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ACB

BAR

mmHg

M.O.

PDS

Rad

“anastomotic compression button” (botfo para anastomose por compressio)

“apparatom kompressionsnykh anastomozov” (aparelho para anastomose por

compressio)

“Biofragmentable anastomosis ring” (anel biofragmentdvel para anastomose)
centimetros

“end-to-end anastomosis” (anastomoses término-terminais)
grama |
Hematoxilina-eosina

quilograma |

miligrama

mililitro

milimetros

milimetros de Mercirio

microscopia épti;ca

nUumero |

fio de polydioxanone

Unidade de medida de dose de radiacio ionizante absorvida, e equivalente a
uma transferéncia de energia de 100 ergs por grama de qualguer material com

capacidade de absorgdo, incluindo tecidos do corpa humano.






Dez cdes mesticos, mai:hos, foram submetidos & laparotomia, com limpeza
intra-operatoria do contetido intestinal, e A realizacio de seccBes transversas do cslon a

10 e 20 cm da transi¢fio ileocdlica, respectivamente.

As extremidades foram, entdo, anastomosadas utilizando-se a técnica de
sutura com pontos separados seromusculares € justaposicio das bordas usando-se o fio de
poligluconato 4.0 na anastomose proximal. Na distal, utilizou-se a técnica de compressio
sem sutura, usando-se o anel biofragmentdvel, BAR (“biofragmentable anastomosis

ring”).

Os cées foram mantidos sob a observacdo clinica durante um perfodo de 30
dias, apds o qual foram novamente anestesiados e, em seguida, sacrificados, para a

retirada do segmento de célon que continha as duas anastomoses.

Realizaram-se andlise das altera¢Bes macroscdpicas verificadas na inspecfio da
cavidade peritoneal e comparagbes entre os fndices de estenose, resisténcia das

anastomoses a insuflagfio gasosa e aspectos da superficie das mesmas.

Pela analise microscépica verificou-se a coaptaciio das bordas; a espessura da
parede; o grau de necrose tecidual; a reago inflamatéria; a proliferacio de fibroblastos;
a formacfo de fibras coldgenas; as alteracdes histopatoldgicas e a presenca ou auséncia

de solu¢io de continuidade na mucosa.




Concluini-se que foi encontrada maior estenose nas anastomoses
confeccionadas com o anel biofragmentivel, nio havendo repercussdao ou alteracfo
significativa do ponto de vista funcional. Ambas as anastomoses suportaram pressoes
intraluminares acima de 300 mmHg sem se romperem. A espessura da parede junto as
anastomoses foi maior naquelas em que se utilizou o anel biofragmentével, o que
também nfo teve nenhuma repercussio funcional, e ambas as técmicas utilizadas
mostraram-se seguras na confeccio de anastomoses término-terminais em intestino

grosso de cées,







As técnicas de sutura empregadas no tubo digestivo tém sido motivo de
estudos e controvérsias, ndo s6 no que diz respeito & técnica de anastomose, mas também
quanto ao tipos de material utilizado, em virtude da possibilidade de deiscéncia e das
conseqiiéncias deste fato, principalmente as complicacdes sépticas, que aumentam o

periodo de internacdo e a mortalidade.

Mesmo nos dias atuais, a ocorréncia de deiscéncia nas anastomoses do
intestino grosso ¢ relatada numa freqiiéncia que varia de 0 a 35% (HARDY JR. et al.,

1987; JANSSON et al., 1991; HENDRIKS & MASTBOOM, 1990).

Em vista disso, o desenvolvimento da cirurgia do aparelho digestivo tem sido
relacionado ao aparecimento de novos materizis que permitern diminuir os riscos e
facilitar a realizacéio de novas técnicas. As anastomoses realizadas no intestino grosso séo,
freqiientemente, objeto de pesquisas, nas quais se tém utilizado novos fios para suturas
manuais, adesivos, laser e vérios instrumentos para a confeccio de anastomoses
mecénicas, como os grampeadores, os aparelhos de anastomose por compressdo (pistolas
AKA - “apparatom Kompressionsnykh anastomozov”), os anéis de polipropileno, os
magnéticos e o biofragmentével. H4 concordancia em que as suturas realizadas no tubo
digestivo devem ser herméticas, resistentes, simples e de facil confecciio; que o tecido
necrotico e o comprometimento do suprimento sangiiineo ao tecido sejam minimos; que,
durante o processo de cicatrizacfio, haja abertura suficiente para permitir o trinsito
adequado de gases e fezes, e que n#o devem deixar materiais estranhos ao tecido. A

anastomose na qual se utiliza o anel biofragmentével aproxima-se muito dos objetivos
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citados, tendo sido matéria de varios estudos clinicos (HARDY JR, et al., 1987; CAHILL et
al,, 1989; CORMAN et al., 1989; LUUKKONEM, JARVINEN, HAAPIAINEN, 1990:
BUBRICK et al, 1991; GULLICHSEN et al, 1993; HABR-GAMA et al, 1994) e
experimentais (HARDY JR. et al., 1985; MANEY et al., 1988; CROSTON et al., 1990;

POLONIO, 1992).

Revendo-se a literatura o anel biofragmentével foi utilizado em anastomoses
do intestino grosso na maioria dos experimentos. POLONIO (1992) estudou a resisténcia
ao aumento da presséo intraluminal, em anastomose colorretal extraperitonial, no 5°, 15°
e 30° dias apés a cirurgia, comparando-a com a sutura manual. Encontrou equivaléncia
entre ambas as técnicas, ndo havendo diferenca nas taxas de mortalidade, deiscéncia,
estenose, fistula, hemorragia e achados microscépicos na linha de anastomose. HARDY
JR. et al., (1985), compararam a sutura manual ao anel biofragmentével no 7° e 16° dias
apds a cirurgia, da mesma forma que MANEY et al., (1988), que compararam a sutura
mechnica, feita com grampeadores, 4 anastomose feita com o anel biofragmentavel, com
zero, 4, 14, 21, 120 e 365 dias apds a cirurgia. Ambos também avaliaram a resisténcia ao
aumento da pressao intraluminal e encontraram equivaléncia entre as técnicas usadas.
N3o foi encontrado estudo comparativo entre anastomose manual e a feita com o anel

biofragmentavel apés 30 dias do procedimento cirtirgico em célon.




1.1. Dados de literatura

Autores como HALSTED (1887);GORODICHE & JOURDAN (1951); LETWIN
& WILLIANS (1967); VASCONCELOS, NAHAS, KISS, (1968); FARIA (1972);
GUIMARAES (1972); IRVIN & EDWARDS (1973); MEDEIROS (1973); MANTOVANI et
al., (1975 a); KISS & NAHAS (1976); BARONE (1977); BALLANTYNE (1983 A);
BALLANTYNE (1983 B); QUILICI (1988); AZEVEDO (1988); O 'DONELL et al., (1991)
estudaram qual a melhor sutura, em termos de planos comprometidos, ¢ demonstraram
vantagens no emprego daquela feita em um dnico plano em relagiio aquela em dois
planos, tais como: a inutilidade do englobamento da mucosa; a pequena importancia da
sutura serossérosa; a importancia da submucosa que, sendo rica em coldgeno, é a tinica
que confere resisténcia & anastomose; a importincia da coaptacio adequada das bordas,
facilitando o processo de cicatrizagdo, com menor diminuicio da luz intestinal, e
conferindo boa vascularizacéo ao local da anastomose. As suturas em plano tnico causam
isquemia menos intensa na linha de sutura, diminuindo a necrose tecidual e facilitando
uma cicatrizacdo mais precoce e intensa que a obtida daquelas feitas em dois planos. As
primeiras foram agrupadas por LEONARDI (1973) em quatro tipos fundamentais: sutura
seromuscular com inversdo das bordas (HALSTED, 1887); perfurante total (GAMBEE,
1951); seromuscular extramucosa com justaposicdo das bordas (GORODICHE &
JOURDAN, 1951) e com eversdo das bordas (GETZEN, ROE, HOLLOWAY, 1966). As
mais freqlientemente utilizadas e com resultados satisfatérios nos segmentos

peritonizados do tubo digestivo sdo a perfurante total (JOURDAN, 1955; LETWIN &

Gntrodiuio 4



WILLIANS, 1967; HARDY, 1968; CARRIL, 1970; ABRAMOWITZ & BUTCHER, 1971;
ALMEIDA, 1971; GUIMARAES, 1972) e a seromuscular com justaposicdo das bordas
(GORODICHE & JOURDAN, 1951; JOURDAN, 1955; DELANNOY, LAGACHF, SOOTS,
1957, NARDI, 1957; BUCHIN & VAN GEERTRUYDEN, 1960; HELLEPUTTE &
MONBALLIU, 1963; PRIOR, CASACCIA, ANDREI, 1970; FARIA et al., 1971; REIS NETO

et al., 1971; KRAUSE, 1972; LEONARDI, 1973).

Estudos comparativos entre os quatro tipos de sutura em um plano tnico
demonstraram vantagens no uso da seromuscular extramucosa com pontos separados e
justaposicdo das bordas. Nesta ha menor comprometimento vascular e , portanto, menor
isquemia e necrose tecidual, causando reacdio inflamatdria exsudativa menos intensa,
com proliferacio maior e mais precoce de fibroblastos ¢ maior formacio de fibras
coldgenas (CARRILL, 1970; MEDEIROS, 1973; MANTOVANI et al., 1976). Estes achados
foram observados em condicdes experimentais adversas, como peritonite e uso de
corticéides e imunossupressores (ROSEMBERG et al., 1973; MANTOVANI et al., 1976;
LEONARDI et al., 1977), € em segmentos ndo revestidos de periténeo (MEDEIROS,

- 1973).

Nas anastomoses nas quais a hemostasia dos vasos da submucosa e a secciio
das tinicas da parede intestinal séo feitas utilizando-se o bisturi elétrico, observa-se um
grau minimo de necrose e de reacdo inflamatéria exsudativa. A eletrocauterizacio

provoca necrose de coagulagéio, na qual o tecido necrosado ¢ eliminado precocemente,




iniciando, a seguir, o processo de reparacfio. A auséncia de fios de categute para a

hemostasia diminui a reacdo inflamatdéria exsudativa (MEDEIROS, 1982).

Quanto ao fio utilizado para a confecgio das suturas intestinais, hd trabalhos
indicando o de poliglactina 910 (copolimero dos 4cidos latico e glicdlico, violetado,
trangado, recoberto com poliglactina 370 e estearato de célcio) como o mais adequado
para se evitar contaminacdo e infeccho, de acordo com observagbes clinicas (AMSHEL,
1977) e experimentais em intestino grosso de cées (REIS NETO & QUILICI, 1983). Trata-
se de fio sintético, absorvivel, ndo sendo destruido pelas enzimas existentes na
anastomose, conhecido comercialmente como Vicryl, o qual mantém a tenséo por 21 a 28
dias. Mais recentemente houve o desenvolvimento do fio de poligluconato, sintético,
absorvivel e monofilamentar, denominado Maxon (DAVIS & GECK - American Cyanamid
Company), o qual apresenta maijor resisténcia e tempo de absorgio (cerca de 180 dias),
além de proporcionar uma melhor seguranca na confecgio dos nés (BOURNE et al.,
1988; GYS & HUBENS, 1989). Este fio tem as mesmas vantagens daquele de poligiactina
910 (Vicryl), acrescidas do fato de ser monofilamentar, ter menor transporte e aderéncia

bacteriana e ser resistente 4 tensio por tempo mais prolongado.

As anastomoses intestinais sem sutura sio motivo de estudos desde o século
passado, iniciando-se com DENANS (1827), cirurgido de Marseille, que introduziu um
dispositivo intraluminal para executar uma anastomose intestinal. Este procedimento
baseava-se na técnica proposta por LEMBERT (1826), na qual se fazia a sutura com

inversdo das bordas das extremidades anastomosadas, com aposicio de serosas.




O dispositive de DENANS (1827) consistia em dois anéis metalicos encaixados
um no outro por meio de um terceiro, colocado por pressio no interior dos outros dois.
Fixava-se cada anel a um coto a ser anastomosado e, assim, encaixando-se os trés anéis,
fazia-se a sutura mecanica. Este primeiro dispositivo de compressio iniciou uma nova

tecnologia que orientou os demais mecanismos para anastomoses intestinais sem sutura.

MURPHY (1892) utilizou um dispositivo metdlico para confeccionar
anastomoses intestinais, conhecido como “Murphy’s button”, utilizando-o inclusive
clinicamente. Tratava-se de dois anéis metdlicos usados para coaptar as bordas
intestinais, mas que apresentavam algumas limitagSes como, por exemplo, abertura
central estreita para a passagem de fezes e trauma na parede intestinal, com episédios de

necrose do trecho préximo a anastomose.

SENN (1893) sugeriu que qualquer instrumento utilizado para anastomose por
compresséo, colocado no interior da alca intestinal, deveria ser composto de material
absorvivel e aplicado de forma a ndo produzir gangrena marginal. Deveria possuir uma

abertura interna ampla o suficiente para a livre passagem do contetido intestinal.

HENROZ (1893) utilizou um conjunto que constava de dois anéis, podendo
ser considerada a primeira anastomose pelo método de grampeamento. Cada anel
apresentava uma série de dentes metdlicos pontiagudos, intercalados por orificios
destinados a abrigar os dentes do anel oposto, havendo a unido das alcas intestinais pela

transfixacdo destas entre ambos 0s anéis.




HULTL (1908), segundo ROBICZEK (1980), idealizou um grampeador que
permitia a colocagfo de grampos em visceras ocas, as quais eram fechadas antes que
ocorresse a sec¢lio das mesmas, evitando o contato da secrecdo intestinal com a cavidade

peritonial. Este aparelho, entretanto, era pesado (5 Kg) e de custo elevado.

Em 1956, o Instituto Nacional de Pesquisas Cientificas para Aparelhos e
Instrumentos Cinirgicos Experimentais, localizado em Moscou, desenvolveu um aparelho
para anastomoses circulares automdticas retais. Desde entfio, a anastomose mecnica por
grampeamento tem sido utilizada rotineiramente, com bons resultados obtidos por vérios
autores (TAKARO, 1963; ANDROSSOV, 1972; CUTAIT et al., 1979; KIRKEGAARD et al.,
1979, 1980; LING et al., 1979; ADLOFF et al., 1980; STOPPA et al., 1980; HABR-GAMA
et al., 1981; HEALD, 1981; REIS NETO & QUILICI, 1983; RAMIREZ et al., 1983; PINHO

et al., 1984).

Na década de 60, nos Estados Unidos, iniciou-se a fabricacfio de grampeadores
descartédveis, com duas fileiras de grampos paralelos e alternados, que proporcionavam
maior resisténcia & anastomose, melhorando as condicdes locais de hemostasia. Eles eram
destinados s anastomoses circulares, denominados EEA (“end-to-end anastomosis”),
abreviatura, em inglés, de anastomose término-terminal, e permitiam anastomoses

seguras com facilidade de confeccéo.

Vérios autores tém utilizado rotineiramente os grampeadores, tanto para
cirurgias por doengas malignas, como benignas, relatando bons resultados (RAVITCH et

al., 1966; STEICHEN, 1971; HOPCROFT, 1972; KIRKEGAARD et al.,, 1979, 1980;
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GOLIGHER et al., 1979; CUTAIT et al., 1979; ADLOFF et al., 1980; HEALD, 1981;
POLGLASE et al., 1981; REIS NETO & QUILICI, 1983; HABR-GAMA et al.,, 1983;
RAMIREZ et al., 1983; PHILLIPS & COOK, 1986; MANEY et al., 1988; SMITH et al.,

1988; KORUDA & ROLANDELLI, 1990; Mc GREGOR et al., 1991).

JANSEN et al. (1980) apresentaram estudos preliminares da utilizacio de
anéis magnéticos para anastomose no c6lon distal, procedimento sem maiores relatos na

literatura, ndo sendo rotineiro o seu uso.

KANSHIN, LITKIN, KYNSCH (1984) introduziram a pistola russa AKA
(“apparatom Kompressionsnykh anastomozov”), que libera um anel plastico e, por
compressdo, mantém unidas as extremidades intestinais que isquemiam, necrosando e
liberando o anel pléstico cerca de oito dias apés sua instalacdo, sendo, em seguida,
eliminado inteiramente junto com as fezes. ROSATI et al. (1988) desenvolveram
aparelho similar, com anéis de polipropileno, obtendo bons resuitados experimentais e
clinicos, denominando-o de ACB (“anastomotic compression button™). Os resultados
mostraram melhor alinhamento dos planos, menores fibrose, inflamacfio e reacéo a corpo
estranho, quando comparados aos do grampeador (MALTHANER et al., 1990). O fato de
néo haver corpos estranhos metdlicos na anastomose propicia methor acompanhamento
do paciente, caso haja necessidade de realizaciio de exames, como a tomografia axial
computadorizada ou a ressonéncia nuclear magnética (REBUFFAT et al., 1990; BUBRICK
et al., 1991). A anastomose por compressio confere maior resisténcia a nivel da linha de
juncdo intestinal, na fase inicial da cicatrizacio (HARDY JR et al., 1985; MATOS et al.,

1993).
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REBUFFAT et al., (1990) aplicaram o botfio para anastomose por compressio
em 56 pacientes, assim como ROSATI et al. (1988) utilizaram-no, experimentalmente,
em 58 cles e, clinicamente, em 13 pacientes. Todos obtiveram bons resultados,

permitindo sua utilizacfo rotineira com seguranca.

HARDY JR. et al. (1985) conceberam um aparelho para anastomoses
intestinais denominado (BAR) (“Biofragmentable Anastomosis Ring” ou “Bowel
Anastomosis Ring”), que consistia em dois anéis compostos de 86,5% de Acido
poliglictlico (Dexon} e de 12,5% de sulfato de bdrio, que lhe conferem as caracteristicas
de se fragmentar por hidrélise, quando em contato com a secregéo intestinal, e de poder
ser visualizado em radiografias. SENN (1893) utilizou dois discos de osso descalcificado,
com um orificio central, que eram colocados em cada extremidade a ser anastomosada e
fixos a elas por fios de sutura. Quando amarrados, estes discos aproximavam as duas
bordas intestinais. Apds algumas semanas, eles eram absorvidos e seus fragmentos,
eliminados com as fezes. MURPHY (1892) utilizou um botio metalico, em estudos
clinicos e experimentais, que apresentou complica¢des, como obstrucfio intestinal distal

apos seu desprendimento da anastomose.

HARDY JR. et al. (1985), utilizando esta técnica, conceberam o anel
biofragmentavel, confeccionado com material absorvivel e fragmentavel. O aparelho era
formado por dois anéis idénticos, encaixados um ao outro, denominado comercialmente
VALTRAC - “Biofragmentable Anastomosis Ring” (BAR), (Davis and Geck Medical Device

Division, American Cyanamid Co., Wayne N.J.). Estes anéis eram esterilizados por
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radiacdo gama, o que também facilitava sua posterior fragmentaciio. O aparelho tem sido
apresentado em didmetros externos de 25, 28, 31 e 34 mm, com trés tamanhos de
intervalo entre os dois anéis, quando o conjunto encontra-se fechado, para comprimir as
bordas das extremidades a serem anastomosadas, de 1,5, 2,0 e 2,5 mm. Isto visa a

adequar a sua utilizagdo quando as paredes encontram-se edemaciadas (Foto n° 1).

O intervalo entre um anel e outro, estando o aparelho fechado, evitaria a
isquemia e a necrose das bordas da anastomose, porque permitiria um suprimento
sangiiinec adequado nesta jun¢do. Uma sutura em bolsa era confeccionada, em cada
extremidade a ser unida, manualmente ou através de uma pinga especial aplicada nas
margens das extremidades intestinais proximal e distal. O fio utilizado para isso era
monofilamentar e absorvivel (Maxon ou PDS). A mucosa em excesso era retirada e os
anéis introduzidos na luz e fixados pelas suturas em bolsa, sendo, entfio, comprimidos
manualmente um contra 0 outro para o seu acoplamento. Confeccionava-se uma
anastomose término-terminal de bordas invertidas e com aproximacio serosserosa (Foto

n’ 2).

HARDY JR et al. (1985) fizeram estudo randomizado utilizando 28 porcos
comparando a sutura manual, os grampeadores e o anel biofragmentdvel em
anastomoses de co6lon. Os animais foram sacrificados no 7° e no 16° dias apés o
procedimento cirdrgico, observando cicatrizacio equivalente nas anastomoses

comparadas.
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MANEY et al. (1988) realizaram estudo utilizando 178 cdes, comparando
grampeadores e anéis biofragmentdveis. Os autores observaram o efeito do uso de
corticéides sobre a cicatrizacio e a diferenca da eficdcia obtida, quando se usava o anel,
comparando didmetros diferentes do mesmo. Houve também medida da resisténcia aﬁs
aumentos da pressdo intraluminal e da tensfic aplicada sobre a anastomose. Os
pesquisadores realizaram 78 anastomoses utilizando o anel biofragmentdvel e conclufram
ser este um dispositivo de fécil uso, que proporciona uma anastomose com liimen
adequando a passagem de fezes e gases, minima necrose e eliminacfio de qualquer

material estranho apds a fragmentacéo do anel.

CORMAN et al. (1989), em estudo randomizado prospectivo em 438
pacientes, compararam o anel biofragmentdvel as anastomoses confeccionadas com o
grampeador e com a sutura manual, ndo encontrando diferencas na morbidade,
mortalidade e evolugcéo clinica dos pacientes. Foi um estudo multicéntrico, no qual o anel
utilizado em 222 pacientes permitiu concluir que o uso deste dispositivo proporcionava a

confeccdo de anastomoses intestinais de forma segura e efetiva.

HARDY JR. et al. (1987) aplicaram o anel biofragmentdvel em 27 pacientes
em anastomoses ileoc6licas, colocélicas, colorretais e ileorretais, nfio encontrando

complicacdes associadas ao uso da técnica.

CAHILL et al. (1989) utilizaram o mesmo mecanismo em 101 pacientes,

comparando-os a outros 85, nos quais se utilizou a sutura manual, € a 16, nos quais se
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usou o grampeador. Todas as cirurgias eram eletivas e nos segmentos colorretais,
concluindo-se pela confirmagio da seguranca e eficdcia deste novo método, em

comparacio com as outras técnicas jd estabelecidas.

LUUKKONEN et al. (1990) utilizaram o anel em 20 cirurgias eletivas de célon,
comparando os resultados de pacientes nos quais se usou o grampeador e a sutura
manual, e conclufram que o dispositivo poderia ser utilizado para diferentes tipos de
anastomose, mas ndo observavam, na referida pesquisa, qualquer vantagem especial

sobre os outros tipos de anastomose mais comumente utilizados.

GQILJCHSEN et al. (1992) aplicaram o anel em 81 pacientes submetidos a
cirurgia no intestino delgado, comparando-os a outros 89 que tiveram éntero-éntero
anastomoses confeccionadas através de sutura manual. Nio encontraram complicacbes
obstrutivas ou rupturas das al¢as em nenhum dos dois grupos com recuperacio do
transito intestinal e internacfio pés-operatdria similares, além de mortalidade menor no
grupo em que se usou o anel biofragmentdvel. Conclufram que este representa uma

alternativa segura para a confeccdo de anastomoses no intestino delgado.

DYESS, CURRER], FERRARA (1990) fizeram um estudo clinico prospectivo
randomizado em 59 pacientes, nos quais confeccionaram anastomoses ileocélicas ou
colocdlicas, comparando-as a outras 27, nas quais se usou o anel biofragmentével, a 16
com sutura manual e a 16, nas quais se utilizou o grampeador. Estes autores observaram
menor tempo médio gasto na confecgio da anastomose quando se usou o anel, em

comparacdo 2o gasto naquelas feitas manualmente e com grampeador. Todos os
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pacientes foram seguidos por um perfodo minimo de seis semanas apds a cirurgia, nio
apresentando qualquer complicagfio adicional. Os pesquisadores conclufram que o anel ¢
um método répido e seguro para a confecgio de anatomoses sem sutura, com morbidade

e mortalidade per-operatdria comparaveis as técnicas convencionais.

CROSTON et al. (1990}, estudando o efeito da irradiagio pré-operatdria em
cies, compararam o aparecimento de fistulas nos animais que receberam 6000 Rad pré-
operatoriamente e que foram submetidos & anastomose em c6lon, no segmento irradiado,
com uso de grampeadores, anéis biofragmentiveis e suturas manuais. Os autores
encontraram menor incidéncia de fistulas, tanto clinicas quanto radiolégicas, nos animais
nos quais se utilizou o anel. Este achado sugeriu que o mecanismo podia oferecer maior
seguranca numa anastomose feita em tecido irradiado pré-operatoriamente. As cirurgias
foram realizadas 21 dias apés o término da irradiagéo e os enemas opacos foram feitos no

7° e 14° dias apds a cirurgia. Os cées foram sacrificados apos 28 dias de cirurgia.

BUBRICK et al. (1991) realizaram estudo multicéntrico randomizado
comparando ¢ anel biofragmentdvel &s suturas manuais e 3s anastomoses com
grampeador, num total de 782 pacientes. Destes, 283 tiveram suturas manuais, 104,
anastomoses com grampeador, e 395, com o anel biofragmentével. Néo houve diferencas
significativas em relagio as complicagBes e 3s mortalidades, no que diz respeito a
confecciio das anastomoses. N#o existiram diferencas no retorno ao funcionamento
intestinal e a4 dieta normal, nem ao tempo de internagdo hospitalar, permitindo a

concluséio de que o anel biofragmentdvel é uma alternativa segura e satisfatéria em
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relagfio as anastomoses manuais e com uso de grampeadores nas cirurgias colorretais e

em segmentos peritonizados.

POLONIO (1992) realizou estudo comparativo em cies, entre as anastomoses
manuais, em plano (inico extramucoso, e as feitas com o anel biofragmentavel, em reto
extraperitoneal. Observou a morbidade; a mortalidade; as complicacbes atribuiveis s
anastomoses; o aspecto macroscopico; a resisténcia ao aumento da presséio intraluminal;
a microscopica optica e a dosagem de hidroxiprolina no nfvel das anastomoses, nio
encontrando diferencas significativas na andlise destes aspectos, concluindo que ambas as

técnicas eram equivalentes.

HABR-GAMA et al. (1994) analisaram clinicamente o uso do anel
biofragmentével em 25 pacientes portadores de neoplasia de c6lon, sendo que 3 foram
operados por laparoscopia. Concluiram que se tratava de um método de fAcil aplicacio,
com resultados semelhantes aos encontrados por outros autores, destacando a
possibilidade de sua utilizacio como modalidade alternativa de restabelecimento do

trénsito intestinal nas colectomias assistidas por videolaparoscopia.

CZECZKO (1992), em estudo comparaﬁvo entre as anastomoses colorretais
mecanicas, no reto extraperitoneal de cdes, utilizando o grampeador e o anel

biofragmentdvel, observou bons resultados com ambas as técnicas.







As anastomoses intestinais foram e continuam sendo objeto de estudos, &
medida que surgem novos materiais e dispositivos permitindo confecciond-las de forma
prética, f4cil, rdpida e segura. Visa-se o beneficio cada vez maior do paciente, quer seja
no ato drurgico propriamente dito, ou no seu acompanhamento apds o tratamento
cirtrgico.

A anastomose ideal seria aquela simples e ficil de ser confeccionada, na qual
tanto o tecido necrdtico, como o comprometimento sangiifneo fossem minimos e o
processo de cicatriza¢fio néo interferisse no trénsito de gases e fezes. Além disso deveria
possuir boa resisténcia, principalmente préximo a sua instalacfio, sendo hermética e nio
deixando qualquer material estranho na anastomose. Sua confecciio deveria ser répida,

diminuindo o tempo cirtirgico.

Com o aparecimento de materiais e de dispositivos que permitem chegar
proximo ao objetivo ideal, faz-se interessante a andlise e a comparacdo dos varios fatores

que influenciam na busca da anastomose préxima 2 ideal.

Verificando as técnicas utilizadas para a confeccio de suturas manuais e
mecanicas, assim como os materiais disponfveis, propds-se estudar dois diferentes tipos
de anastomose, a manual e a mecénica com utilizacio do anel biofragmentavel (BAR)

(Foto n° 3).

O objetivo deste trabalho foi o de comparar, experimentalmente, em caes, as
anastomoses realizadas com sutura manual em plano tnico com pontos separados,

aquelas feitas com técnica de compresséio sem sutura, usando-se o anel biofragmentével.
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3.1. Animais de experiéncia

O estudo foi realizado utilizando-se 10 cies machos, sem raca definida, sadios,
com peso variando entre 11 e 17 Kg, que haviam sido submetidos a um periodo de
quarentena. Os animais foram fornecidos pelo biotério do Nicleo de Medicina e Cirurgia
Experimental da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP). As intervencbes cirdrgicas foram realizadas no Laboratério de Técnica
Cirdrgica do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas, localizado no

Nucleo de Medicina e Cirurgia Experimental.

3.2. Planejamento

Foi operado um céo por dia, utilizando-se, no mesmo animal, duas técnicas
diferentes de anastomose no célon. O cio foi observado por um perIddo de 30 dias, apés
0 qual foi reoperado para a retirada do segmento do célon que continha as duas
anastomoses, visando os estudos, macro e microscépico. A seguir, o animal foi
sacrificado. O segmento de cdlon retirado foi submetido ao estudo da resisténcia ao
aumento da presséo intraluminal, sendo todos os procedimentos realizados pelo mesmo

cirurgido.
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3.3. Pré-operatério

Os cées do experimento receberam dieta liquida, sem residuos, na véspera da

cirurgia, ficando em jejum durante as 12 horas que antecederam ao ato operatério.

3.4. Anestesia

O céo foi levado a sala cirirgica e amordagado com esparadrapo. A seguir,
colocado sobre a mesa de cirurgia, onde foi fixado em dectibito horizontal dorsal, usando-
se ataduras nas extremidades das pernas. Foi feita a raspagem dos pelos da face anterior
do ter¢o médio de um dos membros anteriores e puncgfo percutinea da veia cef4lica, com
administraciio de solucdio de cloreto de sédio a 0,9%. A inducfio anestésica foi feita
usando-se tiobarbiturato (1-metil-butil) etil sédico, por via intravenosa, na dose de 20
mg/kg de peso. O animal foi, entdo, desamordacado e introduziu-se, nele, uma cinula de
borracha orotraqueal (sonda de Rusch, ndmerc seis), mantendo-se a ventilagio
controlada através de aparelho Takaoka modelo 660. Durante o ato operatério,
administrou-se solug¢io de glicose a 5% numa solugfio de cloreto de sédio a 0,9% na dose
de 25 ml/kg de peso do animal, a cada hora. Qua-ﬁdo necessdrio, eram administradas

doses suplementares de anestésico.

A seguir, administrou-se, por via intravenosa, Cefazolina sédica, dose tinica de

300 mg (3 ml de solucdo 0,1 g/ml), e Metronidazol, em frasco contendo 100 ml de
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solucdo a 0,5% (500 mg), na dose de 22,5 mg/kg de peso corporal, & razdo de 5 ml por

minuto, como profilaxia antibidtica.

3.5. Ato operatdrio

As cirurgias foram realizadas na mesma sala cirlirgica e pela mesma equipe.
Estando o c@o anestesiado, realizou-se a raspagem dos pelos da parede abdominal e
lavagem da pele com solugdo degermante de polivinilpirrolidona-iodo. A equipe cinirgica

paramentou-se segundo normas da antissepsia.

Realizou-se a andssepsia da pele do animal com soluciio alcSolica de
polivinilpirrolidona-iodo e colocagdo de campos estéreis. Sob o campo caudal foram
colocadas compressas e campo impermedvel para dirigir o contetddo que sairia pelo &nus,

até o recipiente colocado imediatamente abaixo.

Procedeu-se & inciséo da parede abdominal por acesso longitudinal mediano
supra e infra-umbilical, numa extensfio aproximada de 13 cm, com limite inferior na
borda cranial do osso pubis. Usou-se bisturi com ldmina ndmero 23 para se fazer a
incisdo na pele, no tecido celular subcutdneo e na aponeurose, no nivel da linha alba.
Abriu-se e seccionou-se o periténio com tesoura de Metzembaum. Fixou-se os campos
secunddrios ao periténio usando-se fios de algoddo 2.0, apés a hemostasia da parede com
bisturi elétrico. Fez-se a inspe¢fio da cavidade peritoneal e identificacio do apéndice

vermiforme, dos colons ascendente, transverso, descendente, sigméide e do reto. O
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apéndice foi isolado das demais visceras usando-se compressas. Fez-se sutura em bolsa na
parede apendicular, préximo a sua base, com fio monofilamentar de poligluconato 4.0.
Foi feita uma abertura na parede apendicular com bisturis lAmina nimero 15 e elétrico,
no centro da sutura, seguida da introducéio de sonda retal ntimero 16 na luz intestinal,

atando-se a sutura em bolsa e impedindo o extravasamento do contetido dos intestinos.

Realizou-se a lavagem intra-operatéria da luz do célon, utilizando-se solucfic
de cloreto de sédio a 0,9%, infundida através da sonda retal, até que houvesse saida da
mesma solucfo, sem residuos fecais, através do canal anal. Retirou-se, entfio, a sonda
retal da luz intestinal e fechou-se o orificio da parede apendicular com pontos separados

seromusculares, usando-se o fio de poligluconato.

Fez-se reparos com pontos de fio de algoddo 3.0 na parede cdlica, a 10 e a 20
an da tansiglo ileocdlica. Realizou-se a secgdo transversa total da parede do célon a 10
cm desta transigdo, usando-se bisturis I&mina nimero 15 e elétrico e, a seguir, as duas
extremidades foram anastomosadas com sutura em plano tnico seromuscular, com
pontos separados, usando-se o fio poligluconato 4.0 e agulha gastrointestinal. A seguir,
fez-se a secclio transversa total da parede do cdlon, a 20 cm da transicfio ileocélica, e
confecclio de sutura em bolsa, apds a excisdo do excesso de mucosa, usando-se, para isso,
o fio poligluconato 4.0. A bolsa foi feita a 2 mm da borda da alca, entrando a agulha pela
serosa e saindo na superficie de corte, numa distincia aproximada de 8 mm entre uma

passada e outra.
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Uma vez confeccionadas as bolsas, a boca da alca foi triangulada usando-se
pingas de Allis, facilitando a introducéio do anel biofragmentavel na luz da alca proximal.
A sutura em bolsa foi, entfo, apertada ao redor do sulco central do anel, ajustando a
parede da al¢a ao redor do mesmo, confeccionando-se nés para que ele ficasse preso a
al¢a firmemente, sem excesso de tensdo (Foto n° 4). A seguir, retirou-se o cabo do anel,
introduzindo-o na luz da alca distal, até a sutura em bolsa adaptar-se ao sulco central,

quando foi, entdo, amarrada.

Procedeu-se & compressio digital das duas partes do anel, uma contra a outra,
até que se percebesse o encaixe e travamento destas duas partes, diminuindo o sulco
central e comprimindo uma extremidade da alca contra a outra, resultando numa

anastomose término-terminal de bordas invertidas, com aproximacfio serosserosa.

Reestabelecida a continuidade do cblor, a cavidade peritoneal foi lavada com
solugio de cloreto de sodio a 0,9% e a parede abdominal, fechada por planos, usando-se,
em sutura continua, o fio categute 2.0, para o peritbnio, o de polipropileno 0, para a
aponeurose, e fio de nylon 3.0, para a pele, com pontos separados do tipo Donatti, feitos
com agulha cortante. A ferida cintirgica foi limpa com solugiio de cloreto de sédio a 0,9%
e ocluida com gazes, fixas por esparadrapo. A puncio venosa foi retirada apés o cdo

apresentar sinais de consciéncia.
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3.6. Pds-operatério

Os cées foram identificados com coleiras numeradas e mantidos em canis
individuais, em jejum durante as 24 horas que se seguiram 3 cirurgia. Eles receberam
dieta liquida, & base de leite, apés o perfodo de jejum, até o 3° dia pés-operatdrio,

quando foi reiniciada a dieta padriio do canil.

Os animais foram avaliados diariamente quanto ao seu estado clfnico,
observando-se a atividade fisica (locomocgo, latir, defesa e alimentaciio); o aspecto das
fezes, com presenca ou nfo de sangue; a dificuldade para evacuar; distensiio abdominal
ou vOmitos, que pudessem sugerir quadro infeccioso ou obstrutivo, e as condicbes da

deatriz cinirgica. Os pontos da pele foram retirados apés uma semana da cirurgia.

3.7. Sacrificio dos animais

Os animais foram mantidos vivos até o 30° dia pés-operatdrio, quando foram
anestesiados com tiobarbiturato (1 metl-butil) et sédico, por via intravenosa, até que
houvesse perda da consciéncia, apés o que administrou-se solucio de cloreto de potéssio

a 19,1% em volume de 20 ml, causando paradas cardfaca e respiratéria.
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3.8. Exame macroscépico das anastomoses

Apls a morte dos animais, os mesmos foram colocados na mesa cirirgica,
procedendo-se a abertura da cavidade peritoneal, com incisio da parede abdominal por
planos, usando-se bisturi de l4mina ndmero 23. Fez-se uma inspecdo do aspecto da
cavidade peritonial e das anastomoses, quanto as aderéncias formadas e a ocorréncia de
fistulas ou abscessos, seguida da retirada do segmento de célon que continha as duas
anastomoses, numa extensao de 20 cm, apés a aplicagio de pingas de coprostase, para
impedir o extravasamento do contetido intestinal. As extremidades do célon que
permaneceram na cavidade peritonial foram amarradas com fita cardfaca, impedindo o
extravasamento de seu contetido, e a parede abdominal foi fechada em plano tinico e em
sutura continua, usando-se categute 0. As estruturas aderidas As anastomoses foram

retiradas em bloco, junto com o segmento do célon.

3.9. Exame das anastomoses com a peca fechada

Apds a limpeza da pega com solugéo de cloreto de sédio a 0,9%, a mesma foi
colocada sobre uma superficie rigida, a fim de se observar a integridade das anastomoses,
a presenga de bloqueios, de fios, ou de material biofragmentével restante do anel,

fistulas, estenoses e abscessos.
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3.10. Indice de estenose

O fndice de estenose é o resultado da medida, em centimetros, do didmetro
intestinal externo, no nivel da anastomose, comparada com a do didmetro intestinal
externo dos segmentos vizinhos, a 2 ¢m tanto proximal, quanto distalmente. Este fndice

foi descrito por MCADAMS, MEIKLE, TAYLOR (1970) e é calculado pela férmula a seguir:

fndice de estenose = 100 x (1-24)
B+C

onde: A = didmetro no nivel da anastomose
B = didmetro a 2 cm proximalmente

C = difimetro a 2 em distalmente

Quando se aplica esta férmula, o valor maximo 100 aparece se houver

estenose completa e o valor zero, na auséncia desta.

3.11. Exame da resisténcia das anastomoses ao aumento da pressdo

intraluminal

Esta resisténcia foi testada através da insuflacio de ar atmosférico, sob
pressdo, na luz do célon, de forma semelhante ao método proposto por WARDE (1972).
O segmento do cdélon contendo as duas anastomoses teve sua extremidade distal ocluida

com pinc¢a de Kocher, préximo & borda.
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Na extremidade proximal, introduziu-se um tubo metélico, numa extenséo de
2 cm, na luz do célon, fazendo-se o fechamento da luz através de ligadura com fo de
algoddo 0, sobre a parede célica, ao redor do tubo metélico. Este foi conectado a um tubo
de borracha, ligado a um aparelho de insuflacio manual de ar atmosférico e a um
mandmetro de coluna de merctirio, graduado em milimetros. A peca foi imersa num
recipiente de vidro contendo solucio de cloreto de sédio a 0,9%, sendo mantida
submersa por um auxiliar que a segurava por meio da pinca de Kocher e do tubo
metdlico, sem contato com as paredes do recipiente de vidro. Procedeu-se insuflacéo
progressiva de ar atmosférico no interior do segmento de célon, na razio de 10 mmHg a
cada 10 segundos, observando-se atentamente, até que houvesse o aparecimento de
bolhas de ar no ifquido, indicando o ponto de ruptura da parede do célon. Marcou-se a
pressdo, em milimetros de mercirio, em que houve a ruptura da peca e determinou-se o
local do rompimento. O mesmo teste foi realizado utilizando-se segmentos iguais de
colon de cinco cées que néo foram submetidos a nenhum procedimento cirtirgico prévio e
obteve-se como resultado para a resisténcia da parede do célon, valores superiores a 300

mmHg.
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3.12. Exame das anastomoses com a peca aberta

As pecas foram abertas longitudinalmente na borda contramesocélica,
inspecionando-se ¢ aspecto da mucosa nas zonas de anastomose; a existéncia de fios na
linha de sutura; a presenca de fistulas ou fragmentos do anel biofragmentével; a
espessura da parede no local das anastomoses € o grau de dificuldade para se identificar

a linha de sutura nestas.

De acordo com a coloragio adjacente a anastomose, o aspecto da mucosa foi
dlassificado qualitativamente como 6timo, quando a coloracio era semelhante 2 do resto
da mucosa da peca; bom, com discreto aumento da éoloragiio; regular, quando se
observava aumento intenso da coloracdo, e mau, se constatado escurecimento, a ponto da

mucosa ficar enegrecida.

A medida da espessura da parede, no nivel da anastomose, foi feita usando-se
paquimetrc descartdvel, que acompanha os aparelhos de sutura mecénica com
grampeador, a semelhanca de CAHILL et al. (1989) e HARDY JR. et al. (1987). Este
aparelho é gfaduado em milimetros, classificando a espessura como normal, quando ¢é

semelhante & da parede fora da anastomose, a 1 cm proximalmente.
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3.13. Exame microscdpico das anastomoses

O exame histol6gico foi realizado no Departamento de Anatomia Patoldgica da

Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas.

Apés a avaliagio macroscépica, as pecas foram estendidas sobre um pedaco de
madeira e fixadas com alfinetes em suas extremidades. Para isso, foram imersas em
solu¢do de formalina a 10%, durante um perfodo de 48 horas. Apéds a fizxacho,
prepararam-se os fragmentos a serem analisados histologicamente, consistindo em trés
partes com 2,5 cm de extensdo e 0,5 cm de largura, retirados perpendicularmente 4 linha

da anastomose, tanto da manual, quanto daquela com o anel biofragmentdvel.

O material obtido foi encaminhado ac processamento histoldgico, sendo
submetido aos métodos de coloragio pela hematoxilina-eosina (H.E.) e pelo tricrémio de
Masson. Posteriormente, a leitura das laminas foi feita através de microscdpica Sptica,
com confecgdo de fotomicrografias, objetivando a comparagio dos fendmenos de

cicatrizacéo entre as duas variedades de anastomoses.
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Os critérios utilizados para isso foram os seguintes:

1. coaptagdo das bordas - classificada como anatdmica, quando fosse plano por plailo,
e ndo-anatdmica, se houvesse invaginacio ou superposiciio das bordas;

2.  espessura da parede, classificada como normal ou aumentada;

3.  grau de necrose tecidual;

4. reacio inflamatdria exsudativa;

5. proliferacdo de fibroblastos;

6. formacdo de fibras coldgenas;

7.  alteragdes histopatoldgicas atribuiveis ao fio de sutura e ao anel biofragmentavel;

8. presenca ou auséncia de solucfio de continuidade da mucosa.

Quanto aos critérios: grau de necrose tecidual, reac¢fio inflamatéria exsudativa,
proliferacdo de fibroblastos e formacfio de fibras coldgenas, foi utlizado um critério
quantitativo, que obedeceu 4 seguinte padronizacdo: (+) presente, de intensidade
minima ou leve; (++), de intensidade moderada; (+-++) presente, de grande

intensidade; (-) ausente.
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O ato operatdrio transcorreu sem intercorréncias nos 10 cies e a maioria ndo
teve complicacbes, recuperando-se bem do ato cirirgico e da anestesia. A partir do
terceiro dia pés-operatério, todos apresentaram boas condic¢des clinicas, j4 deambulando
e aceitando a alimentacdo de rotina. A atividade fisica mostrou-se normal na primeira
semana. Os animais ndo apresentaram, durante o perfodo de observacdio, distensdo
abdominal, vomitos ou presenca de muco ou sangue, macroscopicamente, nas fezes. Trés
tveram infeccdo na cicatriz cinirgica, com presenca de secrecio purulenta,
comprometendo somente os planos de pele e subcuténeo. Foi realizada drenagem, néo
havendo comprometimento do estado geral do cfio, por serem pontos com, no maximo, 2

cm de extensdo.

4.1. Resultados do exame macroscopico

4.1.1. Exame com a peca fechada

O exame da cavidade peritoneal ndo demonstrou a presenca de abscessos ou
fistulas em nenhum dos cdes. Todos apresentaram aderéncias frouxas entre o epiploon
maior e as alcas intestinais e destas entre si. No nivel das anastomoses, observou-se
presenca de major nimero de aderéncias entre o epiploon e a anastomose na qual se
usou o anel biofragmentavel. Todos os clies apresentaram fio de poligluconato visfvel no
nivel das anastomoses com sutura manual. Dois animais apresentaram pequenos

fragmentos palpaveis do anel biofragmentdvel no nivel da anastomose. Exceto os trés
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cées citados anteriormente, todos os demais apresentaram boa cicatrizacio da parede
abdominal. O didmetro medido no nivel das anastomoses, proximal e distalmente as

mesmas, estd demonstrado na Tabela 1.

Tabela I: Cdes submetidos as anastomoses com fio de poligluconato e com anel
biofragmentdvel (BAR), estudados segundo os didmetros encontrados na anastomose e 2

cm antes € apds a mesma

2 3,7 3,8 3,5 3,6 3,8 3,7
3 2,8 2,6 2,5 2,5 2,8 2,6
4 3,0 3,0 2,5 2,7 3,2 3,0
5 3,5 3,5 3,0 3,2 3,5 3,5
6 4,0 4,0 3,8 3,7 4,0 4,0
7 4,2 4,2 3,6 4,0 4,5 4,2
8 3,7 3,7 3,2 3,5 3,8 3,7
9 3,5 3,5 3,3 3,4 3,5 3,5
10 37 3,7 3,2 3,5 3,8 3,7




4.1.2. Indice de estenose

Os Indices de estenose e os respectivos niimeros dos animais sio mostrados na

Tabela II.

Tabela II. Caes submetidos s anastomoses com fio de poligluconato e com anel

biofragmentdvel (BAR), estudados segundo o indice de estenose das anastomoses.

2 6,7 4,0
3 10,8 3,9
4 19,4 10
5 14,3 8,6
6 5 7,5
7 17,3 4,8
8 14,7 5,5
9 5,8 2,9
10 14,7 10




4.1.3. Avaliacdo da resisténcia das anastomoses ao aumento da pressédo

intraluminal

Nos animais numeros 1 e 8 houve extravasamento de ar, quando foram
atingidas as pressdes de 170 e 180 mm Hg, respectivamente. No entanto, a ruptura
ocorreu na parede do cdlon entre as duas anastomoses, em ambos 0s casos, € ndo no
nivel das mesmas. Nos demais céies, a pressdo intraluminal alcancada foi de 300 mmHg e
ndo ocorreu extravasamento de ar do interior do segmento de célon em nenhuma peca

examinada.
4.1.4. Exame com a peca aberta

Os locais de anastomose, tanto com o uso do fio de poligluconato, como com o
do anel biofragmentével, foram de fécil identificaciio ao se observar a superficie mucosa.
O aspecto na zona de anastomose, quanto & coloracio da mucosa, foi 6timo em 8 cies e
bom em 2, quando se usou a sutura com fio de poligluconato, sendo étimo em 4 e bom

em 6, com a utilizagdo do anel biofragmentével.

A espessura mostrou-se aumentada no nivel de ambas as anastomoses, quando
comparadas 4 da parede, medida a 1 cm proximalmente aquelas. Encontraram-se
fragmentos do anel, de 2 e 4 mm, aderidos & superficie mucosa da anastomose, nos cies

de ndmero 3 e 8, respectivamente. As medidas sdo apresentadas na Tabela IIL




Tabela III: Cies submetidos as anastomoses com fio de poligluconato e com anel
biofragmentdvel (BAR), estudados segundo a espessura da parede no nivel das

anastomoses € a 1 am proximalmente.

3 Ca”o ﬂﬂ o

2 1,0 3,2 1,0 4,0
3 1,0 2,1 1,0 2,5
4 0,8 2,0 0,8 2,3
5 - 0,5 2,0 0,6 2,5
6 0,6 2,0 0,7 2,2
7 1,0 1,5 1,0 2,5
8 0,5 1,0 1,0 2,0
9 1,5 1,7 1,5 2,0
10 1,0 2,0 1,0 3,0




4.2. Resultados microscépicos

4.2.1. Coaptacao das bordas

Quando se usou o fio de poligluconato, a coaptacio foi anatdmica em 5 cdes e
ndo-anatdmica nos restantes. Nestes 1ltimos, houve superposicio das bordas em 4 cdes e
invaginacio das mesmas em 1. Quando se utilizou o anel biofragmentdvel, a coaptacio

foi anatbémica em 6 cées e ndo-anatdmica em 4, 3 com superposiciio e 1 com invaginacio

das bordas (Tabela IV).

Tabela IV: Cdes submetidos 3s anastomoses com fio de poligluconato e com anel

bioﬁagmenrﬁve], estudados segundo a coaptacio das bordas das anastomoses.

10

AnatOmica
Superposicao das bordas
Anatdmica
Anatdmica
Invaginacdo das bordas
Superposicio das bordas
Anatbmica
Anat6mica
Anatémica

Superposicdo das bordas

Ahatﬁmica
Anatémica
Anatdmica
Anatémica
Anatbmica
Superposicido das bordas
Superposicdo das bordas
Superposicdo das bordas
Invaginacéo das bordas

Superposicio das bordas




4.2.2. Espessura da parede

Analisada microscopicamente, a espessura da parede no nfvel da anastomose,
com o uso do fio de poligluconato, mostrou-se normal em 9 cées e levemente aumentada
em 1 deles. Quando se utilizou o anel biofragmentével, a espessura da parede mostrou-se

normal em 7 animais e levemente aumentada em 3 deles.
4.2.3. Grau de necrose tecidual

Ao se utilizar o fio de poligluconato, observou-se necrose tecidual leve em 2
cées, no nfvel da anastomose, e auséncia daguela em 8 animais. Quando se usou o anel
biofragmentdvel, observou-se necrose tecidual leve em 3 cées e auséncia da mesma em 7

animais (Tabela V).




Tabela V: Cdes submetidos as anastomoses com o fio de poligluconato e com o anel
biofragmentdvel, estudados segundo o grau de necrose tecidual no nivel da anastomose,
respeitando a seguinte padronizacio: + presente, de intensidade minima ou leve; ++

presente, de intensidade moderada; + -+ -+ presente, de grande intensidade; | — | ausente.




4.2.4. Reacdo inflamatdria exsudativa

Usando-se o fio de poligluconato, observou-se reacfio inflamatéria exsudativa
leve em 6 cies e auséncia desta em 4 animais. Ao se usar o anel biofragmentével, obteve-

se 0s mesmos resultados. (Tabela Vi)

Tabela VI: Caes submetidos s anastomoses com fio de poligluconato e com anel
biofragmentdvel (BAR), estudados segundo a reacio inflamatdria exsudativa no nfvel da
anastomose, de acordo com a seguinte padronizacdo: + presente, intensidade minima ou
leve; ++ presente, intensidade moderada; +-++ presente, grande intensidade; | - |

ausente,

2 -1 +
3 |- | +
4 + +
> |- -1
6 + +
7 [— | +
8 + I -
9 + | —|
10 + [ =




4.2.5. Proliferacédo de fibroblastos

Com o uso do fio de poligluconato, observou-se proliferacio leve de
fibroblastos em 7 cies € moderada em 3. Ao se utilizar o anel biofragmentdvel,

encontrou-se proliferagfio moderada de fibroblastos em 7 cies e leve em 3. (Tabela VII).

Tabela VII: Cdes submetidos as anastomoses com fio de poligluconato e com anel
biofragmentével (BAR), estudados segundo a proliferacdo de fibroblastos e classificacéo
segundo a padronizagdo: + presente, intensidade minima ou leve; ++ presente,

intensidade moderada; ++ + presente, grande intensidade; | - | ausente

2 ++ + -+
3 + +
4 + +
5 ++ +
6 ++ +
7 ++ ++
8 ++ +
9 ++ +
10 + +




4.2.6. Formacao de fibras coldgenas

Ao se usar o fio de poligluconato, observou-se formacdo leve de fibras
coldgenas em 6 cles e moderada em 4. Quando se utilizou o anel biofragmentével,

obteve-se formacéo leve em 3 cdes e moderada em 7. (Tabela VIII)

Tabela VIHI: Cies submetidos as anastomoses com fio de poligluconato e com anel
biofragmentdvel (BAR), estudados segundo a formacéo de fibras coldgenas, no 30° dia
pos-operatdrio, obedecendo a seguinte padronizacédo: + presente, intensidade minima ou
leve; ++ presente, intensidade moderada; +++ presente, grande intensidade; | — |

ausente.

2 ++ + +
3 + +
4 + +
5 ++ +
6 ++ +
7 ++ ++
8 ++ ++
9 ++ +
10 + +




4.2.7. AlteragBes histopatolégicas atribuiveis ao fio de poligluconato e

ao anel biofragmentdvel

Ao se utilizar o fio de poligluconato, houve alteragdes histopatoldgicas em 9
cdes e auséncia destas em 1. Com o uso do anel biofragmentavel, observou-se alteracGes
em 4 cdes, 2 com formacho granulomatosa leve, e auséncia destas em 6 animais. (Tabela

X)

Tabela IX: Cdes submetidos as anastomoses com fio de poligluconato e com anel

biofragmentdvel, estudados segundo as alteragdes histopatolégicas encontradas no nfvel

de anastomose, no 30° dia pés-operatdrio.

1 ausentes presentes
2 ausentes ' presenies
3 leve (granuloma) presentes
4 leve (granuloma) ausentes
S | ausentes presentes
6 ausentes presentes
7 ausentes presentes
8 presentes presentes
9 ausentes | presentes
10 presentes presentes




4.2.8 Presenca ou auséncia de solugio de continuidade na mucosa

Usando-se o fio de poligluconato, registrou-se a presenca de solucio de
continuidade em apenas 1 cdo, estando ausente nos demais. Ao se utilizar o anel
biofragmentével, verificou-se a presenca da mesma solucfio em 6 cies, estando ausente

em 3. Sendo que 1 animal apresentou erosio da mucosa. (Tabela X).

Tabela X: Cdes submetidos as anastomoses com fio de poligluconato e com anel
biofragmentdvel, estudados segundo a presenca de solucdo de continuidade da mucosa,

no 30° dia pds-operatdrio.

1 presenca de pequena solucio auséncia

2 auséncia auséncia
3 auséncia auséncia
4 erosdo de mucosa auséncia
5 auséncia auséncia
6 presenca de pequena solucdo  presenca de pequena solucio
7 presenca auséncia
8 presenca auséncia
9 presenca auséncia
10 presenca auséncia







As anastomoses no tubo digestivo tém sido objeto de estudo de vdrios autores,
visando definir-se a melhor técnica para sua execucio. As variacdes sdo muitas, diferindo
quanto aos planos englobados pelas suturas, ao niimero destas na mesma anastomose, 3
inversdo ou eversio das mesmas e quanto ao tipo de material utilizado na anastomose,
(HALSTED, 1912; VASCONCELOS et al., 1968; FARIA, 1972; IRVIN & EDWARDS, 1973;
MEDEIROS, 1973, 1982; ROSEMBERG et al., 1973; LEONARDI, 1973; REIS NETO &
QUILICE, 1976, 1983; KISS & NAHAS, 1976; LEONARDI et al., 1977; MEDEIROS, PIRES,

GOES, 1981; BUBRICK, 1981; HABR-GAMA et al., 1981, 1983).

A sutura manual utilizada neste trabalho foi a proposta por GORODICHE &
JOURDAN (1951) a qual ¢é feita com pontos seromusculares separados, com justaposiciio
das bordas. Esta variedade de sutura tem sido associada & reacéo inflamatéria exsudativa
menos intensa, a formagho precoce de fibras coldgenas e & menor necrose tecidual,
quando comparada a outros tipos de sutura manual (WARDE, 1972; MEDEIROS, 1973;
MANTOVANI et al,, 1975; BARONE, 1977; BALLANTYNE, 1983; AZEVEDO, 1988;

QUILICI, 1988; O "‘DONNELL et al., 1991).

O tipo de fio utilizado nas suturas intestinais também foi objeto de estudos
(FARIA, 1972; MANTOVANI et al., 1976; AMSHEL, 1977; REIS NETO, 1983), que
mostraram melhores resultados com fios monofilamentares e absorviveis, na presenca de
contaminacédo e infeccdo. Observou-se uma menor reacfo tecidual inflamatéria e a néo-

destruicdo destes fios por enzimas existentes na regifo da anastomose.




Mais recentemente, a partir da década de 70, passou-se a utlizar fios
monofilamentares e absorviveis, como o de poligluconate e o de polydioxanone, que
proporcionam uma menor drea de superficie para a hidrdlise e mantém suas forcas de
tenséo por periodos mais longos (BOURNE et al., 1988; GYS & HUBENS 1989).0 fio de
poligluconato mantém 55% de sua resisténcia até o 21° dia, sendo um dos fios escolhidos

quando da presenca de contaminacéo.

Em vista disto, para a realizagdio deste experimento, optou-se pela utilizaciio
da sutura em pontos separados seromusculares, usando-se fio sintético monofilamentar

absorvivel de poligluconato 4.0.

O anel biofragmentével € um dispositivo que proporciona a realizaciio de uma
sutura que satisfaz os critérios estabelecidos por SENN (1893), segundo os quais um
aparelho intraluminal para anastomoses circulares deveria ser feito de material
absorvivel, ndo produzir necrose nas bordas da anastomose e ter uma abertura central
para permitir transito livre de gases e fezes. Estudos experimentais e clinicos j&
demonstraram resultados estatisticamente semelhantes, quando se pesquisaram as
anastomoses manuais e mecénicas, quer fosse com o grampeador, quer com o anel
biofragmentavel (QUILICI, 1988; POLONIO, 1992; CZECZKO, 1992). Este tiltimo teria a
vantagem de proporcionar maior resisténcia a tensfo nas fases iniciais da cicatrizacdo da
anastomose. Além disso, devido a sua estrutura, propiciaria um melhor aporte sangiifneo
4 anastomose, j4 que as bordas do anel, que sdo recortadas, permitiriam melhor

circulagdo sangiiinea. O anel fragmenta-se apés duas a trés semanas de sua instalagéo, 0

Ciscunsizo- L/4



que implica na auséncia de corpos estranhos no nivel da anastomose, pois o fio utilizado
para sua fixaciio também € absorvivel. Dessa forma ndo existiriam as complicacdes
relatadas com o uso de suturas manuais e de grampeadores, como reagdo inflamatéria
cronica; hemorragia; isquemia; alteracdes displdsicas nas criptas préximas aos fios;
abscesso e maior incidéncia e/ou recorréncia de carcinoma na linha de anastomose na
qual se utilizou grampos metélicos. Além disso, prejudica-se o estudo por métodos de
imagens, como a tomografia axial computadorizada e a ressonancia nuclear magnética,
quando se confecciona a anastomose com grampos metdlicos, uma vez que estes
interferem na nitidez da imagem (POLGLASE et al., 1981; PHILLIPS & COOK, 1986;
SMITH et al, 198.8; MANEY et al., 1988; CROSTON et al, 1990; KURODA &
ROLANDELLL 1990; BUBRICK et al., 1991; O "DONNELL et al., 1991; McGREGOR et al.,

1991).

O céo (Canis familiaris) foi o animal utilizado para o estudo por ser o de mais
facil obtencdo. Houve padronizag¢fio quanto ao perfodo de quarentena, administracio de
medica¢Bes antiparasitdrias e vacinas, a fim de fornecer animais sadios as pesquisas. O
peso destes variou entre 11 e 17 Kg, pois cies com este porte possuiam o intestino grosso
com dimensdes adequadas & instalacio do anel biofragmentdvel disponivel. Houve
dificuldade para se conseguir um preparo de célon adequado nos cdes quando se utilizou
laxantes, via oral, e administragio de clisteres, via retal. Na literatura, a variacfio de
preparo intestinal é ampla, ndo havendo padronizacdo aceita pela maioria (QUILICI,

1988; POLONIO 1992; CZECZKO 1992). Apés a observaciio de que, com algumas formas




de preparo, a luz do cblon apresentava, ainda, grande quantidade de residuos fecais,
optou-se pela limpeza intra-operatéria, mesmo com o risco eventual de maior morbidade
ao ato cirtirgico. Entretanto, na pratica, a limpeza intra-operatéria aliada 2 dieta liquida,
na véspera, e ao jejum de 12 horas, antes do ato cirtirgico, propiciaram uma boa limpeza
da luz do célon. Este método néo prejudicou a boa evoluciio clinica dos animais, além de

Ser menos onerosa, ¢ menos desgastante para estes.

As profilaxias antibiéticas utilizadas foram a Cefazolina sédica, dose tinica de
300 mg, e o Metronidazol (22,5 mg/Kg), administrados por via intravenosa, durante a
indugdo anestésica. Observou-se, em 3 cies, o aparecimento de infecgio, de pequena
extensdo, na cicatriz cirtirgica, comprometendo somente pele e tecido celular subcutaneo,
ndo afetando a evolugfio do estudo e seus resultados. Assim como para o preparo do
célon, néo se encontrou, na literatura, profilaxia antibidtica especifica, sendo as mais
fregiientes a Neomicina via oral (MANEY, 1988), o Metronidazol (QUILICI, 1988) a
Cefotaxime (CROSTON, 1990) e a Cefoxitina (POLONIO, 1992), administrados via

intravenosa.

Durante o ato operatéric, observou-se que havia certa dificuldade na
introdugdo do anel biofragmentével na luz do c6lon de alguns ciies. HARDY JR. et al.
(1985) e MANEY et al. (1988) j4 previniam quanto 3 utilizacfio de anéis com didmetro
adequado ao da al¢a e que tivessem o sulco, entre suas duas partes, também ajustado a

espessura da parede. Os anéis utilizados neste trabalho foram todos de didmetro externo




de 28 mm e intervalo entre as partes de 2 mm. O porte dos ches utilizados permitiu a
introducdo do anel sem que houvesse laceragdo ou lesdo da parede intestinal, permitindo
uma anastomose sem tensdo excessiva. Em estudos clinicos, CAHILL et al. (1989)
também chamaram a atengfo para a escolha do anel com dimensées apropriadas as das

algas a serem anastomosadas.

HARDY JR. et al. (1987) e CAHILL et al. (1989) sugeriram a utilizacio de
paquimetros, que acompanham os grampeadores, para se fazer a medida da espessura da
parede intestinal, com a finalidade de escolher o anel que possua o intervalo mais
adequado entre as duas partes (1,5; 2,0; 2,5 mm). CORMAN et al. (1989); LUUKKONEN
et al., (1990); DYESS et al, (1990); BUBRICK et al. (1991), em estudos clinicos,
ressaltaram a importancia do uso de adequados dismetro e intervalo entre as partes do

anel, sob o risco de ocorrerem laceracbes nas algas e tensdo excessiva, com isquemia e

fistulas.

A impressfio subjetiva é que o tempo para a confecclio da anastomose com o
anel biofragmentével foi menor que o gasto para a feitura da manual, tendendo a
diminuir & medida que a equipe cirirgica se familiariza com o dispositivo. Neste trabatho,
nao se mediu, isoladamente, o tempo gasto nas técnicas. HARDY JR. et al. (1985, 1987);
CORMAN et al. (1989); GULLICHSEN et al. (1992) gastaram menos tempo utilizando o

anel, do que em outros tipos de anastomose.




DYESS et al. (1990), comparando anastomoses feitas manualmente e com o
anel, encontraram tempo significativamente menor nesta tltima. Todavia, quando o anel
comparado ao grampeador, esta diferenca no tempo gasto ndo é estatisticamente

significativa.

A avaliacdo pds-operatdria dos cées foi feita aﬁravés da observacio clinica da
atividade do animal, do apetite, da presenca de vémitos ou distensdo abdominal, além da
existéncia e do aspecto das evacuagbes. Todos apresentaram evolucfio satisfatéria, ndo
havendo sinais ou sintomas de processo obstrutivo ou inﬂﬁmatério. A dieta foi bem aceita
por todos os animais, a partir do terceiro dia p6s-operatério, e era semelhante a dos

demais cies do biotério, ainda ndo submetidos aos procedimentos cirtirgicos.

Néo se recolheu, das fezes, material para a pesquisa a respeito da presenca de
fragmentos do anel. A fragmentacfio parece ocorrer cerca de uma semana mais
tardiamente em humanos, do que em animais de laboratério, presumivelmente devido 2
diferenca de temperatura corpérea (HARDY JR. et al., 1987). A média de tempo para a
fragmentacfo do anel é 14 dias, em ces, e 19 dias em seres humanos (HARDY JR.,
1987; DYESS et al., 1990), havendo relato sobre o fracionamento no 23° dia pds-
operatério nestes dltimos (CAHILL et al., 1989). Optou-se pela retirada do espécime
cirtirgico no 30° dia pés-operatdrio, para diminuir a possibilidade de se encontrar, ainda,
residuos do anel na linha de anastomose, permitindo, com isso, observar-se as

anastomoses j& numa fase de resolucéio do processo inflamatdrio.




O fio de poligluconato foi encontrado em todas as anastomoses confeccionadas
com pontos separados, o que ja era esperado, uma vez gue sua absorcdo completa se d4
por volta de 180 dias (GYS & HUBENS, 1989)}. Na confecgio da sutura em bolsa, feita na
borda das extremidades das alcas a serem anastomosadas com o anel biofragmentével, o
fio de poligluconato ndo foi encontrado em nenhuma peca. Isto também era esperado,
pois o tecido envolvido pelas partes do anel tem seu suprimento sangiiineo restrito pela
compresséo, sofrendo isquemia e necrose, sendo liberado na luz da alca (MANEY et al.,
1988). Mesmo assim, constatou-se a presenca de pequeno fragmento do anel, ainda
aderido, no local da anastomose, em dois cies. H4 relato de casos nos quais houve
eliminagéo do anel inteiro, nfio fragmentado, sem comprometimento da evoluciio clinica

(HARDY JR. et al., 1987; MANEY et al., 1988; CORMAN et al., 1989; POLONIO, 1992).

5.1. Avaliacdo macroscépica

Durante a inspegfio da cavidade peritoneal, quando da retirada das pecas, apés
o sacrificio dos animais, observou-se a existéncia de aderéncias principalmente ehtre 0
omento maior e as alcas intestinais e destas entre si. Havia aderéncias frouxas
principalmente no nivel da anastomose na qual foi usado o anel biofragmentavel. Tanto
clinicamente, quanto na andlise macroscépica, ndc houve evidéncia de fistulas. POLONIO

(1992), estudando 48 cées, encontrou apenas uma fistula entre o reto e a bexiga, no




grupo de animais nos quais utilizou o anel biofragmentdvel, detectada durante a inspecéo

da cavidade abdominal.

CROSTON et al. (1990), estudando 13 cdes submetidos previamente 3
irradiagdio do reto (6000 Rad) e nos quais foi realizada anastomose colorretal utilizando
o anel biofragmentdvel, observaram apés 3 semanas, o aparecimento de fistulas com
manifesta¢bes clinicas em 3 cées. Este nimero foi menor e significativamente melhor em
relagfio aos resultados dos animais que tiveram anastomose confeccionada manualmente
ou através do uso de grampeadores. Conclufram tratar-se, o anel, de método mais seguro
para ser usado em anastomoses de célon irradiado ou isquémico. HARDY JR. et al.
(1985) estudaram 300 cies e 31 porcos, MANEY et al. (1988) realizaram 78 anastomoses
em cées, todos com a utilizagiio do anel biofragmentdvel, nio havendo relato de fistulas

em seus trabalhos.

A avaliacho do indice de estenose, no presente estudo, mostrou valores
maiores nas anastomoses feitas com o anel biofragmentével, quando comparadas as
manuais, em 9 cides (Tabela H). POLONIO (1992), comparando anastomoses com anel
biofragmentdvel e manuais, em reto extraperitoneal, encontrou estenose em 1 cfio, no
qual foi usado o anel. QUILICI (1988) encontrou indices de estenose mais elevados na
majoria dos cdes nos quais utilizou a sutura mecAnica com grampeador, quando
comparados aos valores obtidos das medidas feitas nas anastomoses manuais. O autor
relacionou estes dados ao fato da sutura mecéinica com grampeador ser dupla e invertida,

ou seja, 0 ipo de anastomose confeccionada com o anel biofragmentével, com bordas
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invertidas e aproximacdo serosserosa, também formaria um espordo necrético,

diminuindo o didmetro da al¢a no nivel da anastomose.

MANEY et al. (1988) estudaram o difimetro das anastomoses, em cSlon de
cdes, confeccionadas manual e mecanicamente, com grampeadores e com anéis
biofragmentdveis. Para isso, realizaram enema opaco, feito a iﬁtervalos de dois meses,
num perfodo de um ano. As anastomoses manuais tiveram o didmetro médio sempre
maior que as mecanicas em todos os exames realizados. Houve diferenca estatisticamente
significante entre o didmetro das manuais e o das feitas cbm o anel biofragmentével, acs
6 meses, e entre o das primeijras e o das feitas com o grampeador, apés 10 meses da
cirurgia. Néo foi encontrada, em nenhum intervalo, diferenca estatisdcamente
significante quando se comparou os resultados das anastomoses com o anel
biofragmentével e daquelas com grampeador. Da mesma forma, no presente trabalho,
encontrou-se estenose mais freqiiente no nivel da anastomose feita com o anel
biofragmentével, todavia, em nenhum cfo houve manifestacio clinica de obstrucio ou

suboclusdo intestinal (Tabela II).

A avaliagio da resisténcia das anastomoses ao aumento da pressio
intraluminal mostrou extravasamento de ar somente em 2 cies, sendo o local de ruptura
situado na parede intestinal, fora das anastomoses, em ponto situado entre elas. Nos
demais cies ndo ocorreu ruptura da parede, mesmo alcancando-se valores maiores de
pressdo, a 300 mmHg, que era o limite de medida dado pelo aparelho. Vérios modelos de

aparelhos tém sido utilizados para se determinar esta pressdo de ruptura. MANEY et al.
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(1988) utilizaram transdutor de pressio (Statham P-23) para realizar o teste. QUILICI
(1988) empregou aparelho Holter 911, para a insuflaciio de ar atmosférico, e coluna de
mercirio graduada em milimetros para medir o nivel de ruptura. POLONIO (1992) usou

aparelho de insuflagdo manual de ar atmosférico e um manémetro de merciirio.

HARDY JR. et al. (1985) encontraram maior pressio de ruptura no dia zero
utilizando o anel biofragmentével, em comparacfio ao uso de grampeadores e de sutura
manual. Os autores realizaram estudo em 28 porcos, observando pressdes de ruptura
iguais para os trés tipos de anastomose, no 7° e 16° dias. HARDY JR. et al., (1985);
MANEY et al., (1988); CROSTON et al,, (1990); POLONIO (1992) encontraram igual
resisténcia & insuflagio de ar na luz do cdlon, a partir do 7° dia pés-operatério,
permitindo concluses semelhantes as do presente trabalho, no qual ambas as
anastomoses tiveram comportamento semelhante ao aumento da pressio intraluminal,

resistindo, sem ruptura, a valores acima de 300 mmHg.

A avaliacfo das anastomoses com fio de poligluconato através da superficie
mucosa, foi considerada, quanto ao aspecto, étima, em oito e boa em dois cies, Quando
se usou o anel biofragmentdvel, a avaliaciio foi boa em seis e 6timo em quatro animais.
Provavelmente isto se deve ao fato de que, na anastomose feita com o fio de
poligluconato, a tiinica mucosa néo é envolvida pela sutura, tendo suas bordas coaptadas
sem nenhuma tenso. J& no uso do anel biofragmentdvel, todas as ttinicas da parede
intestinal sdo comprimidas entre as partes do anel, causando um discreto aumento da

coloragdo da mucosa, havendo isquemia, congestiio seguida de necrose e liberacéio da
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porcéo invaginada, com coaptagio das partes adjacentes melhor irrigadas. HARDY JR. et
al. (1985) aconselharam o uso do anel com sulco central mais largo quando as paredes
estiverem edemaciadas, a fim de promover um aporte sangiifnec mais adequado ao

tecido préximo 3 regifio comprimida.

A avaliacdo da espessura da parede no nivel das anastomoses e 3 distincia de
1 em proximal das mesmas, apresentada na Tabela IV, mostrou haver aumento da
espessura no primeiro caso, tanto com o uso do fio de poligluconato, quanto com o anel
biofragmentével. A medida da espessura foi sempre maior no nivel da anastomose feita
com o anel, mesmo quando levada em consideraciio a propor¢do entre a medida nesta e
naquela feita a 1 cm proximal da anastomose. Embora houvesse aumento da espessura da
parede em ambas as anastomoses, principalmente nas quais se utilizou o anel
biofragmentdvel, em nenhum caso houve prejuizo do trénsito intestinal ou qualquer
manifestacdo clinica decorrente disto. Tal aumento, provavelmente, é devido ao fato de
tratar-se de uma sutura invaginante, envolvendo mais tecido que a seromuscular. Nos
trabalhos experimentais a respeito do uso de anel biofragmentdvel em cies, nfo foi

encontrado estudo sobre a espessura da parede.

Nos animais niimeros trés e oito do presente trabalho, foram encontrados

fragmentos do anel, ainda aderidos & mucosa, de 2 e 4 mm, respectivamente, no 30° dia

pds-operatério. Perfodo longo em relagiio ao espaco de tempo necessdrio para a

fragmentagz'io e eliminaciio do anel, segundo os achados de HARDY JR. et al. (1987);

DYESS et al. (1990); e CAHILL et al. (1989).
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Aos 30 dias apés a cirurgia, o local da anastomose foi facilmente identificivel,

tanto na superficie serosa, quanto na mucosa, em ambas a técnicas (Fotos n° 5).

5.2. Avaliacdo microscépica

Quanto & coaptacio das bordas da anastomose, os resultados mostraram que
esta fol anatdmica em 6 casos, quando se usou o anel biofragmentdvel, e, em 5, quando
se utilizou a sutura com pontos seromusculares separados. A superposicio das bordas
ocorreu em 3 casos, com a utilizacdo do anel biofragmentavel, e em 4, udlizando-se a
sutura com pontos separados. Ocorreu somente 1 caso de invaginacdo das bordas em
cada tipo de anastomose. HARDY JR et al. (1985), em estudo comparativo realizado em
porcos, descreveram que, apés 7 dias do procedimento cirdrgico, nfio foi encontrado
alinhamento dos planos das anastomoses em nenhuma das técnicas comparadas: sutura
manual, grampeador e anel biofragmentdvel. Ao fazer a andlise no 16° dia pds-
operatdrio, foi encontrado alinhamento dos planos da anastomose em 60 a 70% dos
casos, com pouca ou nenhuma diferenca entre os métodos utilizados. Os autores
concluiram que néo havia diferenca significativa entre as formas de anastomose, no que

diz respeito a coaptagdo das bordas.

Com relagdo & espessura da parede no nivel da anastomose, a andlise
microscdpica dos resultados mostrou que ela apresentou valor maior quando foi utilizado

o anel biofragmentdvel, provavelmente pelo fato da sutura ser invertida e envolver mais




tecido. CROSTON et al. (1990) encontraram espessamento da parede intestinal,
principalmente da muscularis mucosae, atribuindo o fato a radioterapia prévia, nio
relatando estudo especifico da espessura da parede n&o irradiada no nivel da
anastomose. Na andlise macroscépica, no presente trabalho, os resultados foram mais
expressivos, talvez porque, na microscépica, a largura do fragmento retirado tenha sido
estreita, ndo englobando o ponto de maior espessura. Além do que, a medida
microscépica foi feita j com a agdo do fixador sobre a peca, o que tende a diminuir suas
dimensdes, alterando seu aspecto em relaciio as medidas obtidas imediatamente apds o

sacrificio do animal.

Quanto ao grau de necrose encontrado, observou-se resultados semelhantes
entre as duas técnicas estudadas. HARDY et al. (1985), estudando as anastomoses em
cdlon de porcos, no 7° dia pés-operatério, e comparando-as as técnicas manual e com
grampeador, encontraram necrose semelhante em todas elas, com predominio na
mucosa, ao se utilizar o anel biofragmentével,. No 16° dia pés-operatério, o grau de
necrose com o uso do anel biofragmentével era menor do que quando utilizadas as outras
técnicas. Ao se observar a mucosa isoladamente, também no 16° dia pds-operatério,
encontrava-se maior grau de necrose quando se usava o anel. POLONIO (1992)
comparou anastomoses, manuais € com o anel biofragmentével, em reto extraperitoneal
de ches, no 5° e 15° dias pés-operatério, ¢ também encontrou grau semelhante de

necrose.




A reagio inflamatéria exsudativa foi observada em 6 casos, com intensidade
leve ou minima, tanto nas anastomoses feitas com o anel biofragmeﬁtével, quanto
naqueles confeccionados com o fio de poligluconato. Nos demais casos, em cada tipo de
anastomose, nao se observou nenhum grau de reagdo inflamatéria exsudativa no 30° pés-
operatério. Os resultados foram iguais ao se comparar os dois tipos de anastomoses
quanto a reacdo inflamatéria exsudativa. HARDY JR. et al. (1985) e CAHILL et al. (1989)
afirmaram que, no 16° dia ap6s o procedimento, encontrou-se menor reaciio inflamatéria

quando se utilizou o anel biofragmentével nas anastomoses de célon.

POLONIO (1992), em anastomoses feitas, com o uso do anel, em reto
extraperitoneal, encontrou reagfio inflamatéria menor, no 5° dia pés-operatério, em

comparacio &s manuais. No 15° e 30° dias, os resultados foram semelhantes.

No processo de cicatrizagdo, a proliferacio de fibroblastos e de fibras
coldgenas, tanto na intensidade quanto no tempo, séo inversamente proporcionais aos
fendmenos verificados de necrose e inflamaciio (MEDEIROS, 1973). No presente estudo,
observou-se, na maioria dos casos, uma proliferacio moderada de fibroblastos nas
anastomoses feitas com o anel biofragmentével, no 30° dia pés-operatério. isto sugere ter
ocorrido uma reac&o inflamatéria e um grau de necrose tecidual mais intensos e répidos
nas fases iniciais da cicatrizagdo. HARDY JR. et al. (1985) encontraram maior grau de
necrose da mucosa no 4° dia pés-operatério, nas anastomoses feitas em célon de porcos,
com o uso do anel. O fato da anastomose ser realizada através da compressio das bordas

intestinais, sem elementos de sutura, causaria isquemia, necrose da mucosa e congestéo
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vascular mais intensas, com maior inflamacfio da drea comprimida. Este processo seria
mais fugaz, devido a eliminacio do tecido necrdtico comprometido entre as partes do
anel, ndo restando nenhum corpo estranho, o que favoreceria o processo de reparacéo

tecidual, fato também observado por BALLANTYNE, (1983b).

Na avaliacio quanto & formacéo de fibras coldgenas, o resultado correspondeu
ao anterior. Encontrou-se, na maioria das anastomoses feitas com o anel biofragmentével,
uma proliferacdio de fibroblastos e fibras coldgenas de moderada intensidade, enquanto
que, naquelas feitas com o fio de poligluconato, a proliferaciio foi de menor intensidade

nesse perfedo de pds-operatério.

Quanto as alteracdes histopatoldgicas atribuiveis ao fio de poligluconato e ao
anel biofragmentdvel, os resultados séo semelhantes aos de HARDY JR. et al. (1985) e
POLONIO (1992), que encontraram maior nfimero destas alteracdes, como: reacio
inflamatéria aguda; tecido necrdtico; microabscessos; solucéo de continuidade ou células
gigantes de corpo estranho nas anastomoses nas quais se usou o fio. A lenta absor¢fio do
fio de poligluconato, que se completa em, aproximadamente, 180 dias, faz com que, no

30° dia, este fio ainda esteja presente no nivel da anastomose, ocasionando alteracgtes.

Analisando a presenca de solucdo de continuidade da mucosa, observou-se
freqiiéncia maior desta nas anastomoses confeccionadas com o anel biofragmentavel.
HARDY JR. et al. (1985) e POLONIO (1992) encontraram sohucdo de continuidade da

mucosa no 7° e 16° dias e no 5° e 15° dias, respectivamente, nos casos em que usaram o




anel. Segundo POLONIO (1992), este fato ocorreria devido ao mecanismo proporcionar
urma anastomose que cicatriza no sentido da serosa para a mucosa, sendo, esta tiinica, a

ultima a ficar completamente integra.

Na avaliacfio dos resultados observados na literatura, tanto em trabalhos
clinicos quanto experimentais, e dos observados no presente estudo, podemos dizer que o
anel biofragmentével ¢ um método de anastomose sem sutura seguro e efetivo, uma vez
respeitados os detalhes técnicos do seu uso, com consegiiéncias clfnicas semethantes aos

daquelas confeccionadas com o fio de poligluconato.







A andlise dos resultados deste trabalho permite concluir que:

A medida do indice de estenose mostrou ser maior nas anastomoses confeccionadas
com o anel biofragmentdvel, quando comparadas aquelas com o fio de
poligluconato, fato este que nfo causou repercussio ou alteragiio significativa do

ponto de vista funcional.

A comparagéo da resisténcia das anastomoses aoc aumento da pressdo intraluminal
mostrou-se igual, uma vez que ambas suportaram pressdes de 300 mmHg sem se
romper €, nos dois casos nos quais houve ruptura da parede do intestino, esta

ocorreu fora do local das anastomoses, que permaneceram integras.

As avaliagbes macro e microscpicas mostraram maior espessura da parede nas
anastomoses confeccionadas com o anel biofragmentsvel, ndo havendo nenhuma
repercussdo funcional com resultado clinico semelhante Aquelas feitas com o fio de

poligluconato.

Ambas as técnicas utilizadas foram seguras para a confeccio de anastomoses

término-terminais no intestino grosso de cées.
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Ten half-breed male dogs were submitted to laparotomy, with intra-operative
cleaning of intestinal content, and transverse colon section 10 and 20 ¢m from the

ileocolic transition respectivally.

The extremes were then anastomosed, by using the technique of suture with
separate seromuscular stiches and overpositioning of the extremes through the use of 4.0
polygluconate threads at proximal anastomoses. The technique of sutureless compression

was used in the distal, with the use of biofragmental anastomosis ring (BAR).

The dogs were kept under clinical observation during a 30-day-period, after
which they were again anesthesized, and then sacrificed, for the removal of the colon

segment that contained both anastomosis.

Analysis of the macroscopical alterations noticed during peritoneal cavity
inspection was done, and comparison made between stenosis index, anastomosis

resistance to gaseous insufflation and surface aspects.

Through microscopic analysis, border coaptation was verified; wall thickness;
level of tissue necrosis; inflammatory reaction, fiberblasts proliferation; formation of
colagen fibers; histopathological alterations and the presence or absence of continuity

solution in the mucosa.

The conclusion was that more stenosis was found in anastomoses with

biofragmental anastomosis ring, with no repercussion or significant alteration from the




functional point of view. Both anastomoses tolerated intraluminar pressure above 300
mmHg without rupture. The wall thickness near the anastomoses was higher among
those that used the biofragmental anastomosis ring, which also did not present any
functional repercussion. Both techniques used were reliable in the making of termino-

terminal anastomoses in the bowels of dogs.
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Foton’ 1: Esquema das dimensdes do anel de didmetro externo de 28 mm. O
intervalo de fechamento pode ser de 1,5; 2,0 ou 2,5 mm. D. E. = didmetro
externo e D. 1. = didmetro interno. (Extraida de: Estudo comparativo entre
anastomoses colorretais em plano unico, extramucoso e com anel
biofragmentével no reto extraperitoneal de cdes. Polénio, B. [Dissertacdo de

Mestrado - Escola Paulista de Medicina]. Sdo Paulo, 1992.




Foto n° 2:

Esquema demonstrando a anastomose com o anel e o local onde ocorre
necrose, no nivel da sutura em bolsa. (Extraida de: Estudo comparativo
entre anastomoses colorretais em plano unico, extramucoso e com anel
biofragmentdvel no reto extraperitoneal de caes. Polénio, B. [Dissertagdo de

Mestrado - Escola Paulista de Medicina]. Sdo Paulo, 1992.
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Foto n° 3:

Anel biofragmentdvel para anastomose intestinal, com o aplicador, pronto
para o uso. (Extraida de: Estudo comparativo entre anastomoses colorretais
em plano unico, extramucoso e com anel biofragmentdvel no reto
extraperitoneal de cdes. Polbnio, B. [Dissertacdo de Mestrado - Escola

Paulista de Medicina]. Sao Paulo, 1992.
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Foto n° 4:

Sutura em bolsa amarrada ao redor do anel biofragmentdvel com o
aplicador. (Extraida de: Estudo comparativo entre anastomoses colorretais
em plano dnico, extramucoso e com anel biofragmentdvel no reto
extraperitoneal de cdes. Pol6nio, B. [Dissertacdo de Mestrado - Escola

Paulista de Medicina]. Sao Paulo, 1992.
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Foto n° 5:  Fotografia do segmento de cdlon, observando-se na superficie mucosa o
local das anastomoses feitas com o fio de poligluconato (A) e com o anel

biofragmentével (b).
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Foto n° 6:  Fotomicrografia da anastomose manual, no 30° dia pds-operatério. (M. O.

coloracao H. E.., aumento 40 x)




Foton’ 7:  Fotomicrografia da anastomose manual, no 30° dia pés-operatério. (M. O.

coloragdo tricomio de Masson, aumento 40 x)




Foto n° 8:  Fotomicrografia da anastomose com o anel, no 30° dia pds-operatério. (M.
8T P P

O. coloracédo H. E., aumento 40 x)




Foton® 9: Fotomicrografia da anastomose com o anel, no 30° dia pés-operatdrio. (M.

O. coloragéo tricbmio de Masson, aumento 40 x)
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