GUSTAVO PEREIRA FRAGA

Este exemplar corresponde a versdo final da
Dissertagdo de Mestrado apresentada ao Curso de

UNIC AMP Pés-Graduagao em Cirurgia da FCM/UNICAMP, para
_ ’ obtencéo do titulo de MESTRE em Cirurgia do Médico,
3IBLIOTECA CENTRA GUSTAVO PEREIRA FRAGA.
QECAQ CI R C l JLA NT ; Campinas, 21 ’ de 2_001. )

ANALISE DE FATORES DE RISCO NO TRATAMENTO
DE LESOES DO CECO COM SUTURA PRIMARIA EM
RATOS

CAMPINAS
2001

i

i_ PR S THCA CHNTRAR '




GUSTAVO PEREIRA FRAGA

ANALISE DE FATORES DE RISCO NO TRATAMENTO

DE LESOES DO CECO COM SUTURA PRIMARIA EM
RATOS

Dissertacdo de Mestrado apresentada a Pés-Graduagdo
da Faculdade de Ciéncias Meédicas da Universidade
Estadual de Campinas para obtengdo do titulo de Mestre

em Cirurgia, drea de Cirurgia.

Orientador: Prof. Dr. Mario Mantovani

CAMPINAS

2001

iii



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA
BIBLIOTECA DA FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
UNICAMP

Fraga, Gustavo Pereira

Analise de fatores de risco no tratame
sutura primdria em ratos / Gu
[s.n.], 2001.

F8422a nto de lesGes -do €eco com

stavo Pereira Fraga. Campinas, SP -

Orientador :  Mario Mantovani

Tese (Mestrado) Universidade Estadual de Campinas. Faculdade de
Ciéncias Médicas,

1. Célon. 2. Peritonite- cirurgia.

I. Mario Mantovani. II.
Universidade Estadual de Campinas. Faculdade de Ciéncias Meédicas.
IH. Titulo.

iv




ORA DA DISSERTACAO DE MESTRAD(

ENTADOR: Prof. Dr. MARIO MANTOVANI

Curso de Pés-Graduacéio em Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Estadual de Campinas

DATA:




£$0 meute Trausse vimos 0 gque
Tl ovmps ., 6-01. pQC{EuuR €-

PreSeveY@uce oMY code,

d-’.armw, dee  2sladle A e videe

Scpm  tetizes L.,

Lt fd mcf‘fé(.ue

vii



"O mundo estd nas mdos daqueles que tém
coragem de sonhar e correr o risco de viver seus

sornhos. Cada qual com seu talento.”

Paulo Coelho



DEDICATORIA

Aos meus pais, Dr. Udno (in memorian) e Marlene,

por sempre apoiarem e encorajarem cada um dos meus sonhos.

A minha esposa Andréa,

por viver comigo cada um dos nossos sonhos.

Aos meus filhos, Isadora e Felipe,

cujos talentos representam a maior das conquistas do meu mundo.

xi



AGRADECIMENTOS

Ao Prof. Dr. Mario Mantovani, por me acolher em sua Disciplina como
académico, monitor, médico residente, pods-graduando e assistente, transmitindo
conhecimentos, estreitando os lagos de amizade e estimulando o desenvolvimento da

Cirurgia do Trauma em nosso meio.

A bidloga Dra. Rosana Celestina Morandin, pela dedicagdo, competéncia e
estimulo demonstrados durante o valioso auxilio na realizagdo deste trabalho.

A Dra. Cristiane Pereira Gomes, minha parceira de graduacio, pela amizade e
imprescindivel colaboragdo ao realizar a interpretacdo dos exames histolégicos no presente
trabatho.

Aos académicos e “ligantes”, Lucas Marcelo Dias Freire ¢ Wagner Mauad
Avelar, pela fundamental ajuda e constante interesse, que me motivam a prosseguir na

carreira universitaria.

Ao Prof. Dr. Luis Alberto Magna, pela orientacéio e objetividade na realizagdo
do estudo estatistico.

Ao Prof. Dr. Konradin Metze, chefe do Laboratério de Anatomia Patologica
Experimental, e aos técnicos deste laboratério, Giseli Clotilde Ferreira e Sérgio Paulo de
Magalhies, pelo competente trabalho na preparacio do material histologico.

Aos biélogos, Ana Cristina de Moraes e William Adalberto Silva, e técnicos de
laboratério, Miguel Luiz Candido e Waldemir Benedito Costa, do Laboratério de Técnica
Cirtrgica e Cirurgia Experimental, pela convivéncia agradavel e ensinamentos transmitidos
ao realizar este estudo em animais de experimentagao.

Ao meu sogro, Sr. José Edvaldo Alexandre, pela valiosa ajuda na revisdo da
gramatica e na digitacdo da tese.

xiii



Aos amigos da Disciplina de Cirurgia do Trauma da UNICAMP: Dr. André C.
Pierro, Dr. Guilherme V. Meirelles, Dr. Jorge Carlos M. Curi, Dr. José B. Bortoto, Dr. Luiz
A. Albejante, Dr. Marcelo P. Villaga e Dr. Waldemar Prandi Filho, que, pela amizade,
trabalho em equipe e dedicagdo, transformam a atuagfo na dificil area de cirurgia de
urgéncia numa tarefa gratificante e promissora, fazendo acreditar que um futuro melhor

estd por vir.

Ao Prof. Dr. Claudio S. R. Coy, amigo e conselheiro, pela revisdo deste
trabalho e pelo constante estimulo e orientagdo na minha vida profissional.

Aos professores e colegas, Prof*. Dra. Ilka de Fatima S. F. Boin, Prof. Dr. John
Cook Lane e Prof. Dr. Nelson Adami Andreollo, que muito tém contribuido na minha
formagdo como cirurgido e servem de exemplo para aqueles que almejam crescer na

Aos "mestres" e colegas, Dr. Admar Concon Filho e Dr. Carlos Alberto S.
Muraro, que muito me ensinaram e estimularam durante a residéncia médica, e que, embora
atualmente distantes, ficam proximas e eternizadas as lembrangas dos seus respectivos
comportamentos na arte de ensinar.

Aos meus familiares, em especial aos meus irmdos, Ubertinele e Fabio, por me

apoiarem e respeitarem os meus sonhos.

E a todas as pessoas que, direta ou indiretamente, colaboraram para a realizagao
deste trabalho.

Xxiv



SUMARIO

.............................................................................................

.............................................................................................

11 ODTEIVO i s s s e 54 e A R R R I S A B0

1.2V REViSHO da B PRI oo sonvmmsm i s T S s e S S S e st

1.2 1. Botidos CHOMOS oo o s s s nasss s ibavssasig sy

1.2.1.1. Periodo do tratamento CONSErvador.........cceevreerereereeereerreressrens

1.2.1.2. Periodo do tratamento cirtrgico especulativo............c..cccoueun.

1.2.1.3. Periodo da colostomia mandatoria............couemeeememmeemenemenmannnanns

1.2.1.4. Periodo da sutura primaria seletiva: fatores de risco..............

1.2.1.5. Periodo do reparo primario "mandatorio”...........c.ccoceeeecneennn

122, Estid o8 eXpermBntans. ... uuscivivic simamimisssmsnsiss i suissi s s s sieuss

2.MATERIAL EMETODOS. ..o eeeees oo eee e eeeseeenes

2.1 ATl 08 EXPETHDCTIEACTION cuxussussvs i sisnsimsesss seus sy ks Ras i S R RN THARS

2.2. Planejamento.....

............................................................................................

2.3, Preparc:daequipe ¢ t0 mBterial CIGILIC0. . . souxssus ssoremsasissssssnssnssnosis sassssss

2.4. Lesdo do ceco....

........................................................

............................................................................................

2.4.2. TéCniCa OPETALOTIA. ....cocveerrierrniireesisitnenseessiesseesneesenessesessasasasssasensasnee

2.5. Randomizag3o...

............................................................................................

2.6 Suturadalesfio cecal ... ...... i G il s G e

2.6.1. Anestesia.

37
37
38
38
40
41
42
53
54
61
63
63
64
65
65
65
68
68
69



2.0.2. TECOE OPEEBLOTI . ... cuisorsiasionsasaivinusssvasss isntoisiasiuie siuanisnsisabissssiunas 69

2.65.3. Pormheniores da tEEnICH e U «..smvsvsawwimsssissiisssimsisismmsiv 70
2.6.4. Lavagem e fechamento da cavidade peritoneal............cccoeveeeuriucnrinenns 71

ol I EONTTIN e A AR AT KRR AR 72
2.8. Eutandsia do aniimal 6 ie0T0 DB . st 72
2.9. Exame macroscépico da cavidade peritoneal e do ceco suturado...........c..... 73
2.9.1. Complicagdes diretamente relacionadas a sutura da lesfo.................. 74
2.10. Estudo do ceco lesado e da sutura primaria 4 microscopia optica.............. 74
2.11. Métodos estatisticos UtiZados.........cccereruereeeceeermererernessesseenersensssseasasseaeass 76
2.12. Desenho da PESQUISA.........ceevvrereerereeeieerseersseesssssssranessessessesrsesssssssesesessssess 77
3. RESULTADOS........oooeeeeeeteteteneete s s e sesessssses e sassesassesessseesasssensaesases 79
3.1. Resultados da cirurgia para 16530 d0 CECO.......c.evueeunmiririnirinineriaeriaseeaeerenens 81
3.2. Resultados da cirurgia para tratamento da lesdo do ceco.........ccceveueereerennnce. 81

3.3. Evolugéo p6s-operatoria e resultados do exame macroscopico da cavidade

PETILOMEAL ......uveeueeeierisreeeeaneaseaeraresaesesaaensaeesssasesesesessssrsesesennencassessasessnnsnens 88

3.3.1. Complicagdes relacionadas 4 peritonite............ccccueerveereeereecueereeesnennne. 88

3.3.2. Complicag¢des diretamente relacionadas a sutura da lesfo.................. 92

3.4. Resultados & miCTOSCOPIA OPLICA. ...c..eevvemvereeereerreeceeeceesrsaeeeeseseeaeeseesanesesnanaes 94

B DISCUSSAD........cccinmucesusmsisnsssssissionserssassnsssosssssssssssssssesssssassssssesssassasassssssssassssass 99
4.1, Consideracies CIRIK .. conu s e R s 101
4.2 Airirnl dé ExpETTIIEIERCTIO . cuiiswsores aassnrsonssissssissssmsssiomsiiboisin s 103
2.3 FatORes BXIAE0N. o R e R SR 105
4.4. Preparo pré-operatorio e anestesia do animal............cccceeevceirrniceeniceecsenennns 106
4.5. Padronizagdo do local € tamanho da les@o no cOlon.........c.ccceeveeeeenerinnnnee. 106



4.7. Bloqueio da lesdo, peritonite e mortalidade..........c.cceveeeeeereeverceeeeceerrcene 109
4.8 SUTtre o JOstor G0N .. ccumsnuronssmniusersmsosmisssoasivsose s sism s s e s 113
4.9. Lavagem da cavidade peritoneal............cccceeerueeeirecnereieeereeecceeee s eesesasesnnees 115
4.10. Complicag¢Ses da sutura primaria do CECO......uuverurerrrerreerrrrnrireessaeecerrneennes 116
4.11. Achados 8 MICTOSCOPIA OPLICH. v.cumuisiswnsssasasses sinsinsssriseinsssammsiasisasinisseassnss 118
4,12, ConmiderapBes TMIR. .. uusscmvansisssssnsnsssivmsins iossas s s asusnssssssminstis 120
T el ) 5L — 121
0. BUMMARY .......coiinumsisnmonessssssismssnsssiimisusvaisnssssssissisrosssi s s wvsssssiviss 125
7.REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS..............ocoverererencrerasseesseesssaessssssnans 129

xvii



LISTA DE TABELAS

Tabela 1:

Tabela 2:

PAG.
Intervalo de tempo entre a lesdo e o inicio da cirurgia para o
tratamento do animal nos diferentes grupos..........cocceeeceerrcrescreecrnanenne 81
Numero de animais conforme a extensdo da lesdo (em milimetros),
apds o reparo primario, ¢ a quantidade de pontos utilizados nas
suturas, com as 1espectivas MEdIas.......cccueevrveeerrerrsrcreesseeanneerasnsasensnns 86

Xxix



LISTA DE FIGURAS

PAG.

Figura 1:  Aspecto geral de rato anestesiado na prancha cirirgica com

material utilizado durante a cirurgia ao lado................................... 64
Figura 2:  Preparo do ceco do rato para realizagdo da les3o traumatica........... 66
Figura 3:  Perfuragdo traumatica do ceco com "punch” de bidpsia................. 66
Figura 4: Registro do didmetro dalesdo cecal......cunnnnnimiinnmisi 67
Figura 5: Ceco clampeado com pinga coprostatica e desbridamento da

borda da lesdo (Biopsia B)........oooooooiii 70
Figura 6:  Aspecto da sutura (6 pontos) no momento em que era exposta

para registro da sua extensdo em milimetros................................. 71
Figura 7:  Bloqueio do epiploon sendo desfeito com pinga, mostrando lesao

no ceco com contaminagdo peritoneal pequena.................cccooeeeie. 84
Figura 8:  Inventario da cavidade abdominal em rato com peritonite difusa... 87
Figura 9:  Aspecto da les3o suturada do ceco com deiscéncia completa (A) e

abscesso (B), em animal necropsiado no 7° dia pés-operatorio....... 92
Figura 10: Aspecto da lesdo do ceco bloqueada pelo epiploon e com

deiscéncia parcial da sutura (seta), em animal necropsiado no 7°

Al POEREIIOHD. . s 93
Figura 11: Exame microscépico da Biopsia A do ceco de rato (HE — 200

A7 2= ) PSSO 95
Figura 12: Exame microscopico (HE) da Biopsia B de ceco de animal do

Grupo 4 mostrando peritonite aguda intensa, com aumento de 100

vezes (A) e detalhe em 400 vezes (B)............ocoooiiiiiiii, 95



Figura 13:

Figura 14:

Exame microscopico (HE) da Biopsia C de ceco de animal com
peritonite subaguda intensa, com aumento de 100 vezes (A) e
detalhie e 200 veZE8 (B)....ovocinavnpnnnnmnms s

Exame microscopico (HE) da Biopsia C de ceco em fase cronica,
com aumento de 100 vezes (A) e detalhe (400 vezes), em que

nota-se presencga de células gigantes (seta) do tipo corpo estranho

xxii

97



LISTA DE GRAFICOS

PAG.
Grifico 1: Numero de animais, conforme o grau de contaminagfio peritoneal
encontrado na cirurgia para tratamento da lesfio, nos diferentes
EETUIDIOR coiaiiivmsiniosssssson st ovs s oS o BV oA S Rh a3 82
Grafico 2: Numero de animais, conforme a intensidade do bloqueio
encontrado na cirurgia para tratamento da lesdo, nos diferentes
BOTION <m0 GO o s S AU SR 83
Grafico 3: Numero de animais e porcentagem conforme a estrutura ou 6rgéo
abdominal envolvido no bloqueio da lesdo suturada...........cccoueeenne 84
Grafico4: Numero de animais conforme o grau de contaminagdo peritoneal
e o bloqueio da lesdo encontrados na CITUIGIA........c..ccocvervucervuerevennns 85
Griafico 5: Numero de animais conforme o volume de soro fisiolégico (em
mililitros) utilizado para a lavagem da cavidade peritoneal nos
diferentes graus de contaminagao..........ceeeveeeeercuererrrecssreneenencennns 87
Grafico 6: Numero de animais que evoluiram a Obito e respectiva
porcentagem, nos diferentes grupos, conforme o momento do
1 1 1 o e 88
Grifico 7: Numero de animais e porcentagem conforme o grau de
contaminag¢do peritoneal encontrado na cirurgia, a mortalidade e o
IOIEOEO A0 ODIO, coivssmmamsisimsrisvusvs iSRS 90
Grafico 8: Numero de animais e porcentagem conforme o aspecto do
bloqueio da lesdo, encontrado na cirurgia para tratamento do
trauma do ceco, € a mortalidade..........ccceeeevvrieeerieneiiiniiicine s 91

xxiii



Grafico 9:

Grifico 10:

Grifico 11:

Grafico 12:

Numero de animais conforme o momento da eutanisia nos

QIFETCRIES BUODOS. iiissiminssvississsrosansinssiassisseomssusiisvasiussesinssuiossins
Numero de animais sobreviventes que evoluiram para

complicagdes diretamente relacionadas a sutura primdria nos
CHETENES BIUDOS. cousuissssisuasisissasissnsusivensssssssvssvasvessssssssmmessvississonss

Numero de animais conforme o grau de peritonite encontrado no

exame histologico da Biopsia B, nos diferentes grupos...................

Numero de animais conforme a fase e intensidade da peritonite
encontrada no exame histolégico da Biopsia C nos diferentes

xxiv

91

93

96

98



LISTA DE QUADROS

PAG.
Quadro 1: Classificagdo das lesdes traumaticas do colon ........cccceevevvrneeenneen. 51
Quadro 2: Mortalidade (em porcentagem) de ratos ndo tratados, com
respectivos periodos de seguimento (em horas) apds o evento,
conforme o modelo de indugdio da peritonite em diferentes
eStudos eXPErINENIRIS....cicusismisimsmsssiaiisnia st 104
Quadro 3: Classificagdo das aderéncias em anastomose de ratos..........cc..co... 111
Quadro 4: Incidéncia de fistula em anastomoses do coélon esquerdo em
estudos experimentais em ratos, conforme a exposicdo a
diferentes fatores de HiSe0 - mmmmnssmunnsmnnsrsniaaaaay 116



LISTA DE ORGANOGRAMAS

PAG.

Organograma I:  Desenho da PESqilisa. s msimissiieisiiiiisissme 77

xxvii



RESUMO




O tratamento das lesdes traumdticas do colon continua sendo motivo de
controvérsias. O reparo primario da lesdo € o procedimento adotado na maioria dos traumas
colénicos, independente dos fatores de risco associados, porém, na presenga de alguns

destes fatores, a realizagdo de colostomia pode ser uma conduta mais segura.

O presente trabalho teve como objetivo avaliar os resultados da sutura primaria
no tratamento das lesdes traumaticas de ceco em ratos, apds exposi¢do a intervalos de

tempo crescentes entre o trauma e a cirurgia, e com diferentes graus de peritonite.

Em estudo randomizado, duplo-cego, 96 ratos Wistar, machos, com peso
variando de 200 a 250 gramas, foram submetidos a laparotomia, em que se realizava lesdo
de 5 milimetros de didmetro na borda contramesentérica do ceco. Em 12 animais do grupo-
controle realizava-se de imediato sutura primdria com pontos totais, separados, distantes
paralelamente um do outro dois milimetros, com fio de polipropileno 7.0. Nos demais
grupos, com 12 animais cada, a laparotomia para reparo da lesdo foi realizada apés
intervalos de: 30 minutos, 1, 2, 4, 6, 9 e 12 horas. No momento do reparo da les3o, uma das
suas bordas era ressecada e enviada para exame anatomopatologico. Foi feito controle
didrio no pés-operatério, atentando-se para a presenga de complicagdes, em especial
deiscéncia da sutura, sendo a eutanasia dos animais realizada no 1°, 4°, 7° e 14° dia de pds-
operatério. Em todos animais foi realizada necropsia, atentando-se aos achados

macroscopicos e microscopicos do local da sutura.

Nzo houve associa¢do entre a demora para o tratamento cirirgico da lesdo e a
evolugdo para graus mais avangados de peritonite. Em 39 animais havia um bloqueio
intenso sobre a lesdo, na maioria das vezes pelo epiploon, e nenhum destes ratos evoluiu
para peritonite difusa. Em contrapartida, a mortalidade nos 14 animais com peritonite
difusa foi de 100%. A mortalidade global foi de 25% (24 animais), sendo que 6 animais
(25% dos Obitos) morreram antes do tratamento. Nenhum dos animais tratados que
evoluiram a 6bito teve complicagdo relacionada com a sutura da lesdo. Os 6bitos foram
precoces, decorrentes de peritonite e sepse. Entre os 72 ratos sobreviventes, observou-se
deiscéncia da sutura em 9 animais (12,5%). A ocorréncia desta complicagdo foi maior em
animais operados a partir da sexta hora ap6s o trauma, sendo os resultados estatisticamente

significativos. A incidéncia de deiscéncia também foi maior nos ratos que apresentavam
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contaminagdo fecal mais intensa da cavidade peritoneal. A intensidade da peritonite no
momento da sutura observada no exame histologico ndo teve associa¢do com a ocorréncia

de complicagGes da sutura primaria.

As conclusdes deste estudo experimental mostraram que a sutura primaria € um
procedimento de risco para tratar ratos, transcorrido intervalo superior a seis horas apds o

trauma, ou na vigéncia de contaminagdo intensa da cavidade por fezes.
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O trauma € uma doenga que tem se constituido num grave problema de saude
na sociedade moderna. Os avangos na Medicina ao longo dos tempos, em especial na area
de cirurgia, por muitas vezes se basearam em procedimentos desenvolvidos e aprimorados
em conflitos, guerras e agressdes entre os seres humanos, conflitos estes que permanecem
até os dias de hoje, sendo que a violéncia que atinge os centros urbanos vem dizimando a
populagdo jovem. O trauma € atualmente a principal causa de ébito na populagdo de 1 a 40
anos de idade, e, no Brasil, aproximadamente 130.000 pessoas morreram no ano de 1999
vitimas de traumatismos diversos. Isto posto, nota-se que medidas preventivas de impacto
social sdo necessdrias e prioritdrias, paralelamente a otimizagdo de cuidados ao paciente no
pré-hospitalar, intra-hospitalar e fase de reabilitag&o.

Nos traumatismos abdominais, a incidéncia de 6rgdos ou visceras lesados varia
conforme o mecanismo de trauma e a caracteristica epidemiolégica da regido estudada. As
lesdes do intestino grosso ocorrem com maior freqliéncia apos os traumas penetrantes,
principalmente secunddrias a ferimentos por projétil de arma de fogo (JOPPERT FILHO
et al., 1978; STONE & FABIAN, 1979; FLINT et al., 1981; DANG et al., 1982; COOK
et al., 1984; BURCH et al., 1986, 1991; DAWES et al., 1986; GEORGE, FABIAN,
MANGIANTE, 1988; COSTA et al., 1989; NAHAS, 1993; DENTE et al., 2000; VELHO
et al., 2000). Nestes ferimentos abdominais, o célon € lesado em 25 a 41% dos casos, sendo
que na maioria das casuisticas sucedem, em freqiiéncia, as lesdes do intestino delgado
(HARDAWAY III, 1978; ROZIN & KLEINMAN, 1987, MORRIS & SUGRUE, 1991;
BURCH, 2000). Jai nos ferimentos por arma branca, a incidéncia de lesdo do coélon,
diagnosticada durante a laparotomia, varia de 5 a 20%, enquanto lesdes ap0s traumatismo

fechado sdo pouco freqiientes, ocorrendo em cerca de 2 a 5% dos casos (BURCH, 2000).

A cirurgia para o tratamento das lesGes traumaticas do célon tem evoluido
bastante, sendo que diversos fatores contribuiram para que isso ocorresse. Varias alteragdes
de conduta terapéutica ocorreram em experiéncias colhidas nas guerras, 0 que orientou
também o tratamento dos traumatismos de célon na vida civil. A melhora do atendimento
pré-hospitalar, a descoberta de antibidticos, o avango nos cuidados pré, intra € pds-
operatorio, aliados a experiéncia adquirida pelos cirurgides, fizeram com que tal evolugdo

se tornasse evidente.
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A literatura atual, que é fortemente influenciada pelos artigos norte-americanos,
tem apontado que a sutura primaria das lesdes do colon pode ser realizada independente da
presenga de qualquer fator de risco (CHAPPUIS et al., 1991; IVATURY et al., 1993;
SASAKI ef al., 1995; GONZALEZ, MERLOTTI, HOLEVAR, 1996). Existe um aforisma
no meio cirirgico que diz: “N&o seja o primeiro a adotar uma nova técnica e nem o ultimo a
abandonar uma técnica antiga”. As duvidas que ainda restam ocorrem nas lesGes extensas
do célon, em pacientes tratados tardiamente ou em choque hipovolémico, necessitando de
hemotransfusdo maci¢a, além de terem outras multiplas lesdes abdominais associadas: sera
que o risco em se indicar a sutura primaria ndo seria maior que o beneficio que esta conduta
geralmente proporciona ao paciente? Talvez, nestas situagGes, a realizagdo de uma
colostomia seja o procedimento mais seguro, embora ndo previna de modo efetivo a
ocorréncia de complicagbes infecciosas (CORNWELL III et al., 1998; CURRAN &
BORZOTTA, 1999; MURRAY et al, 1999; DENTE, 2000). Além disto, deve-se
questionar se o perfil do traumatizado atendido no Brasil € o mesmo que o dos paises do
primeiro mundo, sendo que, em nosso meio, um retardo para o tratamento definitivo, com
conseqiiente aumento da contamina¢do peritoneal, poderia representar uma maior
possibilidade de fistula ou deiscéncia da sutura primaria. Portanto, novos estudos se fazem

necessarios para dirimir tais davidas.

No presente estudo serdo abordados aspectos que, em modelo experimental,
mimetizam situa¢des relacionadas a duas fases do atendimento ao traumatizado: o
pré-hospitalar, em que serd avaliado o intervalo de tempo entre o trauma e o tratamento
definitivo; e a segunda fase referindo-se ao intra-hospitalar, em que serd questionada a
adogd@o rotineira de uma conduta cirtirgica que tem gerado muita polémica na literatura ao
longo dos anos. O crescente aumento da violéncia interpessoal na vida civil possibilitou a
identificagdo de varios fatores de risco, que tém sido amplamente estudados e divulgados
na literatura. Porém, na pratica didria, o que intriga o cirurgido diante de um paciente com
trauma de célon é: fazer uma colostomia, que representa um desconforto imenso para o

paciente, ou correr os riscos da realiza¢do de um reparo primdrio da lesdo?
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As limitagbes impostas por preceitos éticos em trabalhos clinicos impedem que
fatores de risco evitaveis sejam comparados em estudos prospectivos e randomizados. E
sabido que as pesquisas em modelos experimentais ndo refletem de maneira fiel os
resultados obtidos na pratica clinica didria, mas, em contrapartida, permitem a analise de
novas técnicas ou condutas que eventualmente podem dar indicios de aplicagdo médica ou
ndo. Baseado neste conceito, ¢ importante o desenvolvimento de pesquisas em animais de
experimentacdo que auxiliem na diminuicdo das controvérsias que ainda existem em
relagdo ao tratamento das lesGes traumadticas do colon. O presente estudo avaliou, em ratos,
dois fatores de risco que geram duvidas quanto a indicag@o absoluta da sutura primaria: o
intervalo de tempo entre o trauma e o tratamento cirurgico € a contaminagdo da cavidade
peritoneal. O local do intestino escolhido na pesquisa, para a realizac@o da lesdo, foi o ceco

ou cécum.

1.1. OBJETIVO

O objetivo deste trabalho foi verificar se a realizagdo de reparo primério, no
tratamento das lesdes traumdticas penetrantes do cdlon, pode ser seguida com seguranga.
Para tanto, por meio de estudo experimental em ratos, foram analisados os aspectos
envolvidos na ocorréncia de complica¢des relacionadas & sutura primdria do ceco, em

especial deiscéncia de sutura, em animais expostos a dois fatores de risco criticos:
e intervalos de tempo crescentes entre o trauma e o tratamento cirurgico;

e diferentes graus de contaminagdo peritoneal, avaliados através da observagédo
clinica e exame histopatoléogico.

1.2. REVISAO DA LITERATURA

Para melhor compreenséo e andlise dos achados obtidos neste trabalho, julgou-
se interessante uma revisdo da literatura relacionada & experiéncia clinica e experimental

referente ao tratamento dos traumatismos do colon.
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1.2.1. Estudos clinicos

Atualmente existe consenso em se indicar tratamento cirurgico para os
pacientes com traumatismo penetrante do abdome. Os progressos da medicina ao longo dos
séculos, incluindo-se os avangos na cirurgia, tornaram rotineiras e Obvias algumas das
condutas adotadas nos dias de hoje. Infelizmente, tamanha evolugdo na abordagem do
trauma abdominal é conseqiiéncia da experiéncia militar adquirida nas grandes guerras,
experiéncia esta que criou subsidios para o tratamento de traumatizados vitimas da
violéncia nos grandes centros, que atualmente convivem com uma guerra civil diaria. Com
o objetivo de reviver as controvérsias e mudangas de condutas que ocorreram ao longo do
tempo, bem como otimizar a leitura, o tratamento dos ferimentos do colon sera

didaticamente dividido em 5 fases ou periodos:

periodo do tratamento conservador;

periodo do tratamento cirirgico especulativo;

periodo da colostomia mandatoria,

periodo da sutura primaria seletiva: fatores de risco;

periodo do reparo primario "mandatorio”.

1.2.1.1. Periodo do tratamento conservador

O relato mais antigo de ferimento penetrante do abdome, com possivel lesdo do
intestino grosso, ¢ do periodo de 1319 a 1239 a.C. Refere a Biblia Sagrada que o Rei
Eglom foi morto por um ferimento no abdome por punhal (BIBLIA SAGRADA, 1962).

Até os meados do século XIX o tratamento ndo-operatorio era o recomendado

para os traumatismos abdominais penetrantes. Porém, BAUDENS (1858)" sugeriu que, na

' BAUDENS, M.L. apud POER, D.H. The management of penetrating abdominal injuries - comparative
military and civilian experiences. Ann Surg 127:1092-102, 1948.
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suspeita de lesfio intra-abdominal, uma pequena incisdo abdominal deveria ser realizada,
seguida da colocagdo de uma esponja na cavidade, a fim de detectar a presenga de sangue.
Em caso positivo, realizava-se uma laparotomia para controlar o sangramento. Naquela
época muitos cirurgides manifestaram-se a favor do tratamento intervencionista, porém

raros foram os que se encorajaram a fazé-lo.

Na época da Guerra Civil Americana (1861 a 1865) MAC CORMAC? langou
um aforisma: “um ferido abdominal de guerra morre quando operado ¢ pode sobreviver se
ndo for operado”. Isto baseava-se em resultados desastrosos obtidos com o tratamento
cirirgico até entdo. Em 3960 casos de tratamento ndo-operatorio relatados por BORDEN
(1907)*, a mortalidade foi de 90%.

A partir de 1880 aumentaram as proposig¢des a favor do tratamento cirtirgico
dos ferimentos abdominais. Na época eram considerados inovadores € modernos os
cirurgides que indicavam a laparotomia na presenca destes ferimentos. Publicaram-se
casuisticas de tratamento cirlirgico para os traumas abdominais penetrantes, destacando-se
os estudos de COLEY (1891)* e FENNER (1901)°, nos quais a mortalidade variou de 59 a
67%.

Na Guerra Hispano-Americana (1895 a 1898), em relato de BORDEN® com 44
casos de ferimento abdominal, quatro pacientes foram operados e evoluiram com
complicagdes, com mortalidade de 100%. Entre os outros 40 pacientes tratados
conservadoramente houve uma mortalidade de 62,5%. Em contrapartida, resultados nada
animadores de tratamento ndo-operatério foram apresentados por STIMSON (1889)°, que
obteve uma mortalidade de 81% em 4.958 pacientes tratados com esta conduta

conservadora na Guerra Hispano-Americana.

2 MAC CORMAC apud CORREA NETTO, A.; ETZEL, E.; CERRUTL F. Cirurgia de guerra no Hospital de
Sangue de Cruzeiro. An Fac Med Univ Sio Paulo 10:59-111, 1934.

* BORDEN, W.C. apud ELKIN, D.C.; WARD, W.C. Gunshot wounds of the abdomen. A survey of 238
cases. Ann Surg 118:780-7, 1943.

* COLEY, W.B. apud POER, D.H. The management of penetrating abdominal injuries - comparative military
and civilian experiences. Ann Surg 127:1092-102, 1948.

S FENNER, E.D. apud POER, D.H. The management of penetrating abdominal injuries - comparative military
and civilian experiences. Ann Surg 127:1092-102, 1948.

® STIMSON, L.A. apud POER, D.H. The management of penetrating abdominal injuries - comparative
military and civilian experiences. Ann Surg 127:1092-102, 1948.
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1.2.1.2. Periodo do tratamento cirirgico especulativo

No inicio da Primeira Guerra Mundial (1914 a 1918), a recomendagdo dos
exércitos francés e britdnico era de ndo explorar os ferimentos abdominais. Contrariamente,
a Associagdo Americana de Cirurgia, em 1887, preconizava o tratamento cirurgico
(DAVIS, PRUITT, PRUITT Jr., 2000). Depois da Conferéncia Interaliada de Cirurgia, em
1915, comegaram as estatisticas a pender francamente para o tratamento cirirgico. O estudo
de WALLACE (1917) reportou 1.200 casos de lesdes abdominais tratados cirurgicamente,
com mortalidade global de 53,9%. Este mesmo estudo referia uma mortalidade de 59%
para o tratamento das lesdes isoladas do colon. Embora tais resultados fossem animadores
naquele periodo, alguns fatores devem ser ressaltados: as cirurgias intestinais eram
realizadas com pouca fregiiéncia na pratica civil, as transfusdes de solugdo salina e sangue
eram raras, ndo havia antibidticos, mais de 50% dos pacientes eram operados com no
minimo seis horas apds a lesdo, e as manobras para mobilizagdo do célon eram evitadas
(BURCH, 2000).

Foi no periodo da Primeira Guerra Mundial que surgiram as especula¢bes a
respeito do tratamento das lesdes do célon. Com a experiéncia adquirida nos combates,
cirurgides britdnicos (WALLACE, 1917; GORDON-TAYLOR, 1921) chegaram a
conclusdes semelhantes ao tratar lesdes de cOlon: a maioria das lesdes poderiam ser
reparadas com sutura primaria; as ressec¢des deveriam ser evitadas; e a colostomia
proximal deveria ser indicada em lesGes extensas ou naquelas que envolvessem o célon

descendente.

Vaérios artigos relatando a experiéncia civil no tratamento cirargico dos
traumatismos penetrantes do abdome foram publicados entre 1920 e 1940. Na literatura
nacional, destaque para a experiéncia d¢ CORREA NETTO, ETZEL, CERRUTI (1934),
que, durante a Revolugdo Constitucionalista de 1932, trataram cirurgicamente 22 pacientes
com ferimento penetrante abdominal, com mortalidade de 78% nos casos de lesdo do

intestino grosso.
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Até meados da Segunda Guerra Mundial (1939 a 1945), prevaleciam os
conceitos propostos por GORDON-TAYLOR (1921, 1939, 1942), de tratar as lesdes
colénicas com sutura primaria, ficando as ressec¢des com anastomose imediata reservadas
para 0s casos que apresentavam isquemia de alga. As colostomias e a drenagem da
cavidade abdominal eram usadas em ferimentos com grande contaminagdo. A incidéncia de
obitos era de 60% (GORDON-TAYLOR, 1942).

1.2.1.3. Periodo da colostomia mandatodria

Em 1943 propuseram-se novas normas de condutas no tratamento dos
ferimentos do célon e do reto. Isto baseou-se na experiéncia obtida por OGILVIE (1944),
um cirurgido britdnico que participou de manobras militares no deserto ocidental na
Campanha do Norte da Africa. As orientagdes, também adotadas pelo servigo médico
norte-americano, foram para que todas as lesdes do célon fossem exteriorizadas ou tratadas
pela sutura com colostomia proximal, que a anastomose primaria fosse substituida pela
exterioriza¢do das bocas apds a ressec¢do de lesdes extensas, e que todas as lesdes de reto

fossem suturadas, realizando-se sempre uma colostomia proximal de protegéo.

De maneira contraditéria, o proprio artigo de OGILVIE (1944), que preconizou
o uso de colostomia, mostrou bons resultados com a sutura primaria de lesdes menos graves
do célon. A mortalidade global dos pacientes com lesdo de colon foi de 58%. Nesta série,
180 pacientes (47,2%) foram operados nas primeiras 12 horas apés o trauma, sendo o
tempo para o tratamento cirirgico definitivo, em média, de 15 horas, determinando um pior
prognostico. Comparando-se com os resultados da Primeira Guerra Mundial, ndo houve
inicialmente uma reducdo significativa nas taxas de mortalidade. Por outro lado, outros
fatores favoreciam melhores resultados no tratamento de pacientes na Segunda Guerra
Mundial, como, por exemplo: avangos na anestesia, o uso de hemoderivados durante a
reanimacio, o advento das sulfonamidas e da penicilina, ¢ melhorias nos cuidados
pos-operatério (GORDON-TAYLOR, 1944; OGILVIE, 1944; IMES, 1945; HURT, 1945;
JARVIS, BYERS, PLATT, 1946). Os avangos na medicina e a padroniza¢do de condutas
resultaram numa queda das taxas de mortalidade em pacientes com lesdo coldnica para 26 a

44%, ja na segunda metade da guerra (IMES, 1945; HURT, 1945; JARVIS ez al., 1946).
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Na vida civil, o tratamento especifico das lesdes do colon foi muito
influenciado pelos conceitos de OGILVIE (1944), sendo que na maioria dos casos
realizava-se a colostomia. ELKIN & WARD (1943) relataram uma mortalidade de 53%
para pacientes com lesdo penetrante do célon atendidos em Atlanta, embora nio
detalhassem a conduta cirurgica adotada. Mas foram WOODHALL & OCHSNER, em
1951, que questionaram se o tratamento para as lesdes de colon na vida civil deveria ou ndo
ser o mesmo adotado na experiéncia militar, e a partir de entdo as controvérsias se
difundiram na literatura.

1.2.1.4. Periodo da sutura primaria seletiva: fatores de risco

Dos vérios autores que publicaram trabalhos relatando a experiéncia ao tratar
lesdes de colon nos ferimentos de guerra, apenas IMES (1945) recomendava a sutura
primaria da lesio com certo entusiasmo. WOODHALL & OCHSNER (1951)
preconizavam a sutura primdria para as pequenas lesdes do colon na borda
contramesentérica, baseados em experiéncia com ferimentos civis, e ressaltaram as
vantagens desta conduta: era uma técnica simples e rdpida para reparar lesdes colonicas, era
menos traumatica do que a colostomia, abreviava o tempo de internagdo hospitalar e era
suficientemente segura para ser adotada. Observa-se que muitas das consideragdes descritas
sdo universalmente aceitas até os dias de hoje. Porém, os proprios autores foram
influenciados pela experiéncia da Segunda Guerra Mundial, uma vez que nos anos de 1945
e 1946 a sutura primaria foi indicada em 65,2% dos casos de les@o do célon, e nos dois
anos seguintes apenas 20% dos pacientes tiveram a lesdo reparada no primeiro tempo
cirirgico, sendo que nos demais foi realizada a colostomia, que era a conduta preconizada
na época. WOODHALL & OCHSNER (1951) afirmavam que a sutura primdria poderia ser
realizada com seguranca em pequenas lesdes da borda contramesentérica do colon apoés
desbridamento da drea lesada, porém tal conduta ainda nio era unanimidade entre os

cirurgides da época.
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Durante a Guerra da Coréia (1950 a 1953) houve uma redugdo importante do
tempo de resgate dos traumatizados, que eram admitidos nos servigos médicos, em média, 3
horas ap6s o trauma (SAKO e al., 1955). O transporte era feito por meio de helicopteros
para hospitais bem equipados e com médicos experientes, geralmente situados
relativamente proximos aos campos de batalha. AALPOEL (1954) ponderava que o
procedimento cirtirgico para tratar as lesdes de cdlon dependia de alguns fatores: segmento
do colon lesado, tamanho da lesdo, contaminagdo da cavidade peritoneal e experiéncia do
cirurgido. A exteriorizagdo do célon era utilizada com freqiiéncia, mas de maneira seletiva,
a sutura primaria voltou a ser empregada no tratamento das pequenas lesGes do cdlon.
Houve redugdo da mortalidade dos pacientes com trauma de célon para aproximadamente
15%, sendo estes os melhores resultados obtidos até entdo em experiéncia militar (SAKO
et al., 1955). O uso de antibioticos de largo expectro também refletiu nestes resultados.

Ainda na década de 50 houve grande entusiasmo para tratar os traumas de célon
na vida civil com sutura primaria. TUCKER & FEY (1954) indicavam a sutura priméria em
lesdes de até 5 centimetros de didmetro e que fossem tratadas nas 6 horas iniciais apds o
trauma. J4 PONTIUS, CREECH, DeBAKEY (1957) publicaram casuistica de 122
pacientes com trauma colorretal, sendo que em 68% dos casos realizou-se o reparo
primario, incluindo-se seis casos de ressecgdo colica com anastomose priméria. Tal tética
cirurgica s6 era contra-indicada nas seguintes situagdes: grande contaminagdo fecal,
destrui¢do completa do segmento do célon ou nas lesdes do reto.

Baseado nas novas tendéncias na literatura da época, GRAHAM, em 1958,
publicou um artigo critico sobre os ferimentos penetrantes do colon, no qual encorajava o
uso da sutura primaria em lesdes na vida civil, apoiado nos seguintes aspectos: as lesGes
eram menos extensas e com menor freqiiéncia estavam associadas a lesdes de outros
orgdos, se comparadas com os ferimentos de guerra; o intervalo de tempo entre o trauma e
o tratamento definitivo era menor; a reanimac¢do do paciente era feita mais precocemente e
0 mesmo cirurgido continuava prestando cuidados no pds-operatorio; e novos antibioticos
estavam sendo introduzidos. A sutura primaria também era considerada o procedimento de
eleicdo na experiéncia de cirurgides brasileiros (VASCONCELOS, HOSSNE, MELLO,
1963; HADDAD et al., 1966; HADDAD, 1972,1973).
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Na Guerra do Vietnd (1961 a 1973) o transporte pré-hospitalar tornou-se mais
rapido e eficiente, sendo que os soldados vitimas de trauma eram removidos por
helicopteros, chegando ao hospital para tratamento definitivo em 60 a 90 minutos
(EISEMAN, 1967; HARDAWAY III, 1978). Apesar deste avango, prevaleciam as normas
para realizag@o de colostomia nos traumatismos do colon, sendo constatada uma redugdo da
mortalidade para 6,5%. Tal mortalidade referia-se aos resultados do primeiro tempo
cirurgico para reparo da lesdo, o que animava os adeptos da colostomia e tornava o tema
cada vez mais polémico em relagdo ao tratamento das lesdes de colon nas guerras,

refletindo na abordagem dos pacientes com ferimento coldnico na vida civil.

No Brasil destacaram-se os trabalhos de HADDAD, que, embora ndo citados na
literatura internacional, orientaram as condutas para muitos cirurgides brasileiros
(HADDAD et al., 1966; HADDAD, 1972, 1973). A experiéncia inicial de HADDAD ef al.
(1966), em que foram estudados 81 pacientes com ferimentos de célon e reto, mostrou uma
boa evolugdo em 80% dos casos submetidos a sutura primaria, ressaltando que nem todas
as lesdes precisariam ser exteriorizadas ou submetidas a sutura e colostomia proximal.
Porém, a falta de sistematizagdo foi responsavel por condutas menos adequadas, como em
casos de pequenas lesdes, com indicagio para reparo primério, que acabaram sendo
exteriorizadas. Ou, pior ainda, houve caso em que a sutura primaria foi indicada na
vigéncia de peritonite intensa, evoluindo com deiscéncia e 6bito, que provavelmente teria
sido evitado com a colostomia no primeiro tempo cirtirgico. A sistematiza¢do de condutas
cirurgicas em relagdo ao reparo primdrio das lesdes de célon proposta por HADDAD
(1972) foi a seguinte:

e reavivamento das bordas dos ferimentos;

e sutura primaria em dois planos, um total e outro seromuscular, nos
ferimentos do contorno contramesenterial do célon e anterior do segmento

intraperitoneal do reto, com extensdo menor que 6 centimetros.;

e contra-indicacdo de sutura primaria em lesGes maiores que 6 centimetros de
extensdo, ou na presen¢a de ferimentos multiplos do célon, ou quando
houvesse hematoma de parede intestinal ou lesdes de arcadas vasculares

correspondentes ao segmento lesado;
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e nfo realizar sutura priméaria na vigéncia de peritonite;

e indicagio de hemicolectomia direita com anastomose primaria em lesdes

extensas do colon direito, multiplas ou préximas, sem peritonite;

e drenagem da regido da sutura com dreno de Penrose ou tubular,
exteriorizando o dreno por contra-abertura.

Os resultados de 164 pacientes operados com lesdo de intestino grosso
mostraram que a conduta cirirgica deveria ser adotada, em cada caso, de acordo com a
localizacéo, extensdo, numero € proximidade das lesdes, e presen¢a ou nfio de peritonite
(HADDAD, 1972, 1973). As complicagdes infecciosas locais ocorreram,
aproximadamente, com a mesma incidéncia nos casos tratados por reparo primario e
naqueles em que foi feita a derivagéo fecal por colostomia. A mortalidade foi de 4,2% (7
pacientes), sendo que dois pacientes evoluiram a 6bito, em conseqii€ncia de complicagdes

de téticas cirtrgicas utilizadas para o tratamento do ferimento do intestino grosso.

A sistematiza¢do de condutas proposta por HADDAD foi adotada por muitos
cirurgides brasileiros. BORGHESI (1995) realizou estudo prospectivo de 127 pacientes
com ferimento do célon por projétil de arma de fogo, conforme a sistematizagio referida,
avaliando também outros fatores de risco, e concluiu que a padroniza¢do de condutas
preconizada por HADDAD foi eficaz e orientou adequadamente o tratamento das lesGes do
célon. Ainda na literatura nacional, JOPPERT FILHO er al. (1978) analisaram 444 casos de
trauma do intestino grosso, chamando a aten¢@o para uma necessidade de padronizagio na
conduta cirirgica ¢ melhores cuidados no pré e pds-operatorio. Os autores relataram uma
mortalidade de 5,2% para lesdes exclusivas do colon e de 18,5% na presenca de lesdes

associadas.

Os trabalhos publicados na década de 70 ressaltavam a mudanga de conceitos
ao tratar as lesdes do cdlon, com emprego mais freqiiente da sutura primaria. GARFINKLE
et al. (1974) consideraram as primeiras seis horas apds o trauma o "periodo de ouro" para
empregar tal técnica em casos selecionados, o que reduzia a morbidade e o tempo de

interna¢do no pos-operatorio. Lo CICERO III, TAJIMA, DRAPANAS (1975) relataram a
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experiéncia com 773 casos de lesdo colonica, tratados no periodo de 1927 a 1974, sendo
que houve uma redugdo na mortalidade de 67,5% para 9,2%. A mortalidade obtida por
HAYGOOD & POLK Jr. (1976) foi de 3% ao avaliar 100 casos consecutivos de lesdo do
célon por projétil de arma de fogo, porém ndo consideraram os Obitos ocorridos nas
primeiras 48 horas apés a admissdo. KIRKPATRICK & RAJPAL (1975), que eram
entusiasmados com a exteriorizagdo do segmento do célon lesado suturado, definiram
alguns critérios para indicar apenas a sutura primadria: lesdo unica do co6lon, auséncia de
contaminagio peritoneal grosseira, presenca de no méximo dois 6rgdos com lesbes
associadas, intervalo para reparo da lesdo de at€¢ 4 horas ap6s o trauma, € nenhuma
indicagdo para ressecgdo do colon. Com tais critérios, indicaram a sutura primiria em
apenas 30% dos 165 pacientes tratados com lesdo do colon. Porém, foi a partir da
publicagdo do estudo de STONE & FABIAN, em 1979, que muitos cirurgides ficaram

seguros para utilizar a sutura primaria em casos selecionados de lesdo do célon.

O estudo de STONE & FABIAN (1979) foi, na literatura, o primeiro trabalho
prospectivo e randomizado comparando os resultados da sutura primdria com os da
realizacdo de colostomia. Estes autores selecionaram 268 pacientes com trauma penetrante
de cdlon, sendo que a presenga de pelo menos um dos 7 critérios citados a seguir constituia
em indicagdo obrigatéria de colostomia. Os critérios adotados foram: choque hipovolémico
no pré-operatério com pressdo arterial menor que 80 x 60 mmHg; hemorragia
intraperitoneal com perda maior que 1.000 mililitros de sangue; mais que 2 outros 0rgdos
abdominais com lesdo associada; grande contaminagdo da cavidade peritoneal por fezes;
intervalo de tempo entre o trauma e o tratamento maior que 8 horas; lesdo extensa de cdlon
que justificasse ressecgdo; e lesdo na parede abdominal extensa com perda de substéncia.
Respeitando-se tais critérios, restaram 139 pacientes que foram sorteados em dois grupos
diferentes, conforme o tratamento da lesdo colOnica: sutura priméria (67 casos) ou
exteriorizagdo do célon (72 casos). A incidéncia de complica¢des relacionadas ao cdlon no
primeiro grupo foi de 1,5% (um tnico caso de fistula), enquanto que no grupo das
colostomias a morbidade foi 10 vezes maior, com um periodo de internagdo mais
prolongado (em média mais 6 dias) e custos de tratamento mais elevados. Os autores
concluiram que a sutura primaria deveria ser a técnica adotada para o tratamento das lesoes

de c6lon, desde que na auséncia de fatores de risco. E importante ressaltar que os fatores de
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risco variavam conforme o servigo médico, sendo os citados por STONE & FABIAN
(1979) bem aceitos na literatura. Outros trabalhos publicados na época também mostraram
bons resultados da sutura priméria em casos selecionados (THIGPEN et al., 1980; FLINT
et al., 1981; KARANFILIAN er al., 1982; DANG et al., 1982; NAHAS, 1985). FLINT
et al. (1981) criaram uma classificagio intra-operatéria da gravidade e risco da lesdo

colonica que era dividida em 3 graus, conforme a associag@o de fatores de risco.

Apesar dos bons resultados com a sutura priméria, alguns cirurgiées mantinham
uma conduta mais conservadora, preferindo a indicag@io de colostomia, conforme relataram
BARTIZAL et al. (1974), THAL & YEARY (1980) e COOK et al. (1984) em trabalhos

retrospectivos.

A grande experiéncia adquirida no tratamento dos ferimentos colonicos na vida
civil passou a influenciar as condutas nos recentes conflitos militares. Nos conflitos em
Israel (1973 e 1982), o tempo para resgate das vitimas era prolongado, variando de 8 a 17
horas até a admissdo no hospital para tratamento definitivo. Apenas perfuragfes menores
ou lesdes da serosa foram tratadas com sutura primaria (ROZIN & KLEINMAN, 1987). Ja
em relatos da experiéncia na Guerra do Afganistdo (1980 a 1989), a sutura priméria foi
indicada em 16 casos (59,3%) entre os 27 pacientes com lesdo coldnica tratados num
hospital da Cruz Vermelha. Ndo ocorreu nenhum O6bito nesta casuistica e complicagdes
infecciosas ocorreram em 11,1% dos pacientes tratados (MORRIS & SUGRUE, 1991).
Recentemente, ao avaliar os resultados de 189 pacientes operados com lesdo colorretal
durante a Guerra da Bosnia, STANKOVIC et al. (1996) s6 indicaram o reparo primario em
17,5% dos casos, o que revelou a tendéncia de um tratamento mais conservador nos

ferimentos de guerra. A taxa de mortalidade para as lesdes do cdlon nesta experiéncia
militar foi de 10,1%.

Nas duas ultimas décadas, vérios artigos foram publicados e revelaram as
controvérsias em relagdo aos fatores de risco que contra-indicam ou ndo a realizagdo de
sutura primaria em lesdes trauméticas do coélon. Os fatores de risco que tém gerado
polémicas na literatura sdo: idade do paciente, presenga de choque hipovolémico,
quantidade de sangue transfundido, tempo transcorrido entre o trauma e a cirurgia, grau de
contaminagdo peritoneal, segmento do cdlon lesado, lesdo associada em outros Orgéos e

extensdo da lesdo do cdlon.
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As opinides de diferentes autores em relagdo aos fatores de risco abordados no

presente trabalho serdo confrontadas a seguir.
1.Tempo transcorrido entre o trauma e a cirurgia

O intervalo de tempo entre o traumatismo e o tratamento definitivo €
freqlientemente citado como um importante fator determinante de complica¢des infecciosas
em reparos de lesdes do colon. Intervalos de tempo superiores a 12 horas, ou até periodos
mais prolongados, aumentam o risco para a realizacdo de sutura priméria, porém Os
resultados sdo controversos. Na literatura nacional, COSTA et al. (1989) descreveram taxas
de complicagdes bem maiores em pacientes operados com mais de 10 horas apds a lesdo. Ja
VELHO et al. (2000) estudaram prospectivamente 160 pacientes com trauma de cdlon,
sendo que 147 casos (91,9%) foram tratados nas primeiras 3 horas apés o trauma. Neste
estudo os autores observaram que o tratamento da lesdo apds 3 horas teve associagdo

significativa com uma maior incidéncia de complica¢des sépticas.

Em contrapartida, ROZIN & KLEINMAN (1987), ao relatarem a experiéncia
na Guerra de Israel, avaliando os casos em que houve uma demora de 8 a 17 horas para a
realizacdo da cirurgia, concluiram que os doentes estaveis hemodinamicamente suportavam
o0 atraso no tratamento, observando taxas de 6% de abscesso intraperitoneal e mortalidade
de 5%. IVATURY et al. (1993) e JACOBSON, GOMEZ, BROADIE (1997) consideraram
a colostomia como a conduta cirtirgica mais segura em pacientes operados com mais de 12
horas ap0s a lesdo. Ja outros autores (KARANFILIAN et al., 1982; BURCH et al., 1986:
DAWES et al., 1986; MARTIN et al., 1991) indicaram sutura primaria mesmo em
pacientes tratados tardiamente, obtendo bons resultados e concluindo que o reparo primario
pode ser feito em pacientes tratados num periodo de 6 até 12 horas apds o trauma.

2. Grau de contaminacio peritoneal

De todas as varidveis que podem interferir no tratamento das lesdes do colon, a
contaminagdo da cavidade por fezes € a mais dificil de se quantificar. NELKEN & LEWIS
(1989) e BURCH et al. (1991) referiram que € dificil uma graduacdo devido a subjetividade
diante do achado intra-operatério. THOMPSON, MOORE, MOORE (1981) encontraram
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um maior grau de contaminagdo em lesdes do colon direito, em comparagéo com o lado
esquerdo, provavelmente devido a consisténcia mais liquida das fezes, embora a
concentracdo de bactérias seja maior no colon esquerdo. FLINT er al. (1981), avaliando
137 pacientes com trauma de célon, tiveram 9 casos (6%) de o6bito tardio, que foram
atribuidos a peritonite e sempre resultantes da contaminagdo da cavidade peritoneal com
fezes. Na maioria dos trabalhos cientificos, a contaminagdo € graduada em leve
(extravasamento de fezes confinado no local da leséo), moderada (extravasamento de fezes
num unico quadrante da cavidade peritoneal), ou grande, quando h4 derrame de fezes em
mais de um quadrante (SHANNON & MOORE, 1985; BURCH et al., 1986; GEORGE
et al., 1988; NELKEN & LEWIS, 1989; BURCH ez al., 1991; MARTIN ef al., 1991;
DURHAM et al., 1997; VELHO et al., 2000). GEORGE et al. (1988) encontraram
porcentagens significativamente maiores de complicagdes infecciosas em pacientes
estudados retrospectivamente € que tinham contaminagdo peritoneal moderada ou grande.
Posteriormente, em outro estudo prospectivo, GEORGE et al. (1989) afirmaram que a
contaminagdo da cavidade peritoneal por fezes aumentava a incidéncia de abcessos
intraperitoneais, embora n3o tivessem contra-indicado a sutura primdria nestes casos.
NELKIN & LEWIS (1989) referiram uma taxa de 19,6% de complicagdes relacionadas ao
colon quando a contaminagdo fecal ap6és a lesdo era pequena, contra 63,6% de
complicagdes em pacientes com contaminagdo fecal moderada ou grande. Outros autores
também encontraram uma maior morbidade em pacientes com grande contaminagdo da
cavidade peritoneal (SHANNON & MOORE, 1985; BURCH et al., 1986 ¢ 1991;
BORGHESI, 1995; DURHAM et al., 1997; VELHO et al., 2000). VELHO er al. (2000)
identificaram a contaminagdo fecal como o fator mais significativo para predizer
complicacdes abdominais sépticas no tratamento dos traumas de célon.

Por outro lado, ADKINS, ZIRKLE, WATERHOUSE (1984) trataram 36 casos
de trauma de célon com sutura primdria, sendo que 84% destes pacientes tinham
contaminagio moderada ou intensa da cavidade peritoneal. Nenhum dos casos evoluiu, no
pos-operatério, com abscesso intraperitoneal ou fistula, € os autores concluiram que a
contaminacdo fecal grosseira ndo ¢ contra-indicagdo para o reparo primdrio. Na literatura,
ha outros artigos que também reportam que a contaminacdo ndo € um fator de risco a ser
considerado, apesar das controvérsias (DAWES et al., 1986; MARTIN er al., 1991;
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SASAKI, MITTAL. ALLABEN, 1994). MARTIN et al. (1991) referiram que o momento
em que a contaminagdo fecal se torna uma infec¢do peritoneal depende de uma série de
fatores, entre eles: resposta do hospedeiro, agressividade dos patdgenos, presenga de sangue
livre na cavidade e lesdes associadas em outros orgdos, além do intervalo de tempo entre o
trauma e o tratamento cirirgico. JACOBSON et al. (1997) trataram 58 casos consecutivos
de trauma penetrante do c6lon com sutura primdria, independentemente da presenca de
fatores de risco, embora tivessem excluido pacientes tratados com mais de 12 horas apds a
lesdo. Estes autores observaram que abscessos intraperitoneais e outras complicagdes
sépticas relacionadas ao trauma de célon eram decorrentes da contaminagdo peritoneal que
ocorria apds a lesdo, e ndo secunddrias a deiscéncia da sutura primaria, concluindo que este

tipo de reparo deve ser empregado rotineiramente.
3. Segmento do célon lesado

Outro mito que comegou a ser desfeito foi em relagéo a localizagdo da lesdo no
célon, sendo que alguns autores (SCHROCK & CHRISTENSEN, 1972; MULHERIN &
SAWYERS, 1975; FLINT et al., 1981) referiram haver diferengas na morbidade, ao
compararem leses do célon direito e esquerdo. THOMPSON et al. (1981), GEORGE et al.
(1988), FRAME er al. (1989), HUBER & THAL (1990), DEMETRIADES,
PANTANOWITZ, CHARALAMBIDES (1992) e DURHAM ez al. (1997) concordaram em
relacdo a existéncia de diferencas anatomicas, fisiologicas e bacterioldgicas entre os cdlons
direito e esquerdo, porém relataram que ndo ha diferenc¢a na incidéncia de complicagdes em

lesdes destes diferentes segmentos colonicos.
4. Extensdo da les@o do célon

A gravidade da les3o colica pode ser avaliada como parte do Indice de Trauma
Abdominal Penetrante (PATI) descrito por MOORE ef al. (1981), e depois revisado por
BORLASE, MOORE, MOORE (1990) e denominado Indice de Trauma Abdominal (ATT).
Estes escores quantificam a severidade da les3o do c6lon, sendo graduada em 5 graus, com
gravidade crescente. Em 1990, MOORE ef al. publicaram a Escala de Lesdo dos (')rgﬁos I1,
sob orientacdo da Associa¢do Americana de Cirurgia do Trauma (AAST), incluindo a
graduacdo das lesGes de colon, constituindo-se numa escala mais detalhada do que a do
ATI, conforme ilustrado no Quadro 1.
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Quadro 1: Classificagdo das lesdes traumaticas do colon.

GRAU DESCRICAO DA LESAO
"1 Hematoma Contus3o ou hematoma sem desvascularizagio
Laceragio Espessura superficial, sem perfuragio
o ‘Laceragio Laceragao menor que 50% da circunferéncia
m Laceragio Laceraciio maior ou igual a 50% da circunferéncia,

sem transeccdo

T —————— 3 — .
vV Laceragio ~ Transecgdo do célon com perda segmentar de tecido
Hematoma Segmento desvascularizado

SHANNON & MOORE (1985), GEORGE er al. (1988, 1989), COSTA et al.
(1989) e DURHAM et al. (1997) observaram que as lesdes de maior gravidade do célon
foram acompanhadas de maior niumero de complicagdes. BORGHESI (1995) referiu que os
casos de lesdo grau II na classificacdo da lesdo colica apresentaram porcentagem de
complicagdes sépticas significativamente menores do que a dos casos com lesdo grau III,
IV ou V, sendo que estas lesGes mais graves ndo diferiram estatisticamente entre si.
Resultados semelhantes foram obtidos por VELHO et al. (2000).

Porém, outros autores, como CHAPPUIS et al. (1991), FALCONE ef al.
(1992), SASAKI et al. (1994, 1995), JACOBSON et al. (1997) e MURRAY et al. (1999),
ndo verificaram correlagdo entre a extensdo ou gravidade da lesdo e a incidéncia de
complicagdes infecciosas, concluindo que o reparo primdrio deve ser indicado até em
lesdes grauIV e V.

Apos esta revisdo sobre os fatores de risco, observa-se que a sutura primdria
pode ser considerada como tratamento de escolha para a grande maioria dos pacientes com
traumatismo de célon, na vida civil. MANTOVANI et al. (1998) avaliaram a incidéncia de
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complicagdes diretamente relacionadas ao tratamento de traumas penetrantes do ¢6lon com
reparo primario conforme a presenga dos fatores de risco descritos por STONE & FABIAN
(1979). Avaliaram-se 98 pacientes tratados com reparo primario, sendo que em 48 casos
(49%) havia pelo menos um fator de risco, em 13 pacientes (13,3%) foram identificados 2
fatores e em 5 casos (5,1%) havia trés fatores associados. N#o houve relagdo
estatisticamente significativa entre as complicagdes colonicas (deiscéncia ou fistula da
sutura, abscesso intraperitoneal ou peritonite) e a presenca de cada um dos fatores de risco,
embora a incidéncia destas complicagdes tenha sido de 8,2%. MANTOVANI e al. (1998)
concluiram, baseados neste estudo, que a presenca dos classicos fatores de risco ndo deve
ser considerada como contra-indicagdo absoluta para a realizagdo de sutura primaria da
lesio do coélon, mas em casos selecionados a colostomia ainda é a melhor opcéo
terapéutica. CURRAN & BORZOTTA publicaram em 1999 um artigo de revisdo da
literatura sobre as complicagdes do reparo primario em lesdes colicas. Os autores
analisaram 35 publicagdes contendo 5.400 lesdes do célon, sendo que em 2.627 pacientes
selecionados, sem fator de risco, em que foi indicado o reparo primario, deiscéncia da
sutura ocorreu em 2,4% dos casos. Observou-se uma taxa de complicacdes (deiscéncia €
fistula) significativamente maior (5,7%) nos casos de ressec¢do e anastomose primaria, se
comparado com a simples sutura em lesGes menores (1,3%). Ao avaliar apenas trabalhos
prospectivos (CHAPPUIS et al., 1991; SASAKI et al., 1995; GONZALEZ et al., 1996), em
que 127 pacientes foram tratados com sutura primaria sem critérios de exclusdo, estes
autores identificaram complicagbes da sutura em 2 casos (1,6%). CURRAN &
BORZOTTA (1999) concluiram que os traumas penetrantes ¢ fechados do célon na vida
civil sdo tratados seguramente com O reparo primario, mas a colostomia ainda €
aconselhada em casos selecionados, sendo esta opiniio também compartilhada por outros
autores em estudos recentes (CORNWELL III et al., 1998; MURRAY et al. 1999). Porém,
CHAPPUIS er al. (1991), SASAKI et al. (1995) e GONZALEZ et al. (1996) preconizaram
a sutura primaria como método Unico para o tratamento das lesdes de célon, sugerindo o

abandono da indica¢do de colostomia.
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1.2.1.5. Periodo do reparo primdrio "mandatoério"

Este periodo atual € o mais polémico no que se refere ao tratamento das lesdes
de célon, ndo sendo ainda aceito por muitos cirurgides. ESHRAGUI et al. (1998) fizeram
uma pesquisa que envolveu 329 cirurgides filiados a Associagdo Americana de Cirurgia do
Trauma (AAST) e Colégio Americano de Cirurgides (ACS) e que responderam a um
questionario sobre a conduta que adotariam (colostomia, sutura primaria ou ressec¢do com
anastomose primaria) em 8 casos de lesdo do colon acompanhada de diferentes fatores de
risco. Entre os entrevistados, 88% deles exerciam alguma atividade académica, 11% eram
autores de trabalhos sobre trauma e 67% dos cirurgiGes trataram no minimo 6 pacientes
com trauma de coélon, durante um ano. Os cirurgides que tratavam até 5 pacientes com
trauma de célon por ano indicaram a colostomia com maior freqiiéncia e o reparo primario
com menor freqiiéncia do que os cirurgides que operavam mais do que 6 pacientes num
ano, o que foi estatisticamente significativo. Trinta por cento dos entrevistados indicaram o
reparo primario em todas as situagdes, independente dos fatores de risco. ESHRAGUI et al.
(1998) concluiram, nesta pesquisa, que a opinido dos cirurgides foi favoravel a indicagdo

do reparo primario.

CHAPPUIS et al. (1991), SASAKI et al. (1995) e GONZALEZ et al. (1996)
publicaram estudos prospectivos e randomizados em que os pacientes eram sorteados
conforme o tratamento da lesdo penetrante do célon: reparo primario (sutura ou ressec¢ao
com anastomose) ou derivagdo (sutura com colostomia proximal, resseccdo com estomia e
fistula mucosa, exteriorizagdo da lesdo e ressecg¢do tipo Hartmann). Os grupos eram
comparaveis entre si conforme a gravidade e a presenca de fatores de risco, € a incidéncia
de complicagdes foi maior no grupo tratado com derivagdo. Estes autores foram enféticos
ao concluir que todos os traumas penetrantes de colon, na vida civil, independentemente da
presenga de fatores de risco, devem ser tratados com sutura ou ressec¢do € anastomose

priméri

Baseados neste conceito, CORNWELL III ef al. (1998) realizaram um estudo
prospectivo em que o critério de inclusdo era a presenga de lesdo extensa no coélon
associado a pelo menos um dos trés seguintes fatores de risco: PATI (indice de Trauma

Abdominal Penetrante) maior ou igual a 235, transfusdo de seis concentrados de hemaceas
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ou mais, e intervalo para tratamento da lesdo de no minimo seis horas. Preenchendo os
critérios em 56 pacientes, indicaram reparo primdrio (sutura ou anastomose) em 85,5% dos
casos, ¢ a derivagdo do colon em 8 casos (14,5%). Observaram infecgdo intra-abdominal
em 27% dos casos e deiscéncia da sutura ocorreu em 3 pacientes (6%), sendo que 2 destes
evoluiram a Obito em decorréncia de complicagGes diretamente relacionadas ao tratamento
da lesdo colonica. CORNWELL III er al. (1998) concluiram que futuras analises seriam
necessarias em pacientes de alto risco que necessitam de ressec¢@o e anastomose no colon,
havendo ainda indicagdo de colostomia nestes casos selecionados. RYAN er al. (1995)
também defendem o uso da colostomia em casos selecionados e, no estudo em que fizeram
uma revisdo de 15 artigos da literatura sobre sutura primdria de lesdes do colon, estes
autores criticaram duramente os métodos estatisticos utilizados em trabalhos prospectivos e
randomizados (STONE & FABIAN, 1979; CHAPPUIS et al., 1991; FALCONE et al.,
1992). RYAN et al. (1995) afirmaram que pelo pequeno numero de pacientes avaliados
nestes estudos classicos seria incorreto estabelecer uma superioridade de qualquer um dos
métodos, sendo incabivel indicar rotineiramente o reparo primario para tratar lesdes

colonicas tomando-se como base apenas estas experiéncias.

Portanto, apesar dos inconvenientes da colostomia, entre eles a necessidade de
uma nova internacdo para cirurgia, seus riscos e custos elevados (BERNE er al., 1998;
BRASEL, BORGSTROM & WEIGELT, 1999), o periodo do reparo primario "mandat6rio”
necessitard da realizacdo de novos estudos, ndo so na pratica clinica, como também na area

de cirurgia experimental, para a sua efetivagéo.

1.2.2. Estudos experimentais

Na area de cirurgia experimental existem poucos artigos especificos sobre o
tratamento das lesdes traumaticas do intestino grosso. Porém, com a inclusdo de assuntos
diretamente relacionados, como cicatrizagdo de anastomose do célon de animais, tipos de
sutura e modelos experimentais de peritonite, as controvérsias surgem e o enfoque se

mantém polémico.
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Foi no final do século XIX que comecaram a surgir estudos sobre sutura em
visceras intestinais, sendo pioneiro o trabalho publicado por HALSTED (1887). Porém,
HERRMANN, WOODWARD, PULASKI (1964) se autodenominaram os pioneiros no
estudo da cicatriza¢do da anastomose do célon em ratos. Estes autores fizeram anastomose
do colon descendente em 220 ratos e acompanharam o processo de cicatrizagdo apos
eutanasia do animal em periodos que variaram de poucas horas até um ano, avaliando

processos morfologicos e biofisicos.

Posteriormente, publicaram-se outros estudos sobre as alteragdes bioquimicas e
biofisicas que ocorrem na cicatrizagido das anastomoses no colon (CRONIN, JACKSON,
DUNPHY, 1968; HAWLEY, 1973). IRVIN & HUNT (1974a) estudaram o metabolismo
do colageno na cicatrizagdo de anastomoses colonicas de ratos, e estes mesmos autores
iniciaram pesquisas associando a cicatrizagdo do intestino grosso com trauma. Num
primeiro estudo (IRVIN & HUNT, 1974b) avaliou-se o efeito de um traumatismo local e de
um trauma a distdncia, caracterizado pela fratura do fémur direito do animal, na
cicatrizagdo de anastomoses no colon esquerdo. O trauma local consistia de dissecgdo do
retroperitonio, seguida de bidpsia do muisculo psoas, e os autores observaram que a
associacdo desta lesdo aumentava de maneira significativa a incidéncia de deiscéncia da
anastomose e de abscesso intraperitoneal. Nos grupos-controle (65 animais sem lesdo
associada) e com trauma extra-abdominal (28 ratos) ndo ocorreu nenhum caso de fistula,
enquanto que a incidéncia de complicagdes da anastomose foi de 12,5% entre os 80 animais
do grupo com trauma intra-abdominal. J& em outro estudo, IRVIN & HUNT (1974c¢)
relataram o mesmo método de les@io associada no abdome, sendo considerado este o grupo-
controle, € nos 28 ratos em que foi realizada a anastomose, observaram deiscéncia da sutura
em 5 animais (18,5%), sendo excluido um animal que evoluiu a 6bito precocemente, sem
causa determinada. Os autores compararam este grupo-controle com outros dois grupos de
28 animais cada: no primeiro realizava-se uma colostomia de prote¢do 4 semanas antes de
se fazer a lesdo e anastomose; e no segundo grupo administrava-se antibiotico (cefalotina)
intraperitoneal. No grupo da colostomia nio ocorreu nenhuma complicagdo relacionada a
anastomose, enquanto que no grupo tratado com antibidtico, um animal (3,6%) evoluiu
com deiscéncia e fistula fecal, sendo os valores estatisticamente significativos apenas no

primeiro grupo. Isto posto, ressaltaram os autores a necessidade de novos estudos em
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relagdo ao tratamento com antibiético, além de concluirem que a presenga de lesdo
associada no abdome seria um fator de risco importante a ser considerado, ao se indicar

uma anastomose no colon.

Ainda em relagdo a cicatrizagdo de anastomoses coélicas em animais, nas
décadas de 60, 70 e 80 foram publicados varios trabalhos, com comparagdo de diferentes
técnicas de sutura, analisando desde aspectos anatomopatologicos, como a concentragdo de
colageno, até aspectos funcionais, como a for¢a de rotura das anastomoses. GILL et al.
(1969), IRVIN & EDWARDS (1973), JIBORN, AHONEN, ZEDERFELDT (1978),
BONOLDI ef al. (1989) e MANTOVANI et al. (1976) concluiram que a sutura com pontos
separados em um plano era mais segura e com menos taxa de complicagdes do que a sutura
em dois planos ou continua, sendo a preferida para as anastomoses do célon em modelos de
experimentacdo. MANTOVANI et al. (1977) ¢ MANTOVANI (1978) chegaram a tais
conclusdes tanto em condigées de normalidade da alga intestinal anastomosada, como
também sob a agdo de drogas imunossupressoras. JA HOUDART et al. (1985) realizaram
um estudo microangiografico das anastomoses de célon de 180 ratos, que eram submetidos
a eutanasia em periodos que variaram de dois a 180 dias, e observaram que nio houve
diferengas na vascularizagdo do intestino ao se comparar anastomoses feitas com sutura

continua ou pontos separados.

Na literatura, conforme destacaram WAITZBERG et al. (1991), sdo descritos
varios modelos experimentais usados para produzir peritonite € sepse em ratos: inoculagéo
peritoneal de material fecal fresco ou preparado, ligadura do apéndice cecal, perfuragdo de
al¢a intestinal, cerclagem e pun¢do do ceco. Os diferentes métodos tém a incoveniéncia de
ndo padronizar as espécies bacterianas envolvidas no processo infeccioso, sendo necessario
isolar e quantificar os patégenos, a fim de que os resultados possam ser comparados.
NARESSE et al. (1993) ressaltaram que a cicatrizagdo das anastomoses intestinais pode ser
adversamente influenciada por diversos fatores locais ou sistémicos e, entre eles, a
peritonite figura como uma das possiveis causas de deiscéncia das anastomoses ou suturas
intestinais. Estes autores induziram peritonite em ratos, com inje¢do intraperitoneal de fezes
humanas frescas diluidas em soro fisiologico, e, apos seis horas, o animal era submetido a

uma laparotomia, com secgdo do coOlon distal, seguido de anastomose primaria.
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Administrava-se antibiotico sistémico, e neste grupo de peritonite ocorreu deiscéncia
parcial da anastomose em 8% dos animais, sendo que a maioria destes ratos evoluiu a 6bito
entre o 3° e 4° dias pds-operatdrio. No grupo-controle, sem peritonite, nio houve
complica¢cdes, € NARESSE et al. (1993) concluiram que a infec¢do peritoneal exerceu
efeito deletério na evolugdo da cicatrizagdo das anastomoses coélicas. MINOSSI er al.
(1994) e LEITE et al. (1995) mostraram as alteragdes biomecénicas e anatomopatologicas
do colon de ratos com peritonite fecal, bem como confirmaram a elevada taxa (11,7%) de
deiscéncia da sutura nos animais que tiveram a anastomose realizada na vigéncia de
peritonite. Resultados semelhantes ja tinham sido obtidos por IRVIN, em 1976, ao estudar
o metabolismo do coldgeno em anastomoses cdlicas contaminadas com fezes do rato. No
grupo sem contamina¢do nido havia evidéncia de deiscéncia na anastomose do coélon
esquerdo, enquanto que no grupo em que foi induzida a peritonite, 92,3% dos 13 animais
apresentavam abscesso intraperitoneal, € a incidéncia de deiscéncia da anastomose foi de
46,2%. IRVIN (1976) concluiu que a falha na cicatrizagdo da anastomose infectada
resultava do aumento da lise do colageno recém-formado ou da redugdo da formagdo do
colageno intracelular. BIONDO-SIMOES et al. (2000a) avaliaram a sintese de coligeno em
anastomoses do colon distal na presenca de peritonite provocada por ligadura e puncéo do
ceco de ratos, e também observaram retardo na maturacdo do coldgeno nas anastomoses

destes animais com peritonite.

As complicagdes do reparo primdrio em lesdes traumaticas do célon conforme
o intervalo de tempo entre a lesdo e o tratamento cirurgico também ja foram avaliadas em
trabalhos experimentais. MATOLO, COHEN, WOLFMAN Jr. (1976) desenvolveram um
modelo em coelhos que simulava um trauma, realizando-se uma lesdo de 50% da
circunferéncia do célon transverso através de laparotomia. Posteriormente, as lesdes eram
reparadas nos diferentes grupos em intervalos de 1, 3, 6 e 16 horas apos o trauma, sendo
que autdpsias eram realizadas em caso de 6bito ou apos 14 dias de seguimento pos-
operatorio, atentando-se a achados de complicacdes intra-abdominais. A mortalidade dos
animais do grupo tratado uma hora apds a lesdo foi de 30% e nos grupos apds 3, 6 e 16
horas a mortalidade foi de, respectivamente, 50, 100 e 90%. Na necropsia, todos os animais
que evoluiram a obito apresentavam peritonite generalizada ou abscesso intraperitoneal,

mas em nenhum deles foi encontrada fistula da sutura coldonica. A associagdo de
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antibi6ticos reduziu a mortalidade, que foi diretamente proporcional ao intervalo de tempo
entre a lesdo e o tratamento cirtirgico, e os autores concluiram que o uso do reparo primario
¢ questionavel apos seis horas, embora ndo tivessem observado deiscéncia da sutura nestes

Na literatura nacional, BIONDO-SIMOES et al. (1996) estudaram a evolugdo
de anastomoses do colon esquerdo ap6s a indugdo de peritonite focal, em ratos, sendo que a
sutura era realizada 24 horas apds laparotomia para lesar o célon 1,5 centimetro acima da
reflexdo peritoneal. Nos 19 animais tratados apds a indugdo de peritonite havia bloqueio da
les@o, o que contribuiu para uma boa evolu¢do no pos-operatério. A andlise da cicatrizagdo
da mucosa, dos achados microscopicos, do contetido de colageno e da pressdo de rotura da
anastomose coélica mostrou que a peritonite ndo modificou, neste estudo, o processo de
cicatrizagio das anastomoses do célon. Em outra pesquisa, porém, BIONDO-SIMOES
et al. (2000b) avaliaram, em ratos, a influéncia do tempo transcorrido entre a lesdo do célon
€ a sutura no processo de cicatrizagdo. O reparo de lesdo de 50% de circunferéncia do célon
esquerdo era feito de imediato (grupo-controle), ou ap6s 12, 18 ou 24 horas. A incidéncia
de deiscéncia da sutura foi significativamente maior nos grupos de 18 e 24 horas. Os
autores concluiram que a sutura da lesdo apds mais de 12 horas aumenta a morbidade e

retarda a maturag¢do do colageno.

A fim de reduzir a morbimortalidade em modelos experimentais de lesdo do
colon e peritonite fecal, uma série de medidas tem sido pesquisada como adjuvantes ao
tratamento cirurgico para sutura da lesdo. Estas medidas incluem: lavagem da cavidade

peritoneal no intra-operatorio, uso de dreno, antibioticoterapia e oxigenoterapia hiperbérica.

ROSATO et al. (1972) induziram peritonite em 41 c3es através de laparotomia
em que excluiam um segmento avascular de 10 centimetros de extensio no ileo terminal e
faziam uma anastomose ileal. Todos os animais que foram tratados apenas com hidratagéo
intravenosa evoluiram a 6bito. Nos 26 cdes em que foi realizada a lavagem da cavidade no
pos-operatorio com Ringer Lactato, através de cateter de dialise peritoneal, a mortalidade
foi reduzida para 35%, mostrando a eficiéncia da lavagem no tratamento da peritonite. Na
literatura nacional, TORRES ef al. (1999) estudaram a eficacia da lavagem intra-operatéria

da cavidade peritoneal, com solugdo de cloreto de sodio a 0,9%, em ratos com peritonite
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fecal, e também concluiram tratar-se de método eficiente na reducdo dos indices de
mortalidade.

Em relagdo ao uso de dreno, existe um antigo aforisma entre os cirurgides:
"Quando em davida, drene!". A colocagdo de dreno ao lado da sutura ou anastomose do
colon é indicada por muitos cirurgides, principalmente em situa¢des de risco, como na
peritonite. SMITH et al. (1982) obtiveram uma maior incidéncia de fistula utilizando
diferentes tipos de dreno em anastomoses no colon descendente de ratos, comparando-se
com animais que ndo tiveram a cavidade peritoneal drenada. Em nosso meio, CZECZKO
et al. (1992) realizaram um estudo em ratos no qual avaliaram a presen¢a de dreno de
Penrose ao nivel da anastomose colocélica, com e sem peritonite. A peritonite foi induzida
por secgédo do colon descendente, sendo o animal reoperado apds seis horas. A mortalidade
nos 20 ratos sem peritonite foi de 10%, enquanto que nos 20 animais com contaminacio da
cavidade peritoneal, que era lavada com solugdo salina isotonica durante a cirurgia, a
mortalidade foi de 15%. Nos animais em que se utilizou o dreno de Penrose houve
formagdo mais intensa de aderéncias e a incidéncia de fistula foi de 44,4%, sendo esta taxa
significativamente maior do que a dos animais tratados sem drenagem. Os autores
concluiram que o dreno influenciava a cicatrizagdo da anastomose, sendo um fator

predisponente a formacdo de aderéncias e fistula.

O uso de antibidticos também é muito pesquisado em modelos experimentais.
MATOLO et al. (1976) avaliaram, numa segunda fase do estudo, a mortalidade de coelhos
em que o reparo primario da lesdo do colon foi feito apés 6 ou 16 horas do trauma,
associando ou nio antibioticoterapia, tanto por via intraperitoneal como intravenosa. Houve
uma melhora significativa da sobrevida dos animais que receberam antibiGtico,
principalmente quando administrado por via parenteral. Outros autores também avaliaram a
eficacia do uso de antibioticos na peritonite fecal em ratos. BARTLETT et al. (1978)
induziram a sepse abdominal injetando capsulas gelatinosas com material fecal na cavidade
peritoneal dos animais, resultando numa mortalidade de 43%, com todos os Obitos
ocorrendo em até 4 dias. A associacdo de diferentes antibidticos por via intramuscular
durante 10 dias reduziu as taxas de mortalidade para 3 a 35%, o que variou conforme a

droga utilizada, ressaltando a importidncia do uso de antibidticos eficientes contra
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coliformes e anaerdbios. JA STEWART & MATHESON (1978) promoveram a peritonite
em ratos com a injecdo de suspensdo homogeneizada de fezes do animal, com identificacdo
e quantificagdo da flora bacteriana, e obtiveram uma mortalidade de 100% nos animais que
s6 foram submetidos a laparotomia. Os autores observaram uma redu¢do da mortalidade
para 4% com a lavagem da cavidade peritoneal no intra-operatério com antibiéticos, sendo

mais eficiente que o uso de antibiético sistémico (mortalidade de 81%).

Outro recurso terapéutico estudado na peritonite fecal experimental é a
oxigenoterapia hiperbarica. MANTOV ANI et al. (1989) padronizaram uma perfuragdo de 3
milimetros de didmetro no ceco de 46 ratos, através de laparotomia, sendo que nos animais
do grupo controle, sem medidas terapéuticas, a mortalidade foi de 81,8% nas primeiras 48
horas de pos-operatoério, chegando a 100% ao fim de uma semana de observagdo. Nos 24
animais tratados com sessoes de oxigenoterapia hiperbarica, durante 4 dias, a mortalidade
foi de 37,5% (9 ratos) nas 48 horas iniciais, ¢ manteve-se a mesma até o 15° dia pos-
operatorio. Com estes resultados, MANTOVANI er al. (1989) mostraram o possivel
potencial terapé€utico deste recurso, e concluiram ser necessaria a combinagdo de medidas
terapéuticas a fim de determinar as vantagens e o potencial de utililizagdo clinica da

oxigenoterapia hiperbarica.
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A presente pesquisa foi desenvolvida no Laboratério de Investigagdo de
Cirurgia do Trauma (LICIT) da Disciplina de Cirurgia do Trauma do Departamento de
Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas (F.C.M.) da Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP), no Nicleo de Medicina e Cirurgia Experimental (N.M.C.E.) da
F.C.M. - UNICAMP.

2.1. ANIMAL DE EXPERIMENTACAO

Utilizaram-se ratos da linhagem Wistar com padrdo sanitario SPF ("Specific
Pathogen Free" ou Livre de Patogenos Especificos), fornecidos pelo Centro de Bioterismo
(CEMIB) da UNICAMP. Todos os ratos foram gerados a partir de inseminagdo artificial,
desenvolvida no proprio biotério, onde nasceram e foram criados até aproximadamente
duas semanas antes do inicio da experiéncia, quando ja eram ambientados no Biotério do
Laboratério de Técnica Cirtirgica e Cirurgia Experimental do N.M.C.E. Foram empregadas
as normas para controle de zoonoses ¢ doengas, sendo os animais mantidos em gaiolas com
maravalha previamente descontaminada, em nimero de 4 a 6 por gaiola, até atingirem o
peso minimo estabelecido para o experimento. Foram utilizados 96 animais no estudo.
Todos os ratos eram machos e foram alimentados com ragdo Nuvilab® e agua filtrada ad
libitum. O peso do animal para inclusdo na experiéncia variou de 200 a 250 gramas,
enquanto que a idade variou de 49 a 70 dias, com média de 57,5 dias. A temperatura e a
umidade ambientais do biotério nfo eram controladas, e o fotoperiodo foi programado em

12 horas-luz e 12 horas-escuro.

2.2. PLANEJAMENTO

O trabalho teve um periodo inicial de padronizagdo do tamanho da lesdo no
intestino grosso do rato através de estudo-piloto, em que se observou a evolugdo clinica,
sem qualquer tipo de tratamento (FRAGA et al., 1999). Nesta fase foi avaliada a
mortalidade secundéria 3 lesdo do intestino, sendo que o conhecimento da resposta do
animal a lesdo e o momento do Obito permitiram padronizar os intervalos de tempo a serem

utilizados no tratamento.
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Isto feito, direcionaram-se os objetivos do trabalho para o tratamento da lesédo
do ceco com sutura priméria em 8 grupos de 12 animais cada, distribuidos em intervalos de
tempo crescentes apos a lesdo, a saber: reparo imediatamente apds a lesdo; reparo apos 30
minutos, 1, 2, 4, 6, 9 e 12 horas, com diferentes graus de contamina¢do da cavidade

peritoneal, respectivamente.

2.3. PREPARO DA EQUIPE E DO MATERIAL CIRURGICO

A equipe era composta pelo pesquisador, por uma biologa do LICIT, dois
académicos do curso de Medicina e por uma médica do Departamento de Anatomia
Patolégica, responsavel pelos exames anatomopatologicos. Durante as cirurgias, a equipe
paramentava-se com mascaras e luvas esterilizadas. O instrumental cirurgico (Figura 1) era
esterilizado, e entre as intervengdes realizadas no mesmo dia era feita a descontaminacdo
com alcool 70°GL. Os campos cirtirgicos, compressas e gazes eram esterilizados para cada

cirurgia. Os fios de sutura utilizados foram o polipropileno (Prolene®) 7.0 e 3.0.

Figura 1: Aspecto geral de rato anestesiado na prancha cirirgica com material utilizado

durante a cirurgia ao lado.
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As necropsias eram feitas sem técnica asséptica € o ceco era ressecado para

estudo anatomopatoldgico.

2.4. LESAO DO CECO

No pré-operatério os ratos foram mantidos com dieta livre, ndo havendo
qualquer tipo de preparo intestinal. O traumatismo do ceco do animal foi feito apos uma

laparotomia.

2.4.1. Anestesia

O animal era anestesiado com éter etilico inalatério, até atingir o plano
anestésico, que era caracterizado pela analgesia e relaxamento muscular suficientes para os
procedimentos cirtirgicos, constituindo-se no Estagio 3 e Plano 2, descritos por KOHN et

al. (1997), para anestesia em animais de experimentago.

2.4.2. Técnica operatoria

Apbs a anestesia, identificava-se inicialmente o animal por meio de marcas nas
orelhas. Era entdo feita a depilagdo da regido anterior do abdome e toérax. O animal era
colocado numa prancha cirtrgica apropriada, com prendedores de borracha para manter
suas patas abduzidas, na posigdo de decubito dorsal. Realizava-se entdo a antissepsia com
solugdo de dlcool iodado a 2%, seguida da colocagdo de campo fenestrado. Realizava-se a
laparotomia através de incisfio longitudinal mediana, que media de 1,7 a 2,5 centimetros de
extensdo. Apos a abertura da cavidade peritoneal, era identificado e tracionado o ceco,
retirando-o da cavidade peritoneal. A lesdo perfurante era feita na borda contramesentérica,
na extremidade distal, a 1 centimetro da valvula ileocecal (Figura 2). Utilizou-se um
"punch" de biépsia com didmetro de 3 milimetros, apoiando a alga num anteparo rigido,
para fazer a lesdo com excisio de um fragmento com 5 a 6 milimetros de didmetro

(Figura 3).
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Figura 2: Preparo do ceco do rato para realizagdo da lesdo traumatica.

Figura 3 - Perfuragio traumatica do ceco com "punch" de biépsia.
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O fragmento do ceco excisado era encaminhado para estudo histologico,
constituindo-se na Biopsia A. N#o era feito qualquer tipo de esvaziamento do conteudo
fecal do ceco previamente a lesdo, sendo observado macroscopicamente e anotado o
extravasamento de fezes no local, com as seguintes varidveis: ausente, pequeno
(extravasamento no local da lesdo) ou grande (contaminagdo por fezes em pelo menos um
quadrante da cavidade). Registrava-se o didmetro da lesdo (5 ou 6 milimetros) e ndo era
feito qualquer tipo de hemostasia ou controle da contaminagdo local (Figura 4). O ceco era

recolocado na cavidade peritoneal e a parede abdominal fechada em dois planos.

Figura 4 -Registro do didmetro da lesdo cecal.
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No pés-operatério imediato o animal era recolocado em outra gaiola, sendo que
os 12 ratos do grupo controle, denominado de G 0, tiveram a lesdo reparada neste mesmo
tempo cirirgico, com acesso imediato a dieta via oral liquida, livre demanda, com soro
glico-fisiologico. Os animais dos demais grupos eram mantidos em jejum até o reparo do

traumatismo do ceco.

2.5. RANDOMIZACAO

A fim de tornar o estudo randomizado e "duplo cego", o pesquisador
desconhecia todas as informacdes referentes a cirurgia da lesdio intestinal, inclusive o
horério da mesma, exceto nos grupos G 0 e o de animais tratados 30 minutos apds a lesdo
(G 30). Tais informagdes eram de dominio apenas da bidloga que, apds a cirurgia do
traumatismo do colon, distribuia os animais em um dos seis grupos abaixo especificados,

com 12 ratos cada grupo, variando o intervalo de tempo para tratamento da lesdo:
e G 1:1 hora;

e G 2:2horas;

G 4: 4 horas;

G 6: 6 horas;

o G 9:9 horas;

G 12: 12 horas.

2.6. SUTURA DA LESAO CECAL

Todas as cirurgias para tratamento da lesdo traumatica do animal foram feitas
pelo pesquisador, que na maioria dos procedimentos foi auxiliado por um dos académicos.
A anestesia, o controle da temperatura (ambiente e do animal) e registro dos dados obtidos,
bem como a assisténcia na sala operatoria, ficaram a cargo da bidloga. A temperatura
ambiente durante a realiza¢do dos procedimentos cirurgicos para reparo da lesdo variou de

21°C a 28°C, com uma temperatura média de 24,6C.
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2.6.1. Anestesia

Os animais foram submetidos a anestesia geral por meio da puncdo de veia
caudal e inje¢do de pentobarbital sédico (Sagatal®), na dose de 50 miligramas para cada
quilograma de peso corporeo. Era mantida a venoclise com o cateter heparinizado, a fim de
se repetir em doses suplementares de anestésico, conforme a necessidade, a fim de manter o
animal no plano anestésico Estagio 3 e Plano 2 (KOHN er al., 1997). O volume de
anestésico utilizado variou de 1 a 2,2 mililitros, sendo a média de 1,5 mililitros. Os animais
eram mantidos com ventilacio espontinea e procedia-se & monitorizagdo da temperatura

corporea via retal.

2.6.2. Técnica operatoria

O animal ja depilado era colocado na prancha ciriirgica e procedia-se a
antissepsia e colocagdo de campos estéreis. A laparotomia era feita sobre a incisdo ja
existente, porém mais extensa, com 2,7 a 6,5 centimetros de extensdo. No inventario da
cavidade peritoneal era observado e registrado o grau de contamina¢do, sendo assim
classificado: peritonite difusa (presenga de conteido fecal ou purulento nos quatro
quadrantes da cavidade), contaminagdo moderada (restrita até a dois quadrantes da
cavidade peritoneal) ou contaminagio pequena (no local da lesdo). Também era anotado o
aspecto da lesdo quanto & presenca de bloqueio sobre o ceco, sendo classificado como:
auséneia de bloqueio, bloqueio parcial (facilmente desfeito com a tragdo da estrutura que

tamponava a lesdo) ou bloqueio completo (ou intenso).

Nos casos de tamponamento fisiologico da lesdo, eram identificados e anotados

os 6rgdos, visceras ou estruturas intra-abdominais envolvidos no bloqueio.

Apés o inventério, nos casos de contaminagfo difusa da cavidade peritoneal,
procedia-se 4 limpeza da cavidade com gaze e soro fisiolégico a 0,9%, com temperatura
variando entre 38 e 40°C, antes de se abordar a lesdo. Seguia-se com a tragéo do ceco para
fora da cavidade e com a malaxacdo distal do conteudo fecal. Fazia-se a limpeza do local
da lesdo com soro fisiologico a 0,9%, colocava-se uma pinga coprostatica e realizava-se o
desbridamento de uma das bordas da lesfio, que era submetida a andlise anatomopatologica

e denominada de Biopsia B (Figura 5).
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desbridamento de uma das bordas da lesdo, que era submetida a andlise anatomopatoldgica

e denominada de Biopsia B (Figura 3).

2.6.3. Pormenores da técnica de sutura

A sutura priméria da lesdo foi realizada com pontos simples separados e fotais.
Os pontos eram paralelos e eqliidistantes dois milimetros um do outro, com os nos voltados
para fora do lume intestinal, tomando-se o cuidado para ndo aperta-los excessivamente,
obtendo-se apenas justaposi¢do das referidas tunicas, evitando-se inversdo ou eversdo das
bordas. O fio cirurgico utilizado foi o polipropileno 7.0, monofilamentar, ndo absorvivel,

com agulha cilindrica de um centimetro, atraumatica.

Figura 5: Ceco clampeado com pinga coprostatica e desbridamento da borda da lesdo

(Bidpsia B).
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Apbs o término da sutura era anotada a sua extenso e registrado o numero de

pontos necessarios para uma adequada justaposigdo das bordas (Figura 6).

Figura 6: Aspecto da sutura (6 pontos) no momento em que era exposta para registro da

sua extensido em milimetros.

2.6.4. Lavagem e fechamento da cavidade peritoneal

Uma vez terminada a sutura, era realizada a lavagem de toda a cavidade
peritoneal com soro fisiologico 0,9% com temperatura entre 38 e 40°C, sendo removidas as
secrecdes intraperitoneais, a fim de tratar a peritonite fecal. Anotava-se o volume de soro

utilizado durante toda a cirurgia para manter a cavidade adequadamente limpa.

O fechamento da cavidade peritoneal era realizado em dois planos, ambos com
sutura com fio de polipropileno 3.0. No primeiro plano eram suturados o peritonio e a
musculatura, sendo a sutura continua e ancorada. No segundo plano era feita a sintese do
tecido celular subcutdneo e da pele por meio de sutura continua, mantendo-se 0s nés

voltados para dentro e com as extremidades curtas.
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2.7. POS-OPERATORIO

Apds a cirurgia para tratamento da lesdo intestinal e da recuperag¢do anestésica,
o animal era colocado em gaiola coletiva, com no maximo 4 animais ji operados em cada
gaiola. Nas primeiras horas de pds-operatdrio até o dia seguinte eram alimentados com soro
glicofisiolégico, permanecendo sob a vigilancia do pesquisador. A partir do primeiro dia
pOs-operatorio os animais eram reconduzidos ao biotério, sendo iniciada a dieta com ragdo
e agua ad libitum. Diariamente avaliava-se a distensiio abdominal, o aspecto da incisdo
cirrgica e registrava-se o peso dos animais. O seguimento de cada animal era feito at€ o

obito, ou até o momento da eutandsia, realizada conforme a randomizagdo estabelecida.

2.8. EUTANASIA DO ANIMAL E NECROPSIA

Os animais que evoluiam a Obito eram submetidos de imediato & necropsia,
quando se realizava o exame macroscopico da cavidade peritoneal e das suturas. Conforme
0 momento em que ocorria o0 Obito, este era classificado como imediato, precoce ou tardio.
Os obitos eram considerados imediatos se ocorressem antes ou durante a cirurgia para
tratamento da lesdo, em conseqiiéncia de sepse abdominal. Os 6bitos foram definidos como
precoces quando o éxito letal ocorria nas primeiras 24 horas de pds-operatorio da cirurgia
para reparo da lesdo do ceco, ¢ eram classificados como Obitos tardios caso ocorressem

ap6s este periodo.

Ao término da cirurgia para tratamento da lesdo, realizava-se sorteio, no qual
trés ratos de cada grupo (0, 30, 1, 2, 4, 6, 9 e 12) eram incluidos em um dos subgrupos, com
até 24 animais cada (excluidos os 6bitos), conforme o dia pds-operatorio programado para a

eutanasia:

grupo A: sacrificio no 1° dia pés-operatorio;

grupo B: sacrificio no 4° dia pds-operatorio;

grupo C: sacrificio no 7° dia pés-operatdrio;

e grupo D: sacrificio no 14° dia pos-operatorio.
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Nos animais com boa evolugdo pds-operatéria, a eutanasia era realizada por
meio de uma overdose inalatéria de éter sulfurico, no dia programado. Na necropsia
procedia-se inicialmente ao exame macroscopico da cavidade peritoneal, seguido da
avaliacdo externa da lesdo do ceco suturada, com ressec¢do do mesmo para analise do

material 4 microscopia Optica, sendo a pega cirtirgica denominada de Biopsia C.

2.9. EXAME MACROSCOPICO DA CAVIDADE PERITONEAL E DO CECO
SUTURADO

Durante a necropsia o rato era colocado na prancha cirurgica e fazia-se uma
ampla incisdo abdominal, com exposi¢do de toda a cavidade peritoneal. Com base em
critério qualitativo, o achado macroscopico da cavidade era classificado em: cavidade
peritoneal de aspecto normal, liquido seroso na cavidade, peritonite difusa ou abscesso
localizado. Também era registrada a presenga de aderéncias ou bridas.

Apds uma avaliagdo global da cavidade abdominal fazia-se a abordagem do
ceco, tracionando-o para fora da cavidade. Neste momento era observado se havia bloqueio
sobre o local da sutura, atentando-se a presencga de pequenos abscessos, € registravam-se 0s
6rgdos ou estruturas abdominais envolvidos no bloqueio, que era classificado como
ausente, parcial (bloqueio facilmente desfeito apds tragdo da estrutura ou 6rgdo com pinga)
ou completo (também denominado de intenso, devido a forte aderéncia sobre o ceco). Em
caso de bloqueio, este era cuidadosamente desfeito, e posteriormente o ceco era seccionado
e aberto em sua borda contramesentérica, tomando-se o cuidado de manter a sutura integra.
Avaliava-se a mucosa na regido da sutura e entdo eram anotados o aspecto macroscopico e
a epitelizagdo da sutura, sendo classificada em: auséncia de deiscéncia, pequena deiscéncia
com abscesso localizado ou deiscéncia completa da sutura. Tais informag¢des eram incluidas
como complicagdes do reparo primario. A pega cirurgica (Biopsia C) era colocada aberta
sobre uma pequena placa de papelédo, presa com alfinetes e fixada em solugdo de formalina

a 10%, e enviada para exame histolégico.

Material e Métodos
73



2.9.1. Complica¢des diretamente relacionadas a sutura da lesdo

Durante a necropsia, foram consideradas complicagSes diretamente
relacionadas a sutura da lesdo do ceco:

e deiscéncia parcial da sutura com pequeno abscesso localizado na édrea do

bloqueio de 6rgdos ou estruturas abdominais;

e fistula ou deiscéncia completa da sutura primaria, incluindo-se fistulas

enterocutaneas.

Também foram anotadas as complicagbes locais secundarias ao procedimento

ciriirgico contaminado:

e peritonite difusa em animal necropsiado a partir do 4° dia pés-operatério,
uma vez que nos casos de Obito precoce a peritonite era secundéria a
contaminagdo da cavidade peritoneal apds a lesdo, e ndo decorrente de falha

na sutura primaria;

e abscesso intraperitoneal;
e infecg¢do da ferida operatoria.

No pds-operatério foram avaliados vérios parametros que serdo apresentados
posteriormente em itens: mortalidade, complicagbes diretamente relacionadas a sutura da

lesdo e complicagdes gerais.

2.10. ESTUDO DO CECO LESADO E DA SUTURA PRIMARIA A MICROSCOPIA
OPTICA

O exame histologico foi realizado no Laboratério de Anatomia Patologica do
Nucleo de Medicina e Cirurgia Experimental da UNICAMP. As pegas cirirgicas foram
fixadas em solugdo de formalina a 10%, incluidas em blocos de parafina e submetidas a
cortes de 5 micra de espessura, € depois corados com hematoxilina-eosina (HE). O estudo

anatomopatologico foi feito em trés momentos diferentes, em cada animal, sendo:

e inicialmente avaliava-se o fragmento do ceco que era obtido ao se fazer a
lesdo, denominado de Bidpsia A;
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e durante a cirurgia para reparo primario fazia-se o desbridamento de uma das

bordas da lesdo, constituindo-se na Biépsia B;

o ¢ finalmente, ap6s o 6bito do animal ou durante a eutanasia programada, era
ressecado o ceco contendo a sutura para avaliagdo a microscopia Optica,

sendo considerado como Biopsia C.

No estudo histologico foram avaliados os seguintes pardmetros: presenga e
intensidade da peritonite fecal, e a fase da reago inflamatéria (aguda, subaguda ou
cronica). Estas avaliagOes tiveram como finalidade detectar eventual associagdo entre a
presenca de complicagdes da sutura primdria e os achados histologicos, bem como a

evolugdo do processo de cicatrizagio no ceco.

Avaliando-se o ceco, a peritonite aguda era caracterizada por infiltrado
inflamatério neutrofilico, sem sinais de organizagdo, e inicialmente era classificada como
ausente ou presente. Nesta ultima situagdo era graduada, por critérios semiquantitativos,
em: leve (infiltrado inflamatério com escassos neutrofilos), moderada (freqiientes
neutrofilos) ou intensa (peritonite purulenta ou abscessiva). A peritonite sub-aguda era
caracterizada pela presenga de sinais de organizagdo do processo inflamatorio, com
infiltrado misto (neutrofilico € monocitario). A peritonite cronica foi identificada pela
presenga de células mononucleares (linfécitos, macréfagos e plasmoécitos), de tecido de
granulagdo e fibrose. Assim como a peritonite aguda, as fases subaguda e cronica também
foram graduadas em leve, moderada ou intensa, conforme a intensidade do infiltrado
inflamatério.

Foi discriminada também a presenga de processo autolitico naqueles casos com
evidéncias de degradagédo tecidual pds-mortem.
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2.11. METODOS ESTATISTICOS UTILIZADOS

Conforme a natureza das varidveis estudadas, utilizaram-se os seguintes testes
para analise dos resultados:

e teste de Kruskal-Wallis, teste ndo paramétrico para comparagido de médias, a
fim de comprovar se subgrupos independentes foram ou ndo extraidos da
mesma populagdo. O nivel critico para a rejeicdo da hipotese da nulidade, a
partir do qual a diferenca foi considerada como estatisticamente
significativa, foi de 5% (a < 0.05), assinalando-se com um asterisco o0s
valores estatisticamente significativos. Estes valores foram adotados para

todos os testes;

e teste de Mann-Whitney, teste ndo paramétrico que testa as diferengas entre
os subgrupos dois a dois, sendo considerados diferentes quando o p-valor foi
<0,05;

e teste exato de Fisher e teste do qui-quadrado, para comparacé@o de tabelas de

contingéncia;

e teste de correlagdo de Pearson, utilizado para verificar a evolugdo em fungdo
do tempo.
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2.12. DESENHO DA PESQUISA

O Organograma 1 ilustra resumidamente como foi desenvolvida a pesquisa.

Organograma 1 - Desenho da pesquisa.

[ Rato Wistar, macho, peso corpéreo: 200 a 250 gramas I

anestesia inalaténa
LAPAROTOMIA: LESAO DO CECO
lesdo 5 ou 6 mm. = Bi6psiaA *
anotado extravasamento de fezes

I

[T ] [ [Foozm]

]

OBITO imediato

anestesia geral
LAPAROTOMIA: REPARO DA LESAO

anotado: contaminaco peritoneal e blogueio
desbridamento de borda da lesdo = Biopsia B *

i
[ EVOLUGAO POS-OPERATORIA (PO) ]
I

{
OBITO SOBREVIDA

precoce ou tardio
SACRIIL=|CIO

sorteio: 1, 4, 7 ou 14 dias PO

achados: contaminagdo peritoneal, bloqueio e complicagbes da sutura primaria

NECROPSIA

ressecgdo do ceco = BiopsiaC *

* ESTUDO A MICROSCOPIA OPTICA

presenca e intensidade da peritonite fecal
evolugao da cicatrizagio
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3. RESULTADOS




3.1. RESULTADOS DA CIRURGIA PARA LESAO DO CECO

A extensdo da lesdo no ceco foi de 5 milimetros de diametro em 83 animais
(86,5%) e de 6 milimetros nos outros 13 ratos (13,5%). Houve extravasamento de contetido
fecal para a cavidade peritoneal no momento da lesio em 19 ratos (19,8%). sendo
considerado pequeno em todos estes animais. Aplicando-se o teste do qui-quadrado, nio
houve associagdo estatisticamente significativa entre a presenca de extravasamento de
contetdo fecal detectado durante a cirurgia para lesar o ceco e a ocorréncia de 6bitos

(p=0,103) ou complicagdes diretamente relacionadas a sutura primaria (p=0,901).

A duragfo da cirurgia para lesio do ceco variou de 3 a 13 minutos, com um
tempo cirargico médio de 8 minutos. Nos animais do Grupo 0, o procedimento teve
duracdo de 3 ou 4 minutos, uma vez que era realizado de imediato o reparo da lesdo, ndo

sendo adicionado o tempo para fechamento da parede abdominal.

3.2. RESULTADOS DA CIRURGIA PARA TRATAMENTO DA LESAO DO CECO

A cirurgia para reparo da lesdo no ceco foi feita em 90 animais, uma vez que 6
ratos morreram antes de ser tratados. A Tabela 1 mostra o momento em que foi iniciada a

cirurgia para tratamento da lesdo nos diferentes grupos.

Tabela 1: Intervalo de tempo entre a lesdo e o inicio da cirurgia para o tratamento do

animal nos diferentes grupos.
GRUPO INTERVALO DE TEMPO

MINIMO MAXIMO MEDIA
0 0 0 0
30 29 min. 42 min. 35 min.
1 1 h. e 2 min. 1 h. e 26 min. 1 h.e 15 min.
2 I h. e 37 min. 2 h. e 42 min. 2h.e 7 min.
4 4 h. e 6 min. 4 h. ¢ 39 min. 4 h. e 22 min.
6 6 h. 6 h. e 40 min. 6 h. e2l min.
9 8 h. e 45 min. 9 h. e 56 min. 9h. e 15 min.
12 12 h. e 27 min. 13 h. e 20 min. 12 h. e 53 min.

h.= horas; min.= minutos
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No inventario da cavidade abdominal, todos os animais do grupo-controle (G 0)
ndo apresentavam contaminacdo fecal ou blogueio da lesdo. Nos 84 animais dos outros
grupos o grau de contaminagio da cavidade peritoneal encontrado foi: peritonite difusa em
14 ratos (16,7%), contaminagdo moderada em 14 (16,7%) e contaminacdo pequena em 56
animais (66,6%). Entre os 14 animais que apresentavam peritonite difusa estao incluidos os
6 que evoluiram a Obito antes da cirurgia para tratamento da lesdo, considerados como
5bitos imediatos. O Grafico 1 mostra o numero de animais nos diferentes grupos, que
representam o intervalo de tempo transcorrido para tratar a lesdo, e o grau de contaminagdo
encontrado. Utilizando-se o teste de Pearson, observou-se que ndo houve correlagdo direta
entre a demora para o tratamento cirirgico da lesdo € a evolugdo para estdgios mais

avancados de peritonite nos animais operados a partir da primeira hora apés o trauma.

Niimero de animais (total: 84 ratos)

12
p=0,839 p=0,437 Teste de Pearson

10

3 Contaminagdo

O Pequena

2 K Moderada

4 M Peritonite difusa

2

0 Grupo

30 1 2 4 6 9 12

Grafico 1: Namero de animais, conforme o grau de contaminagdo peritoneal encontrado na

cirurgia para tratamento da lesdo, nos diferentes grupos.

Em relagio a formagdo de aderéncias e tamponamento da lesdo, nos 90 animais
(93,7%) operados registrou-se a intensidade do bloqueio e verificou-se que com 0 passar
das horas o animal acabava tamponando a lesdo, com intensidade de bloqueio cada vez
maior, com correlagio diretamente proporcional ao tempo (teste de correlagdo de Pearson),
conforme ilustrado no Grifico 2. Nos seis animais que morreram antes do tratamento ndo
havia bloqueio em 3 ratos (50%) e nos outros 3 animais o bloqueio era parcial, o que nao

evitou a evolugdo para peritonite e 6bito.
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12 3
T n=li (13 p={1.26{) p=0.025% Teste de Pearson

Aderéncias / blogueio

O Auséncia de bloqueio
Bloqueio parcial
B Bloqueio infenso

o N Oa o o™

0 30 1 2 4 6 9 12 Grupo

Grafico 2: Numero de animais, conforme a intensidade do bloqueio encontrado na cirurgia

para tratamento da lesdo, nos diferentes grupos.

Entre os 90 ratos tratados, em 31 animais (34,4%) ndo havia bloqueio de
6rgéos, visceras ou estruturas abdominais sobre o ceco lesado. A incidéncia de peritonite
difusa e moderada nestes animais foi de, respectivamente, 22,6 (7 ratos) e 12,9% (4 ratos).
Nos outros 59 animais (65,6%) em que havia o bloqueio, este qualitativamente foi
considerado como parcial em 20 ratos (33,9%) e intenso em outros 39 animais (66,1%).
Nos 39 animais em que havia um bloqueio intenso sobre a lesdo, em 36 deles (92,3%) a
peritonite foi classificada como pequena e nos outros 3 (7,7%), a peritonite era moderada.
N&o ocorreu peritonite difusa nos ratos que apresentavam bloqueio intenso. O Gréfico 3

lista todos os 6rgdos ou visceras envolvidos neste mecanismo de defesa.
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Niimero de animais (total: 59 ratos) / porcentagem

39 (661%) B _‘

21 (35.6%)

16 27.0%) 9 (152%) i
5 (8,5%) !
4 (6,3%) 3 {50&)

Bt

epiploon ceco  gordurado ifeo jejuno colon figado
funiculo
estrutura / 6rgdo abdominal

Grafico 3: Nimero de animais e porcentagem conforme a estrutura ou 0rgio abdominal

envolvido no bloqueio da lesdo suturada.

O epiploon foi a estrutura abdominal mais envolvida no bloqueio (Figura 7),

fazendo-se presente em 39 ratos (66,1%).

Figura 7: Bloqueio do epiploon sendo desfeito com pin¢a, mostrando lesdo no ceco com

contaminacdo peritoneal pequena.
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A capacidade de cada animal em tamponar a lesdo teve associagio direta com a
gravidade da peritonite, conforme ilustrado no Grafico 4. Nos 3 diferentes subgrupos
foram feitas a quantificagio e a média dos graus de contaminago (pequeno, moderado ou
peritonite difusa), sendo que as médias nos subgrupos sem bloqueio, bloqueio parcial e

bloqueio intenso foram, respectivamente, de: 1,58; 1,45 e 1,08.

Nimero de animais (total: 90 ratos)

40-
354 i
3077 Contaminag¢io
254 | D Pequena
20 : B Moderada
15111 | _ M Peritonite difusa
10+ '

547

0 Aderéncias / blogueio

sem bloqueio bloqueio parcial bloqueio intenso

Grafico 4: Numero de animais conforme o grau de contaminagdo peritoneal e o bloqueio

da lesdo encontrados na cirurgia.

Aplicou-se o teste de Kruskal-Wallis e a diferenca entre os subgrupos foi
significativa (p=0,004*). Isto feito, realizou-se o teste de Mann-Whitney, para verificar as
diferencas dois a dois entre os subgrupos, ndo havendo diferenca estatisticamente
signficativa entre os animais sem bloqueio ou com bloqueio parcial (p=0,848). Porém, estes

dois subgrupos diferenciaram-se estatisticamente dos animais com bloqueio intenso.

A sutura priméria da lesdo, realizada com pontos simples, teve uma extensdo
que variou de 8 a 14 milimetros. A Tabela 2 associa a extensfo da sutura e o nimero de

pontos dados, com as respectivas médias.
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Tabela 2: Ntimero de animais conforme a extensdo da lesfio (em milimetros), apos o reparo

primario, e a quantidade de pontos utilizados nas suturas, com as respectivas médias.

EXTENSAO DA NOMERO ___ NUMERO DE PONTOS |
LESAO (milimetros) DE RATOS 5 6 7 8 MEDIA

e m— : G <5
9 3 3 0 0 0 5,0

10 9 2 6 I 0 5.9

11 17 0 16 1 0 6.0

12 28 0 24 4 0 6,1

13 14 0 2 0 2 7,0

14 18 0 1 14 3 7,0

Total 90 % 49 30 5 I

A lavagem da cavidade peritoneal com soro fisiologico a 0,9%, nos 90 animais
tratados, foi feita com volumes que variaram de 8 a 44 mililitros, sendo que volumes
maiores de solugdo foram empregados nos animais que apresentavam peritonite difusa,

conforme ilustrado no Grafico 5.

A duragdo da cirurgia para reparo da lesdo foi em média de 25 minutos nos
animais do Grupo 0, cujo abdome ji se encontrava aberto e nfo havia contaminacdo
importante da cavidade peritoneal. Nos demais grupos, o tempo cirtrgico variou de 24 a75

minutos, com média de 42 minutos.
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Nimero de animais (total: 90 ratos)

14— — - . —
12
10 ' Contaminagio
8 I ' O Pequena
&4 @ Moderada
4 I_ | M Peritonite difusa
2 il
0 d h; ) olume de soro (ml.)

8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36

Grafico 5: Numero de animais conforme o volume de soro fisiolégico (em mililitros)

utilizado para a lavagem da cavidade peritoneal nos diferentes graus de contaminago.

A Figura 8 ilustra um animal com peritonite difusa que tinha apenas um

bloqueio parcial da lesdo.

Figura 8: Inventdrio da cavidade abdominal em rato com peritonite difusa.
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33. EVOLUCAO POS-OPERATORIA E RESULTADOS DO EXAME
MACROSCOPICO DA CAVIDADE PERITONEAL

Os achados da necropsia serdo apresentados conforme 2 evolugdo do animal.
3.3.1. Complicagdes relacionadas a peritonite

A mortalidade global da lesdo do ceco nos ratos foi de 25% (24 animais), sendo
os 6bitos classificados como: imediatos (6 ratos - 25% dos dbitos), precoces (17 ratos -
70,8%) ou tardio (1 rato - 4,2%). O Grafico 6 mostra a distribui¢do dos ébitos conforme o

intervalo de tempo apos o tratamento.

Grafico 6: Numero de animais que evoluiram a Obito e respectiva porcentagem., nos

diferentes grupos, conforme o momento do 6bito.

Nimero de dbitos (total: 24 ratos)

Mortalidade / grupo
33,3% 41,7% 333% 33,3% 16,7% 41,7%
4-
Momento
do 6bito
3"
O Imediato
21 B Precoce
O Tardio
1 -
04 Grupo
0 30 1 2 4 6 9 12

Grafico 6: Numero de animais que evoluiram a Obito e respectiva porcentagem, nos

diferentes grupos, conforme o momento do 6bito.
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Os 6 animais (6,3%) que morreram antes do tratamento definitivo, ou seja,
Obitos imediatos, eram do Grupo 9 (2 animais) ou Grupo 12 (4 animais). Durante a
necropsia notou-se que todos estes animais apresentavam peritonite fecal intensa e em 3
deles (50%) ndo havia bloqueio sobre o ceco suturado. Estes 6bitos ocorreram num periodo
de 6 a 12 horas ap6s a lesdo. A maioria dos animais que evolufram a 6bito (17 ratos) foi
incluida no grupo de 6bitos precoces. N&o ocorreu nenhum 6bito nos Grupos 0, 30 e 9 apos
0 tratamento da lesdo. Nos animais dos grupos 1, 2, 4, e 6 a taxa de 6bitos precoces foi de
33,3% em cada um destes grupos, mostrando que ndo houve diferenga na mortalidade ao se
tratar estes animais num periodo de 1 a 6 horas apés o trauma (Gréfico 6). Ja nos animais
do Grupo 12 ocorreu um tinico 6bito, que somado aos 4 animais que haviam morrido antes
do tratamento resultaram numa mortalidade de 41,7% neste grupo. Em relagio a
mortalidade, foi aplicado o teste de Fisher ¢ nos 72 animais operados a partir da primeira
hora ap6s o trauma constatou-se uma mortalidade significativamente maior (p=0,0006%), se

comparada aos 24 animais dos Grupos 0 e 30.

Em todos os animais que evoluiram a 6bito o achado intraperitoneal, durante a
necropsia, foi de pequena quantidade de liquido seroso, compativel com peritonite. Em
nenhum destes ratos havia fistula da sutura priméria da lesdo e foi inferido como causa

mortis destes animais a infec¢do abdominal, que evoluiu para choque séptico.

Houve um tnico caso de ébito considerado como tardio, que foi um animal do
Grupo 2, o qual evoluiu com infarto do célon. Este animal morreu no 3° dia pés-operatdrio,
ndo sendo considerado este Obito como secundério & complicagio do reparo primério,
estando a sutura integra no exame de necropsia. Portanto, nenhum dos 24 animais que
evoluiram a 6bito nesta casuistica foi em conseqiiéncia do reparo primério, resultando
conseqiientemente numa mortalidade de 0% diretamente relacionada i sutura do ceco.
Observou-se que em todos animais que evoluiram a 6bito a causa foi a sepse de origem
abdominal. O Grifico 7 mostra o aspecto da cavidade peritoneal no momento da cirurgia
para reparo da lesdo e a mortalidade associada. Todos os animais que apresentavam

peritonite difusa evoluiram a 6bito.
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Numero de animais (total: 84 ratos) /

mortalidade
80+
50- Momento do obito
40- OTotal
304 B MORTALIDADE
O Obitos imediatos
204 4 ratos 6 ratos 14 ra‘fos m Obitos precoces
i) (7.1%) (42.9%) (100%) | | o Obitos tardios
0l

pequena moderada peritonite difusa

Gréfico 7: Numero de animais e porcentagem conforme o grau de contaminagdo peritoneal

encontrado na cirurgia, a mortalidade e 0 momento do 6bito.

Como ja ilustrado no Grifico 4, a capacidade do animal para tamponar a lesdo
foi determinante para reduzir a contaminagdo peritoneal. Conseqlientemente, isto também
resultou numa diminui¢do da mortalidade, conforme mostra o Grafico 8, que ndo inclui os
animais do Grupo 0. A preseng¢a de bloqueio completo ou intenso sobre a lesdo reduziu a

mortalidade de modo estatisticamente significativo, conforme resultados obtidos pelo teste

do qui-quadrado (p=0,038%).
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Niimero de animais (total: 78 ratos)
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Grafico 8: Numero de animais e porcentagem conforme o aspecto do bloqueio da lesdo,

encontrado na cirurgia para tratamento do trauma do ceco, e a mortalidade.

E importante ressaltar que a eutandsia dos animais foi feita, conforme sorteio,
nos dias 1, 4, 7 e 14 de pés-operatério, a fim de se detectarem as possiveis complicagdes
relacionadas a sutura e de se avaliar o processo evolutivo de cicatrizagdo do ceco apos o
tratamento. O Grifico 9 ilustra, nos diferentes grupos, o momento da eutanasia (subgrupos

A, B, C e D) estabelecida para os animais sobreviventes.

Ndamere de animais

37
Momento

2 I da eutandsia
OA (1) 17 ratos
HB (4) 16 ratos
OC (7) 21 ratos

14 H WD (14) 18 ratos

I '
! Grupo

Griéfico 9: Numero de animais conforme 0 momento da eutanasia nos diferentes grupos.
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3.3.2. Complicagdes diretamente relacionadas a sutura da lesdo

Nos animais que evolufram a obito (24 ratos — 25%) ndo se constatou
complicagdo secundaria ao reparo da lesdo, como fistula ou deiscéncia da sutura. Entre os
72 animais (75%) que foram submetidos a eutanasia, durante a necropsia observaram-se
complicagdes diretamente relacionadas a sutura da lesdio em 9 animais (12,5%). Estas
complicagdes foram: fistula ou deiscéncia completa da sutura em 4 animais (44.4%) €
deiscéncia parcial em 5 animais (55,6%), estando associadas a abscesso intraperitoneal em
7 ratos (77,8%). Em 2 animais a deiscéncia era pequena, estando bem bloqueada, sendo que
os mesmos foram submetidos 4 eutandsia no 4° dia pds-operatério ¢ ndo havia ainda
abscesso intraperitoneal. As Figuras 9 e 10 mostram os achados de necropsia em animais
que apresentaram complicagdes da sutura primaria. Dentre os 9 ratos que tiveram
complicagdes, em 7 (77,8%) a eutanasia foi feita no 4° dia pés-operatério e nos outros 2

(22,2%), fez-se o sacrificio apds 7 dias de tratamento.

Figura 9: Aspecto da leséo suturada do ceco com deiscéncia completa (A) e abscesso (B),

em animal necropsiado no 7° dia pés-operatorio.
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Figura 10: Aspecto da lesdo do ceco bloqueada pelo epiploon e com deiscéncia parcial da
sutura (seta), em animal necropsiado no 7° dia pés-operatério.
O Grafico 10 ilustra as complicagdes relacionadas & sutura da lesio nos
diferentes grupos. Houve uma maior incidéncia de complicacdes nos ratos tratados num
intervalo de tempo, apés o trauma, igual ou superior a 6 horas, sendo estes valores, de

acordo com o teste exato de Fisher, estatisticamente significativos (p=0,0015*).

Niumero de animais
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Grifico 10: Numero de animais sobreviventes que evoluiram para complicagdes

diretamente relacionadas a sutura priméria nos diferentes grupos.
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Comparando-se 0 grau de peritonite no momento da cirurgia para reparo da
lesdo, observou-se que nos 9 animais que apresentaram complicagdes relacionadas a sutura,
em 5 deles (55,6%) a contaminagdo da cavidade era minima, restrita apenas ao local da
lesdo, enquanto que nos outros 4 (44,4%) ja havia uma contaminagdo moderada. Em
contrapartida, a incidéncia de complicagdes foi de 7.8% nos 64 animais sobreviventes, que
tinham contaminagdo minima, contra 50% de morbidade diretamente relacionada a sutura
nos 8 animais sobreviventes com contaminagiio moderada, mostrando uma associa¢do
estatisticamente significativa entre o grau de peritonite ¢ a presenca de complicagdes da

sutura primdria, conforme obtido pelo teste do qui-quadrado (p=0,0046%).

Além das complicagdes ja citadas, outras denominadas menores foram
observadas em cinco animais, sendo: infecgdo da ferida operatdria em quatro e sub-oclusdo
intestinal em um rato necropsiado no 1° dia pés-operatorio. Isto resultou numa morbidade
global de 39,6% (38 ratos tiveram complicagdes, incluindo todos que evoluiram a 6bito).
Entre os 72 animais que sobreviveram, s6 sendo submetidos a eutandsia previamente
programada, a taxa de complicagdes foi de 19,4% (14 ratos), correspondendo a deiscéncia

da sutura primaria em nove animais e complicagdes menores em 5 ratos.

3.4. RESULTADOS A MICROSCOPIA

Nos 96 animais foi realizado o exame histologico da Biopsia A, sendo que em
todas estas amostras o ceco tinha todas as tinicas com aspecto caracteristico, dentro dos

padrées da normalidade (Figura 11).

A Biopsia B foi realizada nos 90 animais submetidos a tratamento cirdrgico,
porém o material obtido em 20 animais (22,2%) foi considerado como escasso,
impossibilitando a emissdio de laudo pela patologista. Nos 70 animais em que foi feita a
Bi6psia B, em todos havia peritonite, sendo graduada como leve em 61 (87,1%), moderada
em 7 (10%) e intensa em 2 animais (2,9%). A Figura 12 (A e B) ilustra exame histolégico
da borda da lesdo cecal desbridada no momento da cirurgia para o reparo primario (Biopsia

B).
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Figura 12: Exame microscépico (HE) da Biopsia B de ceco de animal do Grupo 4

mostrando peritonite aguda intensa, com aumento de 100 vezes (A) e detalhe
em 400 vezes (B).
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No Grafico 11 observa-se que, nos 34 animais (48,6%) operados até o intervalo
de duas horas, a peritonite foi classificada como leve, enquanto que nos 36 (51,4%) tratados
com pelo menos 4 horas, em 9 animais (25%) a peritonite identificada na Biopsia B foi

considerada como moderada ou intensa.

Niimero de animais (total: 70 ratos)

10+
1l Peritonite
5“’ OLeve
all O Moderada
M Intensa
24
) Grupo

Grafico 11: Namero de animais conforme o grau de peritonite encontrado no exame

histolégico da Biopsia B, nos diferentes grupos.

Entre os 9 animais que evoluiram para complicagdes diretamente relacionadas a
sutura primdria, em 8 (88,9%) a Bi6psia B foi examinada. Seis ratos (75%) apresentavam
peritonite leve e outros 2 (25%) tinham peritonite moderada ao exame microscopico, no
momento da sutura da lesdo. A intensidade da peritonite no exame histolégico ndo teve
associagdo com a ocorréncia de complicagdes da sutura primdria, sendo que os dois animais

que tinham peritonite intensa tiveram boa evolugéo no pés-operatorio.

A Biépsia C foi realizada em todos animais. Em 24 ratos (25%) observou-se
autélise a0 exame microscopico, sendo exatamente estes os animais que evoluiram a obito.
Nos 72 ratos que tiveram evolugdo satisfatoria no pés-operatério, a Bidpsia C foi obtida
pela eutanasia dos animais nos dias previamente programados. Na Biopsia C identificou-se
cicatrizagdo da sutura cecal em diferentes fases da reacdo inflamatéria (aguda, subaguda e
cronica), que variaram conforme o dia em que foi feita a necropsia.. As Figuras 13 (A e B)

e 14 (A e B) ilustram o processo cicatricial em diferentes fases.

Resultados

96



Figura 13: Exame microscopico (HE) da Biopsia C de ceco de animal com peritonite

subaguda intensa, com aumento de 100 vezes (A) e detalhe em 200 vezes (B).

Figura 14: Exame microscopico (HE) da Biopsia C de ceco em fase cronica, com aumento
de 100 vezes (A) e detalhe (400 vezes), em que nota-se presen¢a de células
gigantes (seta) do tipo corpo estranho (B).
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O Grafico 12 mostra a distribuicdio dos achados microscopicos do ceco
suturado, obtido na eutanésia dos animais, conforme a fase do processo de cicatrizagdo. De
acordo com a intensidade do processo inflamatério, a peritonite também foi graduada como
leve em 15 animais (20,8%), moderada em 35 (48,6%) e intensa em 22 ratos (30,6%). Nos
animais dos Grupos A e B havia processo inflamatério, proprio da cicatrizagdo em fase
aguda e de modo mais intenso. J& nos Grupos C e D a intensidade da peritonite era

geralmente leve ou moderada, e a peritonite era cronica em quase todos os animais.

Niimero de animais (total: 72 ratos)

161
141 Peritonite
127 Subaguda, leve
109 O Crénica, leve
8- Bl Aguda, moderada
El Subaguda, moderada
o ; O Crénica, moderada
a1 | . ¥ Aguda, intensa
211 l % Subaguda, intensa
0 ] 2

A (1) B(4 C('?) | D(‘I)

Grafico 12: Numero de animais conforme a fase e intensidade da peritonite encontrada no

exame histolégico da Bidpsia C nos diferentes grupos.
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4. DISCUSSAO




4.1. CONSIDERACOES INICIAIS

A sutura priméria €, indiscutivelmente, o procedimento cirargico mais adotado
para o tratamento das lesdes do cdlon na atualidade. Tal conduta teve um estimulo inicial
logo ap6s a Primeira Guerra Mundial com os estudos de GORDON-TAYLOR (1921, 1939,
1942, 1944), que se prolongaram com a experiéncia militar na primeira metade do século
XX. A utilizagdo do reparo primério foi praticamente abandonada na Segunda Guerra
Mundial apés as normas propostas por OGILVIE (1944). Porém, WOODHALL &
OCHSNER, em 1951, se destacaram ao defender a sutura primiria no tratamento de
pacientes com lesdo de célon em traumas ocorridos na vida civil. A partir dai, varios
autores publicaram estudos em que afirmavam ser a sutura primaria um método seguro para
o tratamento das lesdes colicas em casos selecionados (TUCKER & FEY, 1954; PONTIUS
et al., 1957, GRAHAM, 1958; VASCONCELOS et al., 1963; HADDAD et al., 1966;
HADDAD, 1972, 1973; GARFINKLE et al., 1974; LoCICERO III et al, 1975;
HAYGOOD & POLK Jr., 1976).

A publicacdo da experiéncia de STONE & FABIAN, em 1979, foi fundamental
para definir os fatores de risco que, quando presentes, direcionavam o cirurgiio para a
realizagdo de uma colostomia. Estes fatores de risco, que podem contra-indicar a realizagio
de uma sutura primdria, ainda sdo discutidos até os dias de hoje. Vérios outros autores
fizeram estudos baseados em diversos fatores, sendo que muitas destas situagoes de risco
sdo questionadas (THIGPEN et al., 1980; FLINT et al., 1981; THOMPSON et al., 1981:
KARANFILIAN et al., 1982; ADKINS et al., 1984; SHANNON & MOORE, 1985:
BURCH et al., 1986, 1991; DAWES et al., 1986; ROZIN & KLEINMAN, 1987; GEORGE
et al., 1988, 1989; NELKEN & LEWIS, 1989; COSTA et al., 1989; FRAME ef al., 1989:
HUBER & THAL, 1990; CHAPPUIS et al., 1991; MARTIN et al., 1991; DEMETRIADES
et al., 1992; IVATURY et al., 1993; SASAKI et al., 1994, 1995; BORGHESI, 1995;
GONZALEZ et al., 1996; JACOBSON et al., 1997; MURRAY et al., 1999; DENTE et al.,
2000; VELHO et al., 2000). O questionamento € tdo intenso que estudos recentes,
prospectivos € randomizados, publicados por CHAPPUIS et al. (1991), SASAKI et al.
(1995) e GONZALEZ et al. (1996), mostraram que o reparo primario deve ser o tratamento
de escolha para as lesdes traumiticas do célon, independentemente da presenca de qualquer
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fator de risco, mesmo que associado. Resta-nos saber se devemos adotar rotineiramente esta
conduta, como indicam as tendéncias na literatura, ou ainda indicar a colostomia em casos

de excegdo. E provavel que estudos futuros nos tragam esta resposta.

A limitacio ética nos trabalhos em anima nobili incentiva a pesquisa em
modelos experimentais, que devem ser passiveis de reprodugdo com facilidade e
fidedignidade. A etiologia de deiscéncias ou fistulas intestinais no pés-operatorio
dificilmente pode ser investigada na clinica, devido a superposi¢do de varios fatores
deletérios a cicatrizagio (NARESSE et al., 1993). No campo experimental, as varidveis
podem ser mais bem controladas, sendo possivel adicionar novos conhecimentos a respeito
da cicatrizacdo intestinal. O Departamento de Cirurgia da F.CM.-UNICAMP tem
desenvolvido pesquisas sobre anastomoses intestinais e o seu processo de cicatriza¢@o
(MANTOVANI et al, 1976, 1977; MANTOVANI, 1978; MEDEIROS, 1982;
FAGUNDES, 1990; CHUNG, 2000). O presente trabalho segue esta linha de pesquisa,
porém direcionado para a é4rea de trauma, com as diversas varidveis que esta doenga
apresenta.

Em virias situagdes clinicas pode ocorrer deficiéncia na cicatrizagdo de uma
anastomose: nos pacientes idosos, nos desnutridos, nos diabéticos, nos ictéricos, nos
pacientes com déficit de vitaminas, nos urémicos, nos usudrios de corticoterapia ou outras
drogas imunossupressoras (MANTOVANI, 1978; LEITE, 1995). Os fatores locais que tém
sido freqlientemente estudados na 4rea experimental e que também influenciam na
cicatrizagio sfio: baixo fluxo sangiiineo com hipdxia tecidual, contaminag¢do bacteriana,
traumatismos associados, falha técnica no ato cirtirgico, fios de sutura utilizados, formagédo
de aderéncias, presenca de corpos estranhos e drenos (COWLEY & WALL, 1968; IRVIN
& EDWARDS, 1973; HAWLEY, 1973; IRVIN & HUNT, 1974a, 1974b, 1974c;
MATOLO et al., 1976; IRVIN, 1976; SMITH et al., 1982; MANTOVANI ez al., 1989;
CZECZKO et al., 1992; NARESSE ef al., 1993; MINOSSI et al., 1994; LEITE ef al., 1995;
BIONDO-SIMOES er al., 1996, 2000a, 2000b; CHUNG, 2000). O presente trabalho
avaliou a infecgdio intraperitoneal como fator de risco na cicatrizagdo de suturas do ceco em
ratos.
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4.2. ANIMAL DE EXPERIMENTACAO

A escolha do animal para ser utilizado numa pesquisa experimental é muito
importante. Uma série de varidveis deve ser padronizada para que nio ocorram erros na
interpretagdo dos resultados, tais como: grau de nutrigio, padrdo sanitirio e controle de
doengas, idade, peso e linhagem dos animais. Também ¢ imprescindivel o dominio das
variagbes anatdomicas ¢ fisiologicas da espécie, além de um esforco continuo na
homogeneidade do grupo a ser estudado (CHUNG, 2000). O custo de obtencgio, o controle
¢ a manutengdo dos animais também devem ser considerados, havendo neste sentido
vantagens para os animais de pequeno porte (TORRES et al., 1999). Foi por estes motivos,
além da existéncia de vérias referéncias na literatura na 4rea de cirurgia experimental sobre
cicatrizagdo e peritonite (HERRMANN er al., 1964; IRVIN & HUNT, 1974a, 1974b,
1974c; IRVIN, 1976; STEWART & MATHESON, 1978, JIBORN er al., 1978;
BARTLETT et al., 1978; SMITH et al., 1982, HOUDART et al., 1985; HOGSTROM,
HAGLUND, ZEDERFELDT, 1985; MANTOVANI et al., 1989; BONOLDI et al., 1989;
WAITZBERG et al., 1991; WANINGER et al., 1992; CZECZKO et al., 1992; NARESSE
et al., 1993; MINOSSI et al., 1994; LEITE et al., 1995; BIONDO-SIMOES er al., 1996;
TORRES et al., 1999; BIONDO-SIMOES et al., 2000a, 2000b; CHUNG, 2000), que se
optou pela escolba do rato, no caso da linhagem Wistar, para a realizagdo do estudo.

Um fator que também deve ser considerado € a resisténcia do animal a
peritonite. Existem varios modelos de peritonite em ratos, conforme ja descritos em estudos
de STEWART & MATHESON (1978), BARTLETT et al. (1978), MANTOVANI ef al.
(1989), WAITZBERG et al. (1991), CZECZKO et al. (1992), NARESSE et al. (1993),
MINOSSI et al. (1994), BIONDO-SIMOES ef al. (1996), TORRES ef al. (1999), FRAGA
et al. (1999) e BIONDO-SIMOES et al. (2000a, 2000b). As varidveis existentes nestes
estudos sdo miltiplas, nio sendo possiveis as comparagdes. Ao analisar apenas resultados
de grupos-controle, em que ndo foi feito qualquer tipo de tratamento, observam-se taxas de
mortalidade que variam conforme o tipo de indugio de peritonite e o tempo de observagao.
O Quadro 2 mostra os diferentes resultados nos estudos citados, incluindo a mortalidade
de ratos obtida num experimento preliminar ao presente trabalho, para a padronizagio do
tamanho da lesdo do ceco (FRAGA e al., 1999). Observa-se que o rato geralmente resiste a
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peritonite nas primeiras 6 a 12 horas apdés a indugdo da infecgdo, e que a mortalidade €

muito elevada apds 48 horas sem tratamento.

Quadro 2: Mortalidade (em porcentagem) de ratos ndo tratados, com respectivos periodos

de seguimento (em horas) apds o evento, conforme o modelo de indugdo da peritonite em

diferentes estudos experimentais.

AUTORES

Stewart & Matheson, 1978
Bartlett et al., 1978
‘Mantovani et al., 1989

Waitzberg et al., 1991

Czeczkoetal, 1992

Naresse et al., 1993

Minossi et al., 1994

Torres et al., 1999

MODELO DE PERITONITE Mortalidade (%) conforme o tempo
(horas) de evolugfio

6 12 24 48 T2 ?
Suspensio de fezes de ratos - 100

Suspensao de fezes de ratos 20 39

" Lesdio cecal de 3 mm. - 82

Fezes estéreis de rato com:

Escherichia coli 4,4 x 10° 0

Escherichia coli 6,0 x 10° 50

Escherichia coli 8,8 x 10 100
- S;ecﬁo célon descendente 0

Suspensio de fezes humanas 0

5 ml./Kg dilui¢do a 10%

~ Suspensio de fezes humanas
5 ml/Kg diluigdo a 10% 50 60
10 ml/Kg dilui¢do a 10% 77 100
* Suspensdo de fezes humanas ' 100

5ml/Kg diluigio a 10%

Fraga et al., 1999 Lesio cecal de:  5-6 mm. 0 40 40
9-12 mm. 7 53 67 67
14-16 mm. 27 60 67 67
Biondo-Simdes et al., 2000b Lesdo colon esq. 50% circunf. 15
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MATOLO et al. (1976) desenvolveram um modelo de lesdo traumética do
colon em coelhos. Estes autores faziam uma lesdo traumadtica acometendo 50% de
circunferéncia da luz do célon transverso e tratavam os animais com intervalos de tempo
crescentes. Os animais que foram submetidos & cirurgia para sutura priméria da les3o apés
6 horas tiveram uma mortalidade de 100%, e naqueles tratados com 16 horas apés o trauma
a mortalidade foi de 90%. Ou seja, mesmo apés serem tratados a mortalidade por peritonite
nos coelhos foi muito elevada, mostrando uma baixa resisténcia deste animal a esse tipo de
infecgdo. Ja ROSATO et al. (1972) utilizaram cées e outro método de indugdo da peritonite,
que consistia da exclusdo avascular de um segmento de 10 centimetros do ileo terminal. A
mortalidade em 10 cdes do grupo-controle foi de 100%, sendo que todos os animais
morreram num periodo de 24 a 84 horas apds a lesdo. Nos animais com baixa resisténcia a
peritonite torna-se dificil a avaliagdo de suturas intestinais, uma vez que esses 6bitos
geralmente sdo precoces, bem antes do periodo relacionado as complicagdes da cicatrizagio
da sutura. Isto posto, considerou-se que o rato seria 0 melhor animal para ser utilizado
nesse modelo experimental.

4.3. FATORES EXTERNOS

Os fatores externos que podem influenciar os resultados da pequisa também
dever ser controlados. Portanto, foi padronizado o preparo do material cirirgico e da
equipe, sendo que todas as lesdes foram feitas pela mesma pessoa, bem como todas as
cirurgias e suturas para tratamento dos ratos foram realizadas pelo pesquisador. Outro fator
externo importante € a temperatura do meio ambiente em que se realizam as cirurgias, uma
vez que o animal submetido a laparotomia pode evoluir com hipotermia. BRIOSCHI et al.
(1999) observaram, em modelo experimental em ratos, que a laparotomia com exposicdo de
algas intestinais determina uma perda significativa de temperatura por evaporagio pela
superficie peritoneal. No presente estudo a temperatura ambiente no momento dos
procedimentos cirirgicos manteve-se, em média, ao redor de 24°C, sem variagbes extremas

que pudessem repercutir, eventualmente, em manifestagdes sistémicas significativas.
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4.4. PREPARO PRE-OPERATORIO E ANESTESIA DO ANIMAL

No pré-operatdrio ndo foi feito qualquer tipo de preparo do colon. Sabe-se que
o colon do rato geralmente encontra-se vazio apos 24 horas de jejum (SMITH,
CONNOLLY, GILMORE, 1983; CHUNG, 2000). SMITH et al. (1983) estudaram o efeito
do contetdo fecal na cicatrizagdo de anastomoses no célon esquerdo de ratos e observaram
uma maior incidéncia de deiscéncia nos animais em que o célon estava repleto de fezes, no
momento da cirurgia. No presente trabalho os animais nfo foram mantidos em jejum, a fim
de mimetizar o que geralmente acontece com o traumatizado, que € operado de urgéncia e

sem preparo pré-operatorio.

Em relagdo a anestesia, optou-se pelo uso do éter por via inalatéria na cirurgia
para lesio do ceco. Embora esta anestesia atualmente seja criticada em trabalhos
experimentais, ainda ¢ a adotada por muitos pesquisadores (HERRMANN et al., 1964;
IRVIN & HUNT, 1974a, 1974b, 1974c; IRVIN, 1976; STEWART & MATHESON, 1978;
SMITH et al., 1982; HOUDART et al., 1985; CZECZKO et al., 1992; MINOSSI ef al.,
1994; BIONDO-SIMOES et al., 1996, 2000a, 2000b; BRIOSCHI et al., 1999; TORRES
et al., 1999). A escolha pela anestesia inalatéria foi devida aos seguintes aspectos: cirurgia
rapida, isto €, no maximo 13 minutos de duragdo; o plano anestésico desejado era
facilmente atingido e controlado; e a recuperagdo pos-anestésica do animal também ocorria
rapidamente, o que ndo interferia na randomiza¢do. Houve um unico caso de 6bito durante
a inducdo anestésica, sendo este animal excluido da casuistica. Também na cirurgia para
tratamento da lesdo do ceco, em que se utilizou a inje¢do intravenosa de pentobarbital
sodico, ndo houve dificuldade para manuten¢fo do plano anestésico estabelecido.

4.5. PADRONIZACAO DO LOCAL E TAMANHO DA LESA0 NO COLON

Na préatica clinica, os estudos mais recentes (THOMPSON et al., 1981;
GEORGE et al., 1988; FRAME et al., 1989; HUBER & THAL, 1990; DEMETRIADES
et al., 1992; MURRAY et al., 1999) tém mostrado que ndo ha diferenca na incidéncia de

complicagdes pos-operatérias, ao se comparar o tratamento de lesdes do colon direito com
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as do colon esquerdo. Sabe-se que a concentragdo de bactérias é muito maior no célon
esquerdo, porém a consisténcia mais amolecida das fezes no célon direito acaba
possibilitando uma progressdo mais rdpida da contaminagdo fecal. No rato, o ceco € uma
estrutura em forma de cone, proporcionalmente maior do que o ceco do ser humano, com
parede muito fina, sendo dividido em base, corpo e segmento apical (BIVIN,
CRAWFORD, BREWER, 1979). A regido apical é rica em tecido linfitico, tendo uma
fungdo andloga ao do apéndice cecal do ser humano.

MANTOVANI et al. (1989) observaram uma mortalidade de 81,8%, devido a
lesdo cecal de 3 milimetros de didmetro, em 22 ratos que nfo receberam qualquer tipo de
tratamento. Em estudo preliminar a este trabalho, FRAGA ef al. (1999) provocaram uma
lesdo de 5 milimetros de didmetro em 15 ratos, que também ndo foram tratados, sendo que
6 animais (40%) evoluiram a ¢bito. Embora estes estudos tenham sido realizados no mesmo
laboratério, a diferenca foi secundéria a outras varidveis, tais como sexo, peso e idade dos
animais, além do padrdo sanitdrio e controle de doengas, que nfio eram tdo rigidos h4 10
anos. Optou-se por esse segmento do célon, no presente estudo, devido ao fato de ja
existirem linhas de pesquisa na Disciplina (MANTOVANI e al., 1989) e nenhuma citagio
na literatura sobre a sutura priméria no ceco de ratos na vigéncia de peritonite. Além disso,
FRAGA et al. (1999) observaram um potencial de contaminagio maior e elevadas taxas de
morbimortalidade nas lesdes do ceco em ratos se comparado com lesdes do colon esquerdo,
conforme avaliado nos estudos de CZECZKO et al. (1992) e BIONDO-SIMOES et al.
(1996, 2000b). Isto permitird, num futuro proximo, o desenvolvimento de outros
experimentos que avaliem as medidas terapéuticas da peritonite e que repercutam numa
melhor cicatrizacdo do ceco suturado.

Outro fator que precisou ser bem padronizado foi o tamanho da lesdo do ceco.
Na prética clinica utiliza-se com freqiiéncia a classificagdo com graduacdo das lesdes do
cOlon descrita por MOORE et al. (1990), conforme apresentado no Quadro 1. Na maioria
das casuisticas de servicos de trauma hd uma maior incidéncia de lesdes grau II, que
ocorrem em 21 a 61 % dos pacientes tratados com lesdo de cdlon (SASAKI er al., 1994,
1995; BORGHESI, 1995; MANTOVANI ez al., 1998). Na literatura, praticamente ndo ha
divergéncias sobre a indicagdo de sutura primaria nas lesdes grau II. CHAPPUIS et al.
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(1991), SASAKI et al. (1994, 1995), JACOBSON et al. (1997) e MURRAY et al. (1999)
ndo observaram correlagdo direta entre a gravidade da lesdio colica e a incidéncia de
complicagbes infecciosas em pacientes tratados com o reparo primario da lesdo. Porém,
CORNWELL III ef al. (1998) avaliaram prospectivamente pacientes com lesdes extensas
do cdlon que exigiam ressecgdo, indicando a anastomose primdria nestes casos, €
concluiram que em pacientes com outros fatores de risco a colostomia ainda € uma conduta
mais segura.

Isto posto, julgou-se necessario a realizagdo de um estudo experimental
preliminar em ratos, a fim de observar a resposta destes animais a diferentes graus de lesdo,
correlacionados com a classificagcdo da Associagdo Americana de Cirurgia do Trauma
(MOORE et al., 1990). A mortalidade dos ratos com lesfio no ceco, sem qualquer tipo de
tratamento, conforme a graduacgdo da lesdo, foi de: grau I, 0%; grau II, 40%; graus Il e IV,
66,7% em cada grupo (FRAGA et al., 1999). Chamou a atengdo a capacidade do rato de
bloquear a lesdo, que ndo foi fatal, apés sete dias de acompanhamento em 1/3 dos animais

com lesdo extensa.

4.6. RANDOMIZACAO

Apés a cirurgia para realizagdo da lesdo no ceco, o animal era sorteado e
incluido em um dos grupos, conforme o momento do tratamento definitivo. O pesquisador
desconhecia o grupo do rato que era operado, exceto nos animais do Grupo 0, que na
mesma laparotomia para lesar o ceco ja eram submetidos & sutura primdria, e os ratos do
Grupo 30, que no momento da cirurgia terapéutica ainda encontravam-se em recuperagdo
da anestesia inalatdria. Portanto, nestes 2 grupos citados o pesquisador conhecia 0 momento
de realizagdo da lesdo, uma vez que tinha contato com o animal durante a indugdo da
anestesia intravenosa. O objetivo desta randomizacdo foi eliminar eventuais interferéncias
quanto ao tratamento empregado. Obviamente que os intervalos entre o momento da lesio e
o inicio da cirurgia para sutura do ceco nio foram exatamente os programados, uma vez
que eram realizadas, em média, 4 cirurgias em cada periodo do dia, o que ocasionava
pequenos atrasos. A Tabela 1, que ilustra os intervalos de tempo nos respectivos grupos,
comprova que as variagdes no tempo dentro de cada grupo ndo foram significativas.
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No inventario da cavidade, na cirurgia para tratamento do animal, era registrada
a intensidade da peritonite. Esta graduagfo foi feita pelo pesquisador em todos os animais,
baseado na quantidade e disseminag@o do contetido fecal, sendo que isto foi influenciado
pela resposta individual e capacidade de tamponamento da lesio em cada animal. Durante o
inventario o pesquisador fazia um palpite do grupo ao qual pertencia o animal, conforme a
intensidade da peritonite, sendo que s6 houve acerto em 22% dos animais. Assim sendo, na
maioria das situagdes ndo era possivel estabelecer uma correlagdo direta entre o intervalo
de tempo para o tratamento da lesdo e o grau de perftonitc do animal operado, mostrando

que a randomizagdo foi eficiente ao prevenir possiveis interferéncias na pesquisa.

Na prética clinica, os estudos prospectivos e randomizados também merecem
uma maior credibilidade e isto, no que se refere a utilizagio da sutura primaria em leses do
colon, pode ser observado nos trabalhos de STONE & FABIAN (1979), CHAPPUIS et al.
(1991), SASAKI et al. (1995), GONZALEZ et al. (1996) e CORNWELL III e al. (1998).

4.7. BLOQUEIO DA LESAO, PERITONITE E MORTALIDADE

Houve correlagdo direta entre a capacidade do animal de tamponar a lesdo € a
presenga de diferentes graus de peritonite, 0 que determinou a evolucdo a dbito. Ao se
comparar o grau de contaminagdo peritoneal nos ratos que ndo apresentavam bloqueio da
lesdo e naqueles em que o bloqueio era parcial, observou-se nio haver diferenca
estatisticamente significativa entre estes dois subgrupos, o que também pode ser expresso
pela mortalidade, que foi, respectivamente, de 47,4 e 30% nestes diferentes subgrupos
(Grificos 4 e 8). Vale ressaltar que ndo foram incluidos no subgrupo sem bloqueio os 12
animais do Grupo 0. E interessante notar que entre os 12 animais do Grupo 30, em 5
(41,7%) ja havia bloqueio, sendo considerado completo ou intenso em dois animais
(16,7%). Os ratos tratados a partir de meia hora tamponavam a lesdo de maneira cada vez
mais intensa, o que foi estatisticamente significativo conforme demonstrado pelo teste de

correlag@o de Pearson em fungdo do tempo (Grafico 2).
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Por outro lado, nos animais em que havia um bloqueio intenso de estruturas,
visceras ou Orgdos sobre a lesdo, foi notdvel o baixo grau de contaminagdo peritoneal,
sendo pequeno em 92,3% e moderado em 7,7% dos 39 ratos operados (Grafico 4). Isto
resultou numa mortalidade de 7,7% neste subgrupo de animais (Grafico 8), mostrando que
a capacidade intrinseca de tamponamento da les3o pelos ratos com este tipo de trauma cecal
foi um fator preditivo de infec¢do e 6bito. Isto também pode ser notado ao se avaliar os 8
ratos operados e que apresentavam peritonite difusa, sendo que 7 (87,5%) eram do
subgrupo sem bloqueio € um animal (12,5%) apresentava bloqueio parcial sobre a lesdo. Na
evolugdo, a mortalidade destes 8 animais tratados com peritonite difusa foi de 100%.

Em relagdo ao bloqueio e formagdo de aderéncias, CZECZKO et al. (1992)
realizaram anastomose no célon descendente de ratos, com e sem peritonite. No 10° dia
pbs-operatorio, todos os 9 animais do grupo sem peritonite apresentavam aderéncias ténues,
observadas durante a necropsia. J& no grupo da peritonite, que foi induzida pela secgdo
prévia do colon seis horas antes da sutura, foram detectadas aderéncias na necropsia dos 9
ratos, sendo ténues em seis (66,7%) e moderadas nos outros 3 animais (33,3%). Os autores
também avaliaram outros dois grupos de animais, nos quais foi associada a drenagem com

dreno de Penrose, 0 que provocou a formagdo de aderéncias mais intensas.

BIONDO-SIMOES et al. (1996) avaliaram a evolugdo de anastomoses do célon
esquerdo apés induzirem peritonite através de uma laparotomia, em que faziam uma lesdo
de 0,3 centimetro de didmetro a 1,5 centimetro da reflexdo peritoneal. Em todos os 19 ratos
que foram operados para tratamento da lesdo apés 24 horas, observou-se bloqueio as custas
da gordura do funiculo espermédtico. A fim de quantificar a intensidade das aderéncias
encontradas durante a necropsia, no terceiro e sétimo dias pos-operatorio, estes autores
criaram uma classificagéo das aderéncias, conforme ilustrado no Quadro 3.
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Quadro 3: Classificagdo das aderéncias em anastomose de ratos.

Indice Intensidade das aderéncias
T i
1 Presente, comprometendo 1/4 da circunferéncia
2 Presente, comprometendo 2/4 da circunferéncia
3 Presente, comprometendo 3/4 da circunferéncia
4 Presente, comprometendo 4/4 da circunferéncia

BIONDO-SIMOES et al. (1996) identificaram aderéncias em 95% dos animais
de ambos os grupos (controle e peritonite), sacrificados no terceiro dia, € em 100% deles,
durante necropsia no sétimo dia pés-operatorio. Observaram que no 3° dia as aderéncias do
grupo-controle eram predominantemente indices 0, 1 e 2, enquanto que no grupo da
peritonite todos os ratos tinham aderéncias indice 3 ou 4, sendo tal diferenca
estatisticamente significativa (p=0,0003). Ja no 7° dia no houve diferenga na intensidade
das aderéncias entre o grupo-controle e da peritonite. BIONDO-SIMOES ez al. (1996)
atribuiram isto ao fato de que os ratos do grupo da peritonite j4 apresentavan no cdlon
reacdo da serosa e bloqueio no momento de realizagdo da anastomose, sendo possivel
imaginar que a baixa morbidade obtida neste grupo foi devida a este motivo.

A formagdo de aderéncias no local da lesdo ou da sutura é uma variavel de
dificil controle, e no presente estudo houve repercussiio direta nos resultados. CHUNG
(2000) estudou a agd@o de aderéncias sobre a anastomose no c6lon descendente de ratos. Em
um dos grupos este autor utilizou uma pelicula de polivinilcloreto envolvendo a
anastomose, 0 que impediu a formagdo de aderéncias ao redor da linha de sutura, conforme
observado na necropsia no 5° dia pés-operatério. Modelo como este proposto por CHUNG
(2000) torna-se uma alternativa para estudos futuros que tentem eliminar a interferéncia do
bloqueio sobre a lesdo na evolugéo da peritonite e bito.
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Em relagdo a mortalidade, foi detectado, no momento da necropsia, peritonite
difusa em todos os 24 animais (25%) que evoluiram a 6bito, sendo a causa mortis atribuida
ao choque séptico. Seis animais (6,3%) morreram antes de ser tratados, sendo considerados
6bitos imediatos. FRAGA et al. (1999) observaram uma mortalidade de 40% em 15 ratos
com lesdo de 5 ou 6 milimetros de didmetro no ceco, € que ndo foram submetidos a
qualquer tipo de tratamento. Neste estudo preliminar, o 6bito destes seis animais ocorreu
num periodo que variou de 7 a 12 horas ap6s o trauma, com média de 9 horas e 30 minutos.
Isto posto, nota-se que a peritonite secunddria a este tipo de lesdo no ceco evolui
rapidamente com sepse e 6bito nos animais que nio conseguem tamponar a les3o.

A mortalidade nos 90 animais que foram operados para reparo da lesdo foi de
20% (18 ratos). Nio ocorreu nenhum 6bito nos Grupos 0 e 30, sendo que a mortalidade nos
animais operados a partir da primeira hora apds o trauma foi de 27,3% (dezoito 6bitos em
66 animais). Ao analisar a mortalidade nos Grupos 1, 2, 4 e 6, composto por 12 animais
cada, obtiveram-se taxas que variaram em cada um destes grupos de 33,3 a 41,7%,
mostrando que ndo houve correlagdo direta entre o intervalo de tempo para tratamento da
lesdo ¢ a evolugdo a Obito nestes grupos (Grafico 6). Observou-se também que o
tratamento com reparo primario em ratos, transcorrido uma hora ap6s o trauma, aumenta de
modo significativo a mortalidade, uma vez que nenhum dos animais dos Grupos 0 ¢ 30
evoluiu a ébito (p=0,0006*). Nos animais operados do Grupo 9 ndo ocorreu nenhum 6bito
no pods-operatério, enquanto que nos ratos tratados do Grupo 12 a mortalidade foi de
12,5%. E interessante esta menor taxa de mortalidade nos ratos tratados mais tardiamente,
mas é provavel que estes animais ja tivessem tamponado a lesdo por mecanismos
intrinsecos, estando inclusive sujeitos a uma boa evolugdo, independentemente do
tratamento adotado.

Em relagdo a causa mortis nestes animais, investigada na necropsia, em
nenhum deles foram encontradas complicagdes relacionadas a sutura primaria.
Praticamente todos os animais morreram com menos de 24 horas apés o tratamento, exceto
um rato que macroscopicamente apresentava necrose do colon, mas ndo tinha deiscéncia da

sutura no momento do exame.
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4.8. SUTURA DA LESAO CECAL

A sutura da lesdo foi feita apds o desbridamento de uma das bordas, enviada
para exame anatomopatologico (Biopsia B). Vale ressaltar que na pratica clinica o
desbridamento das bordas da lesdo ¢ um procedimento de rotina nos traumas de c6lon por
projétil de arma de fogo. Além deste, existem vérios outros fatores técnicos que
influenciam na cicatrizagéio da sutura intestinal, como: tipo de sutura (continua ou pontos
separados), nimero de planos de sintese (um, dois ou trés planos), distincia da borda e
entre os pontos, aproximagdo da parede intestinal (evertida, invertida, justaposi¢do das
bordas), tipo e posi¢do do né (intraluminal ou extraluminal), tensdo da sutura e fio cirtrgico
utilizado (GILL et al., 1969; HAWLEY, 1973; WANINGER et al., 1992).

No presente estudo optou-se pela sutura com pontos simples, separados e totais,
como descrito por GAMBEE (1951) e depois adotado por outros autores em trabalhos
experimentais (COWLEY & WALL, 1968; GILL er al., 1969; IRVIN & EDWARDS,
1973; IRVIN & HUNT, 1974a, 1974b, 1974c; IRVIN, 1976; JIBORN et al., 1978; SMITH
et al., 1982, 1983; HOGSTROM et al., 1985; BONOLDI et al., 1989; WANINGER et al.,
1992; LEITE et al., 1995; BIONDO-SIMOES et al., 1996, 2000b). Portanto, a sutura
incluia a tinica mucosa, com justaposi¢do das bordas, embora o Departamento de Cirurgia
da UNICAMP seja uma clinica cirirgica que muito estuda e defende a sutura extramucosa
(MANTOVANI et al., 1976; MANTOVANI, 1978; MEDEIROS, 1982; FAGUNDES,
1990; CHUNG, 2000). MANTOVANI et al. (1976) realizaram estudo comparativo da
cicatriza¢@o da anastomose no colon direito de 60 cdes, usando 6 diferentes tipos de sutura,
com 10 animais em cada grupo, sendo: grupo I, sutura seromuscular extramucosa com
justaposi¢d@o das bordas; II, sutura seromuscular extramucosa com inversdo das bordas; III,
sutura em um plano perfurante total (GAMBEE, 1951); grupo IV, em um plano com
eversdo das bordas; V, sutura em dois planos, um perfurante total e outro invaginante
seromuscular; e grupo VI, sutura em dois planos, um mucomucoso € outro seromuscular,
mvaginte. Os autores mostraram haver vantagens no emprego de sutura em um plano
seromuscular extramucoso com justaposi¢do das bordas, sendo que resultados pouco

inferiores foram observados em animais dos grupos II e III.
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Na literatura ha autores (HOUDART et al., 1985; NARESSE et al., 1993;
BIONDO-SIMOES et al., 1996; CHUNG, 2000; BIONDO-SIMOES et al., 2000a) que
adotaram a sutura seromuscular extramucosa para anastomose do colon em ratos. Porém, a
opgdo de fazer com ponto simples total deveu-se a facilidade técnica, uma vez que a parede
do ceco do rato é muito fina, e na pratica muitos dos pontos acabariam nio sendo
extramucosos. Além disso, os resultados com a sutura com ponto total também sdo muito
bons, desde que seguidos os preceitos da boa técnica cirirgica (COWLEY & WALL, 1968,
IRVIN & EDWARDS, 1973, JIBORN et al., 1978; MANTOVANI et al., 1976; BONOLDI
et al., 1989).

Os pontos foram passados a uma distdncia de 2 a 3 milimetros da borda,
conforme descrito por HOGSTROM et al. (1985) e WANINGER et al. (1992). A disténcia
entre os pontos foi de 2 milimetros, sendo que na Tabela 2 pode-se observar a relﬁc;iio entre
a extensdo da lesdo apds o reparo € o nimero de pontos dados na sutura. Vale ressaltar que
a medida inicial da lesdo feita com o “punch” era de aproximadamente 5 milimetros, sem
tragdo do ceco. J4 a medida da sutura era feita apés desbridamento e com a tragdo dos fios
utilizados como reparo nos angulos, o que fez aumentar a extensdo da lesdo para valores de
8 a 14 milimetros. WANINGER et al. (1992) estudaram a influéncia da distancia entre os
pontos simples totais e a tensdo da sutura em anastomoses no célon de ratos. Compararam
as distdncias de 1,5 e 2,5 milimetros, sendo que as anastomoses foram examinadas
macroscopicamente, histologicamente com microangiografia e através da pressido de rotura
da sutura. Os autores concluiram que a sutura com melhor cicatrizag@o era a que tinha um
intervalo de 1,5 milimetro entre os pontos e uma tensdo moderada. WANINGER et al.
(1992) também referiram que a distincia entre os pontos (1,5 milimetro) menor do que a
distancia da borda em que se passou o ponto (no caso 2 milimetros), permite melhor
justaposi¢do e cicatrizagdo da sutura. No presente estudo optou-se pela distdncia
aproximada de 2 milimetros, conforme descrito por COWLEY & WALL (1968).

O fio cirtirgico utilizado para a sutura também € motivo de controvérsias na
literatura. Foi escolhido o polipropileno, que é um fio monofilamentar nio absorvivel,
sendo também o fio de preferéncia de outros autores (COWLEY & WALL, 1968; JIBORN
et al., 1978; HOGSTROM et al., 1985; BONOLDI et al., 1989; CZECZKO et al., 1992;
NARESSE er al., 1993; CHUNG, 2000; BIONDO-SIMOES e al.,2000b).
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4.9. LAVAGEM DA CAVIDADE PERITONEAL

Apds a sutura da lesdo cecal, nos 90 animais que foram operados realizou-se a
lavagem da cavidade peritoneal com soro fisiolégico a 0,9% aquecido, até a remog¢ao
completa da secregdo e do contetido fecal da cavidade. Tal procedimento foi sistematizado
¢ obviamente que volumes maiores de solugdo se fizeram necessirios em graus mais
avancados de peritonite, conforme ilustrado no Grifico 5. A lavagem da cavidade
peritoneal também foi um procedimento adotado em outros modelos experimentais
descritos na literatura (ROSATO et al., 1972; MATOLO et al., 1976; STEWART &
MATHESON, 1978; CZECZKO et al., 1993; TORRES et al., 1999).

STEWART & MATHESON (1978) induziam a peritonite em ratos com uma
suspensdo de fezes diluidas e operavam o animal ap6s uma hora para lavagem da cavidade.
A mortalidade nos animais que foram operados e ndo foram submetidos a qualquer
procedimento terapéutico foi de 100%, sendo que em 24 animais em que se realizou apenas
a remogdo do contetido fecal e do exsudato da cavidade peritoneal com gazes a mortalidade
também foi de 100%. Nos 24 animais em que foi feita a lavagem da cavidade com soluggo
salina houve reducdo da mortalidade para 54%, sendo que taxas de 6bito ainda menores
foram obtidas com a associa¢do de antibiéticos no lavado peritoneal.

TORRES ez al. (1999) também avaliaram a eficicia da lavagem da cavidade
peritoneal com solugdo de cloreto de sédio a 0,9%. Apds induzirem a peritonite em ratos
com homogeneizado de fezes humanas, observaram uma mortalidade de 100% nos animais
que ndo foram tratados. Em outros dois grupos de ratos, com 12 animais cada, realizaram a
laparotomia ap6s 6 horas, sendo que num grupo fizeram a limpeza da cavidade com gaze
estéril e a mortalidade foi de 50%, enquanto que no outro grupo, em que a cavidade foi
lavada com solugédo salina, ndo ocorreu nenhum 6bito apés 48 horas de observagdo. Isto
posto, torna-se evidente a eficicia da lavagem da cavidade peritoneal no tratamento da
peritonite, sendo que no presente estudo este foi, além da sutura primaria, o tnico

procedimento empregado na terapéutica dos animais.
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4.10. COMPLICACOES DA SUTURA PRIMARIA DO CECO

Na pratica clinica, a deiscéncia ou fistula da sutura constitui-se no grande temor
do cirurgidio que indica o reparo primario para o tratamento das leses traumaticas do
colon. A incidéncia de fistula da sutura primdria varia de 0 a 6,1% (média: 2,4%),
dependendo do estudo avaliado, sendo importante considerar quais foram os critérios para
incluir ou excluir o paciente no estudo, uma vez que na maioria dos trabalhos este
procedimento ainda € indicado de modo seletivo (MANTOVANI et al., 1998; CURRAN &
BORZOTTA, 1999).

Em estudos experimentais em ratos, a incidéncia de fistula da sutura ou
anastomose ¢ varidvel, dependendo do segmento do célon lesado e o fator de risco ao qual
o animal foi exposto. Nos animais em que a sutura é realizada sem qualquer fator de risco,
0 que € representado na maioria dos estudos pelo grupo-controle, séo raras as descrigdes de

deiscéncia ou fistula no pés-operatdrio, como pode ser observado na Quadro 4.

Quadro 4: Incidéncia de fistula em anastomoses do colon esquerdo em estudos

experimentais em ratos, conforme a exposi¢do a diferentes fatores de risco.

AUTORES FATOR DE RISCO Niimero de Fistula
Irvin & Hunt, 1974b AUSENTE 65 0
trauma extra-abdominal 28 0
trauma intra-abdominal 80 12,5
trauma intra ¢ extra-abdominal 28 32,1
L trauma extra-abdominal + dreno NS ; | 222
Irvin, 1976 AUSENTE 12 0
 peritonite (fezes de rato) _ B 62
Jiborn et al., 1978 AUSENTE, sutura com pontos separados 61 5
oo o __ . __ AUSENTE, sutura continua 105 14,3
Smith et al., 1982 AUSENTE 28 7.1
dreno de latex 28 71.4
dreno de PVC 28 32,1
dreno de teflon 28 25
e dreno de silastic - 28 25
Czeczko et al., 1992 AUSENTE 9 0
peritonite (6 horas de evolugdo) 10 20
dreno de Penrose 10 30
. peritonite + dreno de Penrose 8 62.5
Naresse et al., 1993 AUSENTE 120 0
| o peritonite (6 horas de evolugdo) 120 8
Leite et al., 1995 AUSENTE 85 0
peritonite (6 horas de evolugéo) 85 11,7
| desnutrigéio 85 7
Biondo-Simdes et al., 1996 AUSENTE 20 0
peritonite (24 horas de evoluggo) 20 5
Biondo-Simées et al., 2000b AUSENTE 20 0
peritonite (12 horas de evolugdo) 17 5.9
peritonite (18 horas de evolugéo) 19 16
_peritonite (24 horas de evolugdo) 19 75
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No presente estudo nio houve nenhum caso de fistula nos animais dos Grupos
0, 1, 2, e 4 (Gréfico 10). Porém, identificou-se uma pequena deiscéncia da sutura com
bloqueio da gordura do funiculo espermatico em um rato do Grupo 30 durante necropsia no
4° dia pés-operatorio. Este animal tinha uma contamina¢io pequena no momento do
tratamento da lesdo, e a sutura foi feita com 6 pontos, sendo a extensdo da lesdo de 14
milimetros apds terminada a sintese. Talvez uma falha na técnica cirirgica possa explicar
esta complicacdo, que foi a tinica (1,7%) entre os animais operados num intervalo de até 4
horas e 22 minutos. Nos 36 animais tratados a partir da sexta hora apds o trauma foi
detectada fistula em 8 ratos (22,2%), sendo a incidéncia desta complicagdo nos Grupos 6, 9
e 12 de, respectivamente, 25, 30 e 42,9% (Grafico 10). Estes valores foram
estatisticamente significativos (p=0,0015*), sendo que neste modelo animal uma demora
maior que 6 horas, para o tratamento do trauma do ceco, foi determinante para a ocorréncia

de complicagdes da sutura primaria.

BIONDO-SIMOES et al. (2000b) avaliaram a influéncia do tempo transcorrido
entre a lesdo e a sutura primaria em ratos. A lesdo era de aproximadamente 50% de
circunferéncia da alga, porém no célon esquerdo, a 4 centimetros da reflexdo peritoneal.
Como se mostrou no Quadro 4, houve maior incidéncia de fistula nos animais que
apresentavam peritonite € que foram tratados com 18 ou 24 horas ap6s a lesdo. Os autores
observaram que suturas com mais de 12 horas de evolugdo da les@o retardam o processo de
maturacdo do colageno, prejudicando a cicatrizagdo e favorecendo o aparecimento de
complicagdes como deiscéncias, abscessos intracavitrios, peritonite e dbito.

Na presente pesquisa optou-se pela ndo utilizagdo de drenos junto ao ceco
suturado, uma vez que em modelos experimentais em ratos ja se¢ provou uma maior
incidéncia de fistulas na presenga de diferentes materiais utilizados para drenagem da
cavidade peritoneal (IRVIN & HUNT, 1974b; SMITH et al., 1982, 1983; CZECZKO et al.,
1992).

Em relag@o a ocorréncia de fistula em animais tratados com diferentes graus de
peritonite, observou-se uma maior incidéncia desta complicagio em ratos com
contaminacdo moderada (50%) se comparados a animais com contaminagdo minima
(7,8%). Estes resultados também foram estatisticamente significativos (p=0,0046*). Na
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literatura existem outras pesquisas com resultados semelhantes, que mostram uma maior
incidéncia de fistula em anastomoses na vigéncia de peritonite, conforme apresentado no
Quadro 4 (IRVIN, 1976; CZECZKO et al., 1992; NARESSE et al., 1993; LEITE et al.,
1995; BIONDO-SIMOES et al., 1996). IRVIN (1976) afirmou que a infecgéo resulta em
mudangas significativas no metabolismo do coldgeno durante a fase inicial de cicatrizagdo
do célon suturado, constituindo-se num fator deletério ao processo cicatricial. LEITE e al.
(1995) estudaram o efeito da peritonite fecal na cicatrizagdo de anastomose do célon distal
de ratos e concluiram que a infecgdo prolonga a fase latente do processo cicatricial,

favorecendo a deiscéncia das anastomoses.

4.11. ACHADOS A MICROSCOPIA OPTICA

Em todos os animais foi feito estudo histologico da Bidpsia A, para servir como
padrio de normalidade e para afastar a possibilidade de algum animal estar sendo incluido
no estudo com qualquer quadro infeccioso abdominal.

A anilise da Biépsia B foi inconclusiva em 22,2% dos animais operados. Isto
deveu-se ao fato de ser muito pequeno o fragmento desbridado antes de suturar a lesdo, o
que criou dificuldades para preparo do material, impossibilitando um exame adequado das
laminas obtidas nesta situa¢do. Nos 70 animais (77,8%) em que foi realizada a Biopsia B,
em todos havia sinais de peritonite aguda, sendo a intensidade do processo inflamatério
graduada como leve na maioria dos animais, exceto em 9 ratos (12,9%) biopsiados a partir
da quarta hora apés o trauma (Grafico 11). Nos nove animais que evoluiram com fistula,
realizou-se a Biépsia B em 8 (88,9%), sendo que a maioria desses exames (6 ratos - 75%)
mostraram peritonite leve. Ao contrario do que suspeitdvamos no inicio deste estudo, ndo
houve associagdo entre a intensidade da peritonite aguda encontrada na Biépsia B ¢ a

ocorréncia de fistula.

MINOSSI et al. (1994) avaliaram as alteragdes anatomopatolégicas do colon
distal de ratos submetidos a peritonite induzida através da injeco intraperitoneal de

homogeneizado de fezes humanas. Os animais foram estudados apés intervalos de 3, 6, 12,
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18 ¢ 24 horas ¢ ao exame microscopico todas as pegas avaliadas também apresentavam
processo inflamatério com infiltrado de polimorfonucleares, que se tornou mais intenso

com o passar das horas, até a formagdo de abscesso peritoneal.

O achado de autdlise na analise da Biopsia C em 24 animais (25%) coincidiu
com a evolugdo a 6bito nestes mesmos animais. A deterioracdo sistémica do rato devido a
infecgdo abdominal e choque séptico, com ma perfusdo tecidual, resultaram num processo
de degradagdo progressivo tissular, com um aumento rapido no nimero de coldnias

bacterianas no periodo post-mortem.

A avaliagdo da Biopsia C em necropsias realizadas no 1° e 4° dia pés-operatério
mostrou peritonite em fase aguda ou subaguda, na maioria dos animais com sinais mais
intensos de processo inflamatério. NARESSE et al. (1993) avaliaram o efeito da peritonite
causada pela injegdo intraperitoneal de fezes humanas na cicatrizagdo do célon distal de
ratos. O exame microscopico das anastomoses em animais sacrificados no 4° dia
poOs-operatério mostrou intensa reagdo inflamatoria polimorfonuclear nos animais do grupo
da peritonite, tanto nas bordas da anastomose como no bloqueio do epiploon subjacente. Os
autores destacaram que o periodo em que ocorrem as deiscéncias corresponde a fase
inflamatéria da cicatrizagdo, na qual a integridade das bordas depende muito do fio de
sutura, com pequena participagdo do colageno recém-sintetizado. NARESSE et al. (1993)
observaram que em animais em que a anastomose foi examinada apés 7, 10, 14 e 21 dias, a
intensidade das alteragdes inflamatérias era progressivamente menor. BIONDO-SIMOES
et al. (1996) encontraram apenas rea¢io inflamatéria tipo aguda em cortes histologicos de
ratos sacrificados no 3° dia pds-operatodrio, tanto do grupo-controle como no da peritonite.
Ja no 7° dia estes autores observaram distribui¢do relativamente igual entre os grupos. com
mescla de tipos celulares, de reagdo aguda e predominantemente cronica. Isto também foi
constatado no presente estudo, conforme ilustrado no Grifico 12. Além disto, verificou-se
o dominio de reacdo inflamatdéria em fase cronica nos animais avaliados no 7° e 14° dia

pos-operatorio.

HERRMANN et al. (1964) estudaram a cicatrizagdo de anastomose do célon
esquerdo de ratos, sem fator de risco, dividindo os eventos histologicos do processo
cicatricial em 3 fases: fase I, de 0 a 4 dias, em que predominam a inflamagdo e o edema;
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fase II, de 3 a 14 dias, em que ha proliferagdo de fibroblastos; e fase III, de 10 a 180 dias,
em que ocorrem a reorganizacdo e remodelacdo dos tecidos. Em ratos na vigéncia de
peritonite, BIONDO-SIMOES et al. (2000a) demonstraram que existe diminuicdo da

maturagdo do coldgeno nas anastomoses colocolicas.

4.12. CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto observa-se que, em estudo experimental de sutura primaria
em lesdes traumaticas no ceco de ratos, hd4 uma maior incidéncia de complica¢bes, em
particular fistula intestinal, a0 se submeter os animais a dois fatores de risco: tratamento
seis horas apds a lesdo e contaminagfo de pelo menos um quadrante da cavidade peritoneal.
E importante questionar até que ponto estes resultados obtidos em modelo experimental
podem ser extrapolados para a prética clinica. Porém, servem de alerta para que cada
cirurgiio ndo seja contagiado pelo modismo de se indicar o reparo primario em todas as
lesdes trauméticas do cdlon, independentemente da presenga de fatores de risco. A
literatura registra que a grande maioria dos pacientes ¢ beneficiada com esta conduta,

porém em casos de exce¢do a colostomia ainda € um procedimento seguro para o paciente.

O presente trabalho abre caminho para que novas pesquisas sejam realizadas
neste modelo experimental, podendo avaliar a eficicia da sutura primiria em animais
expostos a diferentes fatores de risco, tais como choque hipovolémico e lesdes associadas
intra-abdominais. Qutra perspectiva nesta linha de pesquisa € a andlise de diferentes
modalidades terapéuticas, entre elas o uso de antibidticos e a oxigenoterapia hiperbarica, na

tentativa de melhorar a sobrevida dos animais expostos a peritonite fecal.

Discussdo
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5. CONCLUSOES
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A anilise dos resultados deste trabalho permitem concluir que:

1. houve uma maior incidéncia de deiscéncia da sutura em animais operados

com intervalo de tempo superior a seis horas;

2. a mortalidade nfo teve associagdo com o tempo transcorrido entre o trauma

€ o tratamento em animais operados a partir de uma hora ap6s a lesio;

3. houve uma maior incidéncia de deiscéncia da sutura em animais operados

na vigéncia de contaminag¢@o moderada da cavidade por fezes;

4. a mortalidade foi determinada por peritonite em estagio avangado, detectada

macroscopicamente e no exame histopatolégico.

Conclusdes
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6. SUMMARY
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The treatment of colon traumatic injuries is still a controversial issue. Primary
repair of the injury is the procedure of choice in most colonic traumas, regardless the

associated risk factors. However, in such conditions, colostomy can be a safer option.

The purpose of this work is to assess the results of primary suture in the
treatment of cecum traumatic injuries in rats, after exposure to increasing time intervals

between the trauma and the surgery and with different peritonitis degrees.

In a randomized double-blinded study, 96 Wistar male rats, weight ranging
between 200 and 250 grams, underwent laparotomy, in which a 5-milimiter-diameter-injury
in the contramesenteric edge of the cecum was performed. In 12 animals of the
control-group a prompt primary suture was executed, with total and separated stitches, one
two millimeters parallel to the other, with 7.0 polypropylene thread. In the other groups,
with 12 animals each, a laparotomy for repair of the injury was executed after intervals of
30 minutes, 1, 2, 4, 6, 9 and 12 hours. At the time of injury repair, one of its edges was
ressected and sent for anatomopathological examination. A daily control after the surgery
was done, observing the presence of complications, specially dehiscence of the suture, and
the euthanasia of the animals were done in the 1%, 4", 7" and 14" day after the surgery.
Necropsy was executed in all animals, observing the macroscopic and microscopic findings

in the area of suture.

There was no association between the delay for surgical treatment of the injury
and peritonitis degrees. In 39 animals, there was an intense blockag on the injury, most of
the times by the epiploon, and none of these rats evolved to a diffuse peritonitis. However,
mortality in the 14 animals with diffuse peritonitis was 100%. Global mortality was 25%
(24 animals), and 6 animals (25%) died before treatment. None of the animals treated that
evolved to death had complications related to the suture of the injury. These early deaths
were due to peritonitis and sepsis. Among the 72 surviving rats, there was dehiscence of the
suture in 9 animals (12.5%). This complication was statistically significant greater in
animals operated on after the sixth hour following the trauma. The incidence of dehiscence
was also greater in the rats presenting more intense fecal contamination. Intensity of the
peritonitis at the moment of suture observed in histological examination had no association

with the occurrence of complications of the primary suture.

Summary
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The conclusion of this experimental study shows the primary suture as a risky
procedure to treat rats, after an interval superior to six hours after the trauma or in the

period of intense contamination of the cavity by feces.

Summary
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