucao. Nota-se, principalmente, reconsti -

tuicao completa das diversas tiinicas da parede do colon ,

acidofilia marcante da camada submucosa, grau minimo  de

infiltrado inflamatorio, alem de fio de sutura contido

por nitido manguito fibroso bem constituido. Aumento de 36
vezes,



56

FIGURA 3.11.

Aspecto observado com a microscopia optica da regiao da

anastomose em animal do grupo II ("laser") aos 15 dias
de evolucao. Nota-se, principalmente, presenca de infil-
trado inflamatorio, residuos de tecidos carbonizados "
alem de fio de sutura rodeado por edema e infiltrado in
flamatorio. Aumento de 36 vezes.
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FIGURA 3.12. Detalhe, em maior aumento, da figura 3.11. Aspecto obser
vado com a microscopia optica da regiao da anastomose de
animal do grupo II ("laser"), aos 15 dias de evolucao. No
ta-se, principalmente, fio de sutura circundado por :ede-
ma, infiltrado inflamatorio linfocitario e restos de teci

dos carbonizados. Aumento de 88 vezes.



58

FIGURA 3.13. Aspecto observado com a microscopia de polarizacao da re
gido da anastomose em animal do grupo I (bisturi eletri
co), aos 15 dias de evolucao (e a mesma area da anasto-
mose mostrada na figura 3.10.).A camada submucosaeeviden
ciada pela birrefringéncia da malha colagena bem reconsti
tuida. Nota-se,também, fio de sutura perfeitamente inte

grado aos tecidos. Aumento de 36 vezes.
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FIGURA 3.14,

Aspecto observado com a microscopia de polarizacao da re

giao da anastomose em animal do grupo II ("laser"), aos
15 dias de evolugdo (e a mesma area da anastomose  mos
trada na figura 3.711.). Observar a camada submucosa evi
denciada pela birrefringéncia da malha colagena. No cen-
tro da figura ha fio de sutura rodeado por infiltrado in
flamatorio interrompendo a reconstituicao das fibras c01§
genas. Aumento de 92 vezes.
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Em se tratando de trabalho comparative, as condi
coes experimentais foram, dentro do possivel, as mesmas para
0os dois grupos de animais. Nao se pode trabalhar com - uma
inica poténcia em ambos os bisturis utilizados, ja que S0
aparelhos diferentes, que geram e conduzem energia de manei
ra propria. A transmissdo @05 tecidos & feita atraves de
superficies de contacto e tempos desiguais em um metodo e
outro. A padronizacao da temperatura no local do corte, em
bora fosse ideal, ndo & possivel na pratica, pois ndo ha
como aferi-la de modo preciso; as reactes fotoquimicas envol
vidas sdo praticamente desconhecidas. HALL e col. (1971) e
Mc KENZIE (1983) consideraram o "laser" de dioxido de carbo-
no pouco lesivo aos tecidos em razao do calor estender-se a
pouca distancia do ponto de focalizacao e que a temperatura
local ndo devera ser maior do que 100 graus centigrados ,
uma vez que a volumosa massa de agua .dos tecidos moles ab
sorvera grande quantidade de energia sob forma de calor la

tente e assim poder se vaporizar de forma explosiva. Por
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outro lado, ocorre efeito de pirdlise sobre os diversos cons
tituintes celulares quando 530 empregados bisturis termicos,
fato evidenciado pelos efluentes gasosos desprendidos, produ
tos finais da ebulicdo da agua e piralise de substdncias di
versas. Levando-se em consideragao que a pirolise das pro
teinas ocorre em temperaturas da ordem de 600 graus centigra
dos (FANTER e col., 1968) e a dos lipidios entre 300 e 400
graus centigrados (QUACKENBUSH, 1973), a temperatura gera-
da por um bisturi térmico situar-se-a em faixa compreendida

de 100 a 600 graus centigrados (GLOVER e col., 1978}). A coa
gulacdo protéica ocorre em torno de 60 graus centigrados
(HENRIQUES JR. & MORITZ, 1947; MORITZ & HENRIQUES JR. 1947 ¢
GORISCH & BOERGEN, 1982). A poténcia, regulavel, assinalada
nos controles dos equipamentos sac nominais, em outras pala
vras, calibracao do aparelho para voltagem e corrente conhe-
cidas e resisténcia tedrica, geralmente a da pele humana nor
mal. A resistencia tissular varia de um local para outro e
também ao longo do tempo, pois € funcdo do grau de hidrata -
cdo do tecido e das condic¢des hemodinamicas; a agua, absor
vendo eficazmente energia e evaporando, vai deixando cada
vez mais o tecido dessecado e de resisténcia progressivamen-
te maior, demandando entdo mais poténcia para um mesmo efei
to. A velocidade de avango do bisturi acrescera outra varia
vel a esse quadro, muito dificil de ser quantificada ou pa

dronizada.

Tendo-se em conta 0s dados acima, a regulagem dos
bisturis termicos empregados no presente trabalho, foi feita
como normaimente o seria para operarem sobre o tubo digesti-

vo. O corte foi obtido em duas passagens do bisturi sobre o
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colon, inicialmente as tlnicas muscylares e apods, submucosa
e mucosa. Com isso, buscou-se o envolvimento de massa teci
dual ndo volumosa e perto do ponto de maxima densidade de
energia, obtendo-se de forma rapida o aquecimento e seccao,
com menor possibilidade de excessiva conducao de calor aos
tecidos vizinhos. No caso do bisturi el&trico, essa forma
de cortar o colon tem apoio em experiéncia clinica e em tra
balhos anteriores (MEDEIROS, 1981a; MEDEIROS, 1981b e
MEDEIROS, 1982). Para o "laser", essa maneira de emprego ,
alem de equipara-la a do bisturi elétrico, tem base no tra
balho de NICOLA (1984) onde se pesquisou variacoes de po
tencia e efeitos na mucosa oral de cies. Ainda, com base
no aprendizado do uso do "laser" antes do inicio efetivo
deste trabalho, notou-se que a poténcia aqui empregada cor
tava de . maneira mais satisfatoria o cdlon, sem aquece - 1lo
em demasia, por 1entid§o de corte, e sem o risco dé perfu-

rar a mucosa, lesando a parede oposta.

Para os objetivos do presente trabalho, nio foi
necessario determinar as medidas numericas do retardo opti-
co das birrefringéncias. Somente a comparacio dos prepa-
rados entre si, através da microscopia de potarizacg¢ao, foi
suficiente para a detec¢3do das imagens birrefringentes e
suas diferencas, que foram bastante evidentes, dispensan-

do quantificacac ou tratamento estatistico.

0 presente trabalho permite analisar a evolucio
da cicatrizacao das anastomoses em um plano de sutura sero
muscular extramucosa com Justaposicao das bordas, em pontos

separados de fio de nailon monofilamentar, bem como a
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comparacao, entre si, das duas variedades de seccdo, utili-

zadas no preparo das bocas anastomoticas.

4.1. ANALISE DA EVOLUGAO DA CICATRIZACAQ DAS ANASTOMOSES COM
CADA VARIEDADE DE PREPARC DAS BOCAS ANASTOMOTICAS

4.1.1. ANALISE DA EVOLUCAO DA CICATRIZACAO DAS ANASTOMOSES
REALIZADAS COM 0 AUXTLIO DO BISTURI ELETRICO

A evolucao com sutura em um plano seromuscular ex
tramucoso com justaposicao das bordas, com o preparo das
bocas anastomoticas, seccao e hemostasia, feito pelo bistu
ri eletrico,mostrou-se bastante satisfatoria tanto aos 'ciﬂ

co quanto aos 15 dias de pos-operatorio.

As aderéncias do epiploon ao redor das anastomo
ses, neste grupo de animais, fizeram-se em uma intensidade
que pode ser considerada normal neste tipo de operacao em
cﬁes;.elas eram frouxas no quinto dia e firmes no 150,
COCHRANE e col. (1980) e MEDEIROS (1982} relataram acha
dos semelhantes e em acordo com o presente trabalho, KOTT
& LURIE (1973) wverificaram maior quantidade de aderéncias
e de peritonite localizada, gquando utilizaram o bisturi elée

trico no preparo das bocas anastomoticas em gatos.
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Neste grupo de animais nao se verificou deiscén-
cia anastomotica, fato tambem relatado por autores que uti
lTizaram experimentalmente o bisturi eletrico para o preparo
de bocas anastomoticas (KOTT & LURIE, 1973; COCHRANE e

col., 1980; MEDEIROS, 1982 e FERULANO e col., 1984},

1

Ainda, do ponto de vista macroscopico, nao ocor-
reram alteracGes da mucosa ao nivel da linha de sutura, nao
se observando necrose e nao sendo-vis¥veis os fios de sutu
ra; tampouco ocorreu alteracao na espessura da parede coli
ca, considerada normal nos periodos estudados. A linha de
sutura,nitida no quinto dia, tornou-se de dificil identifi-
cacdo no 159 nao se verificando estenose em nenhuma ocasiao.
Essas observacoes da linha anastomdética, coincidem com as
de MEDEIROS (1982) e estdao em desacordo com os relatos  de
KOTT & LURIE (]9?3) e COCHRANE e col. (1980). KOTT & LURIE
(1973) verific&ram, em gatos, que anastomoses preparadas
com o auxilio do bisturi eletrico tornavam-se edemaciadas e
friaveis do que quando preparadas com o bisturi comum .
COCHRANE e col. (1980) relataram ocorréncia de estenose em
anastomoses colicas em ratos, quando se empregou o bisturi eletri-
co , fato atribuido pelos autores como consequente & exten
sa lesao térmica induzida pelo mesmo. Torna-se dificil
comparacao direta entre esses resultados, onde nao bastas-
sem as diferentes preparacoes, poderia tambem haver diferen

¢a nos equipamentos empregados,

A boa evolucao com eésta variedade: de preparo das
bocas anastomoticas, foi confirmada ao exame histologico ,

sendo minimas a presenga de necrose e de infiltrado
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inflamatorio de tipo exsudativo no quinto dia. A malha de
tecido colageno da submucosa @ extensa, de bom aspecto e
apresenta intenso brilho a microscopia de polarizacao. “No
159 dia, havia desaparecido o infiltrado inflamatorio de fase
aguda, havendo - orica proliferacao de fibras
cotagenas, conferindo a cicatriz aspecto de normalidade, fa
to tambem demonstrado @ microscopia de:polarizacao, pois a
birrefringencia do colageno da submucosa apresenta-se  nor-
mal e sem sinais de edema. A coaptacdo das bordas fez - se
sempre de modo anatomico, plano por plano, totalmente coinci
dentes. Esses achados foram tambem verificados por MEDEIRQS
(1982). Porem, estdo em desacordo com KOTT & LURIE (1973)
que realizaram anastomoses colicas em dois planos de sutu-
ra, em gatos. Esses autores verificaram retardo na cicatri
zagao das anastomoses realizadas com o auxjlio .do bisturi
elétrico, em relacdc aos animais operados com o bisturi con
vencional; havia naqueles, maior intensidade de edema e de
reacde inflamatoria exsudativa. 0 coldgeno so veio a apare
cer no sexto dia pos-operatorio. Novamente, sio resultados

de dificil comparacdo com os do presente trabalho; alem de

diferencas ja apontadas, os referidos autores utilizaram su

tura em dois planos. MEDEIROS (1982) ndo verificou presenca
de colageno no quinto dia pds-operatdrio, quando empregou su

tura em dois planos.

MEDEIROS (1982) atribui a boa evolucio desta va

riedade de sutura a coaptacdo anatomica das bordas, com au

sencia de lesdo da mucosa, adequada aproximagao dos planos

submucosos e pouca alteragdo vascular na zona da anastomose.
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A presenca de necrose e de reacao inflamatoria de pouco sig
nificado, deve-se ao fato da hemostasia ter sido feita por

eletrocoaguiacdo, levando a formacao de necrose de coagula

¢cdo. 0 tecido necrosado por esse mecanismo e reabsorvido

precocemente, inciando-se o processo de reparagao de forma

mais ripida (MEDEIROS, 1982).

4.1.2. ANALISE DA EVOLUGAO DA CICATRIZACAO DAS ANASTOMOSES
REALIZADAS COM 0 AUXILIO DO BISTURI "LASER" DE DID
XIDO DE CARBONO

As anastomoses realizadas em um plano de sutura
seromuscular extramucosa com justaposicao das bordas, fei
ta com pontos separados de fio monofilamentar de nailon e
realizadas apds secc¢do do colon pelo bisturi "laser® de
dioxido de carbono, apresentaram cicatrizacao de evolucao

bastante satisfatoria quanto ao seu aspecto macroscopico ,

em tudo semelhante & que apresentaram os animais onde se
empregou o bisturi elétrico, tanto aos cinco quanto aos 15

dias de evolucgao.

0 "laser" mostrou-se bastante eficiente para sec
cio das tlnicas colicas, praticamente n3ao ocorrendo san-

gramento, fato também verificado por KOTT e col. (1976).

A formacdo de aderéncias em torno das anastomo -
ses fez-se de forma semelhante ao grupo do bisturi elétri-

co. Tampouco ocorreram deiscencias anastomoticas ou estenoses,
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em acordo com os relatos de KOTT e col. (1976), COCHRANE e
col. (1980} e FERULAND e col. (1984).

A linha de sutura era nitida no gquinto dia, tor
nando-se de dificil identificacao no 150, sendo que as bor
das anastomoticas se coaptaram de forma anatomica e sen
resultar em aumento de espessura da parede; os pontos nao
eram visiveis a partir da Tuz intestinal. Tais fatos confe

riram aspecto macroscopico muito satisfatorio as anastomo

ses assim realizadas.

O0s resultados dos exames microscopicos neste gru
po de animais nao foram tido satisfatorios quanto os macros
copicos. Havia excessivo infiltrado inflamatdrio no quinto
dia, acompanhado por edema, necrose, hemorragia e restos de
tecidos carbonizados, ainda presentes, em menor grau, no
150 dia de pos-operatorio. Esse retardo cicatricial nao
foi quantitativamente suficiente para repercutir sobre 0s
aspectos macroscopicos das anastomoses, nao resultando em
fistulas ou estenoses, Tais achados traduzem dano térmico
maior aos tecidos, ocasionado pelo "laser". KOTT e col .
(1976) tambem verificaram atraso semelhante da cicatrizacao
apos uso do "laser", e igualmente nao se refletindo sobre
0s aspectos macroscapicos da anastomose; esses autores tam

bém explicaram os piores resultados microscopicos com base

em maior lesdo térmica tissular.
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4.2. ANALISE COMPARATIVA DA CICATRIZACAO ENTRE AS DUAS VA
RIEDADES EMPREGADAS PARA O PREPARO DAS BOCAS ANASTOMO
TICAS |

4.2.1. A0S CINCO DIAS DE EVOLULAO

A analise comparativa das duas variedades de pre

paro das bocas anastomdticas mostrou melhores resultados
- quando a secc¢ao das tunicas e hemostasia foi feita com 0
bisturi eleétrico, pois havia menos hemorragia e necrose R

menor grau de edemas reacdo inflamatoria exsudativa menos
intensa e mais compacidade celular. Alé&m disso, o aspec-
to da malha de colageno apresenta-se com melhor aspecto e
e mais birrefringente, como demonstrado pela microscopia de

polarizacdo.

0 emprego do bisturi elétrico na parede do colon
provoca necrosé de coagulacao, que & rapidamente reabsorvi-
da, levando a um grau minimo de reacdo inflamatoria exsuda
tiva, possibilitando rapida e intensa formacao de fibras
colagenas. Por outro lado, a radiacao "laser" induzindo
maior liberacdo termica aos tecidos, leva a conducio de
calor a distancia do ponto de corte, a despeito do equipamen
to de precisdao empregado no presente trabalho para focali-
zar o feixe irradiante. Tal fato, levando a excessiva for

macao de necrose e restos de tecidos carbonizados de demo-

rada reabsorcdo, conduzem ao aparecimento = de infittrado
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exsudativo de maior intensidade, mais edema e hemorragia R
retardando o processo cicatricial, como demonstrade pela ma
1ha de colageno de pior qualidade, demonstrada 2 ‘microscopia

de polarizacido.

0 pior resultado verificado,a microscopia, no aru

po do "laser", ndo chegou a influir no aspecto macroscopico

das anastomoses. 0 tecido colageno, embora aparecesse en
menor quantidade quando se empregou o "Taser", pode ainda
ser considerado como de qualidade e quantidade satisfato

rias, explicando os bons aspectos macroscopicos das anasto-
moses. MEDEIROS (1982) observou que praticamente nio havia
.fibras colagenas em anastomoses cdlicas realizadas em déis
planos de sutura e nem por isso apareceram fistulas. Os re
sultados macroscopicos jgualam as duas variedades de prepa-
ro, mostrando anastomoses de aspecto muito satisfatorio, sem

areas necrosadas ou pontos visiveis a partir da superficie

mucosa.,

COCHRANE e col. (1980) verificaram freqléncia
maior de estenose em anastomoses realizadas apos sec¢daec  do
colon pelo bisturi el8trico, comparadas com grupo onde se
utilizou o "laser", atribuindo ao primeiro maior dano termi
co aos tecidos. FERULANO e col, (1984) tambem compararam
os dois instrumentos termicos, verificando que, aos cinco
dias, as anastomoses preparadas com o auxilio do bisturi ele
trico rompiam-se 3@ menores pressdes que as preparadas pelo
“laser”. Tais resultados tornam dificil a analise comparati

va com o presente trabalho, em razao principalmente da  nabd

realizacao de exame histologico por esses autores.
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4.2.2. AOS 15 DIAS DE EVOLUCAQ

A analise comparativa das duas variedades de pre
paro das_bocas anastomoticas mostra melthores vresultados quan
do foi utilizado o bisturi eletrico, tanto para secbionar
as tinicas quanto para realizacao da hemostasia, pois nao
existe mais necrose, edema e reacao inflamatoria da fase agu
da; a microscopia de polarizacdo mostra birrefringéncia de
fibras colagenas cuja presenca e aspecto corresponde a re
constituicao completa do conteudo colagenico da submucosa .
Nos animais onde se utilizou o "laser", existe retardo cica
tricial em relacdo ao grupo do bisturi eletrico, com presen-
ca ainda de reacgao exsudativa nas regioes mais proximas a
serosa e de restos de tecidos carbonizados ainda ndo absorvi
dos, embora em menor intensidade que aos cinco dias; Achado
importante nestes animais & o aspecto da submucosa & birre-
fringencia, mostrande conteudo normal de tecide colageno e
normalidade desta tunica. A presenca de tecidos carboniza
dos e a conseqlfente permanéncia de infiltrado inflamatorio ,
levaram ao atraso do processo reparativo, embora possa ser

ele considerado de boa qualidade, com reconstituicdao normal

da submucosa.,

0 aspecto macroscopico das anastomoses pode ser
considerado semelhante em ambos os grupos, aos 15 'dias de
evolucdo. N&o havia necrose, a mucosa estava normalmente re
constituida, os fios de sutura ndo eram visiveis a partir

da luz intestinal, e era normal a espessura da parede ao
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nivel da sutura, fates esses conferindo estética bastante sa

tisfatoria as anastomoses.

A intensidade de aderéencias em torno das anastomo
ses pode tambem ser considerada semelhante em ambos os gru
pos de animais, sendo firmes e dificeis de serem destacadas,

fato em acordo ao relatado por COCHRANE e col. (1980} e

MEDEIROS (1982).



5, CONCLUSOES
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A anadlise dos resultados do presente trabalho per

mite as seguintes conclusoes:

1. O emprego dos bisturis termicos, elétrico e
"laser" de dioxido de carbono, em anastomoses colicas com
sutura em um plano seromuscular extramucosa com justaposi
¢ao das bordas, feita com pontos separados, permitiu evoiu

cao segura, ja que nao houve deiscéncias anastomdticas;

2. Ambos os bisturis térmicos propiciaram satisfa
torios e semelhantes resultados macroscopicos, quanto a forma
cao de aderencias, bom aspecto estético das anastomoses R
coaptacao perfeita das bordas, sem aumento da espessura da
parede e ausencia de fios visiveis na luz intestinal tanto
a0s cinco quanto aos 15 dias de evolucdo; as linhas anasto-
moticas,bem visiveis no quinto dia, eram de dificil identifi

cacao no 150,
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3. Pela microscopia optica, houve vantagens com o
emprego do bisturi eleétrico, em relacido ao bisturi "Taser"

de dioxido de carbano;

4. Pela microscopia de polarizacgdo, houve vanta
gens como o emprego do bisturi eletrico, em relacido ao bistu

ri "laser" de dioxido de carbono,



6.

RESUMO
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0 estudo da cicatrizacao das anastomoses cdlicas
constitui ponto de interesse pratico dada a elevada preva-
1éncia de afecgOes colo-retais que necessitam de tratamen-
to cirurgico. As deiscencias anastomoticas acarretam risco
de vida e acentuado custo economico e social. A sutura em
um plano seromuscular extramucoso com justaposicao das bor
das, feita com pontos separados, apos o preparo pelo bistu
ri eletrico das bocas a serem anastomosadas, tanto para sec
caoc das tunicas quanto para hemostasia, tem-se mostrado se
gura em numerosos trabalhos experimentais e clinicos. Com
a finalidade de testar-se outro instrumento termico, e que
pudesse propiciar resultados superiores aos apresentados pe
lo bisturi eletrico, foi comparada a evolucao cicatricial
de anastomoses realizadas com o emprego dos bisturis e]étri
co e "laser" de dioxido de carbono para seccao e hemosta-
sia. Para tanto, foram operados 20 caes, em 10 dos quais
as anastomoses foram feitas apds preparo das bocas anastomd
ticas pelo bisturi elétrico, e nos outros 10 pelo "laser" .

Metade de cada grupo de animais foi sacrificada aos cinco



78

dias pds-operatdrios, e a outra metade aos 15 . As anasto-
moses foram avaliadas macroscopicamente e 5 microscopia op
tica e de polarizacao, esta Ultima para visualizacio direta
do tecido colageno, dada a sua propriedade de birrefringen-
cia. Os résu]tados macroscopicos foram semelhantes nos
dois grupos de animais, tanto aps cinco quanto aos 15 dias
de evolucdao, revelando aspecto bastante satisfatorio das
anastomoses. 0Os resultados dos exames microscopicos, embo-
ra possam ser considerados satisfatdorios para os animais do
grupo do "laser", foram superiores naqueles onde se empre
gou o bisturi eletrico. Neste grupo, verificou-se, aos
cinco dias, infiltrado inflamatorio, edema e necrose de
menor intensidade, alem de formacio de melhor malha de cola
geno, como observado @ microscopia de polarizacio; aos 15
dias, 05 aspectos histologicos eram os de normalidade para
este grupo. Nos animais onde se utilizou o "laser", prova-
velmente em decorréncia de maior dano térmico, havia infil
trado inflamatorio, edema e necrose de maior intensidade .
alem de restos de tecidos carbonizados aos cinco dias, fato
que levou a retardo cicatricial em relacio ao outro grupo
de animais; aos 15 rdias, ainda restava infiltrado inflama-
torio de fase aguda, embora menos intenspo. 0O aspecto da
matha de colageno nos animais do grupo do "laser" , pode
ser considerado como satisfatorio tanto aos cinco quanto
aos 15 dias de evolucdo, porém foi pior que o do grupo
do bisturi el&trico. Ambos os instrumentos mostraram - se
eficazes e seguros para o preparo-das bocas a serem anasto-
mosadas, apresentande resultados macroscopicos semelhantes
e de boa qualidade. Do ponto de vista histologico, foram

melhores os resultados do bisturi elétrico.
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The study of healing of colonic anastomoses is
of considerable interest because surgica]Iy. treatable large
bowel diseases are common and dehiscence incurs high risk
to 1ife. Numerous clinical and experimental investigations
have shown that seromuscular extramucosal sutures in a single-
-layer with separate stitches, using eletric scalpel for
sectioning the bowel layers, as well as for hemostasis. In
the present work, it has been used a CO, laser bean, in
order to test whether results obtained by this technique

would prove superior to those using e]ectrosurgeryf

Twenty mongrel dogs were operated -and colonic
anastomoses performed. Electric scalpel and €0, Taser were
employed in 10 animals each. Half of each group (5 animals)
were sacrificed at 5 days, the others at 15 days. The
anastomosed segments were eva]uated macroscopically, then
formalin-fixed fragments were examined by routine paraffin
sections stained with HE. Sections were also observed in

potarized light because collagen fibers are strongly birrefringent.
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On gross examination of the anastomotic sites ,
both techniques produced satisfactory results, in the two
survival times employed. Microscopical examination revealed
better results in the animals ocperated by electrosurgery
compared tho those using CO0, Taser. In the former, edema ,

necrosis and inflammatory infiltrate were less conspicuous

at 5 days, and collagen formation was more advanced than
in the latter. By 15 days,the animals submitted to
electrosurgery appeared normal. In the animals in which
CO, laser was used, edema, necrosis and inflammation were

not only more intense, but, carbonized tissue debris were
still present at 5 days, which resulted in delay in healing .
At 15 days there was still acute inflammatory infiltrate

The appearance of collagen in laser-operated animals, though
considered satisfactory, was nevertheless inferior to
electric scalpel operated controls. The reason for the
differences in results with the two methods was attributed
to a higher degree of heat damage caused by the Co, laser

equipment,
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CAO 1 sExo GRUPO | (piRd RE EVOLUGAO
1 Masculino BE 15 Satisfatoria
2 Masculino L 15 Satisfatoria
3 Masculino BE 5 Satisfatoria
4 Masculino L - b Satisfatoria
5 Masculino BE 15 Satisfatoria
6 Masculino L 15 Satisfatoria
7 Masculino BE 5 Satisfatoria
8 Masculino L 5 Satisfatoria
9 Masculino BE 15 Satisfatoria
10 Masculino L 15 Satisfatoria
11 Masculino BE 5 Satisfatoria
12 Masculino L 5 Satisfatoria
13 Masculino BE 15 Satisfatoria
14 Masculino L 15 Satisfatoria
15 Masculino BE 5 Satisfatoria
16 Masculino L 5 Satisfatoria
17 Masculino BE 15 Satisfatoria
18 Masculino L 15 Satisfatoria
19 Masculino BE 5 Satisfatoria
20 Masculino L 5 Satisfatoria
BE = Bisturi elétrico L = "Laser"




