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A cirurgia gastrintestinal apresenta pontos criticeos onde os
recursos técnicos se tem mostrado ineficientes na prevengac de compli-
cagoes graves. Entre eles, as anastomoses no reto abaixo da reflexao peri-
toneal vem representando grave problema desde os primérdios da cirurgia,
‘sendo gque GOLIGHER et al, (1970) relatam 69% de complicagoes nessé tipo

de intervengao cirurgica.

O reto extraperitoneal apresenta peculiaridades que tornam as
anastomoses al realizadas de dificil eXecugao técnica, a saber:

- localizaggo anatomica profunda na pelve, bastaﬂtedesfavorével, dificul-
tando o acesso cirﬁrgico (GOLIGHER, 197%; REIS NETO, 1675b, 1977;
SHAREFKIN et al,, 1878; CUTAIT et al., 1981a, b; HABR-GAMA et al.,
1981, 1983, e REIS NETO & QUILICI, 1983b);

- ausencia de revestimento seroso, aumentando a possibilidade de deiscencia
(DEVINE, 1938; MORGENSTERN etal., 1972; GOLIGHER, 1973, e PINHO, 1984);

- necessidade de secgao dos ligamentos laterais e, conseglientemente, dos
vasos retails médios, a fim de se obter a liberagao adequada do reto,
o que i1mplica a Pedugao do fluxo sangﬁineo a Pegiao da anastomose,
dificultando a cicatrizagac (CUTAIT & FIGLIOLINI, 1961; HADOAD etal.,
1965; REIS NETC, 1968; GOLIGHER, 1975; KIRK & IRVIN, 1977, e 3HAREFKIN
et al., 1978};

- sua inter-relagao com o mecanismo esfincteriano de contengao fecal,
aumentando o risco de complicacoes locais (DEVINE, 1838; DUKES, 1943:

PARKS, 1972; PINHO, 1984, e REIS NETO & QUILICI, 1884),

Com o intuito de superar tais dificuldades, varlas tecnicas

cirﬁrgicas tem sido propostas ac longo dos anocs.
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1 - Dados da Literatura

Até o final do século passado, as patologias do reto eram tra-
tadas cirurgicamente por meio de excisao perineal, objetivando unicamente
sua exerese simples, segundo LISFRANC (1826), DIEFFENBACH (1848) e BERANGER-
—-FERAUD {1870). REYBARD {1823} removeu uma lesac cancerosa do sigméide e
realizou a primeira sutura das bordas remanescentes. Ressecgoes por via
combinada abdeominoperineal foram utilizadas por CZERNY (1884), porém com

os mesmos principios da simples excisao da patologia retal.

No entanto, pelo elevado numero de complicagoes da cirurgia
retal, quando comparada acs resultades obtidos no tratamento cirﬁrgico
dos demais segmentos do tubo gastrintestinal, somente no inicio deste

seculc ela comegou a firmar-se como metedo viavel de tratamento.

1.1 - Anastomose Manual

A evolucao da técnica da resseccao dorefo ocorreu de forma bas—
tante lenta, pela necessidade de adequar seus riscos aos recursos da epoca
(REYBARD, 1823; LISFRANC, 1826; DIEFFENBACH, 1848; BERANGER-FERAUD, 1870,

e SENN, 1893).

MILES (1908) publicou uma técnica preconizando a retirada do
anus, reto e Sigméide, deixando apenas aporgao proximal deste, necessaria
a colostomia definitiva, com extirpagao de toda a musculatura esfincte-—
riana. Seus conceitos sobre a necessidade de ressecgao daarea de drenagem
linfatica influenciaram tanto a cirurgia retal que sua técnica se instalou
come o tratamento de eleigao das lesoes malignas do reto, situadas em
qualguer nivel {DUKES, 1943). A popularidade da sua operagao g tal que &
grande a resisténcia, por parte de alguns cirurgiSes, em aceitar osmetodos
de preservagao eafincteriana, gue requerem anastomoses manuais no reto

trecnicamente em localizagao bastante dificil e com alto risco de compli-
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CaQSQS (HALSTED, 1921; WANGENSTEEN, 1945; DROBNI & INCZE, 1969, e GOLIGHER

et al., 1970).

Foi com ¢ advento dosantibiéticos, entretante, e com odesenvol-
vimento de novos metodos de preparo mecanico intestinal, gue a anastomose
retal com preservag§0 esfincteriana logrou reduzir, de forma signifi-
cativa, sua morbidade, auxiliada, ainda, pela evolugao dos cuidados gerais

do pré ¢ do pos-operatorio.

1,.1.1 — Ressecgao Antericr do Reto

De 1882 a 1821, varios autores, a saber, KONIG (1882}, GABRIEL
(1910), JONES (1915}, LOCKHART-MUMMERY (1920) e SCHMIEDEN (1921), reali-
zaram a ressecgao anterior do reto, utilizandc-se de diferentes técnicas.
MORISON (1901), LOCKHART-MUMMERY (1908} e BALFOUR (4810) realizavam, apés
a excisao do intestino afetado, a anastomose colorretal pela técnica da
invaginagao do colon ao reto, efetuando a Fixagao desses dois segmentos
por meio de pontos de aproximagao da serosa do colon invaginado a tinica
muscular do reto remanescente. Coube aDIXON (1944) relatar suaexperiencia
de cerca de cingiienta pacientes nos quais realizava a Pessecgéo do reto
por via abdominal, reconstruindo o transito do intestinc per anastomose
término—terminal situada abaixo da reflexdao do peritanio. Esse procedi-
mento era executado inicialmente mediante colostomia prévia em colon
transverso, comoobjetivo de permitir o adequado preparocélico. Posterior-
mente, a colostomia passou a ser realizada apenas no momento daressecggo,
com o objetive de diminuir a morbidade na presenga de eventual deisceéncia
da anastomose, Esses cuidados permitiram que DIXON {1948) apresentasse
um total de 426 Pessecgﬁes anteriores do retec com mortalidade opera-—

toria de 5,9%.

Dessa maneira, tal tecnica passou a ser um procedimento viavel

para o tratamento das lesoes do reto abaixo da reflexao peritoneal, com a
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vantagem de preservar a fisiologia retal, uma vez que nao ocasiona trauma
sobre os esfincteres anorretais. Por outro ladeo, apresenta alto grau de
dificuldade na anastomose, por sua 1ocalizag£o muite baixa, implicando a
feitura de suturas tecnicamente imperfeitas, contribuindo para morbidade
variando, na literatura, desde 5,2 ate 50% (GABRIEL, 1934: BABCOCK, 1939;
DIXON, 1848; SWENSOM & BILL, 1948; CUTAIT, 1853; GAMBEE et al., 1956,

LOCKHART-MUMMERY et al., 1976, e KIRKEGAARD, 1978).

1.1.2 - Cirurgias de Abaixamento Colico

KRASKE (1885) descreveu uma tecnica para anastomose do colon
com o reto, término—terminal, por via sacral, com preservaqgo dos esfinc-
teres ancorretais. Na época, aoperagéo apresentava elevado risco de compli-
cagoes. HOCHENEGG (1888} idealizou um recurso utilizandoe invaginagao da
extremidade distal do célon, apés a ressecgao do reto, por dentro da luz
do coto remanescente, com sutura ao nivel da margem do anus e o acesso
tambem por via sagral. O procedimentc constituiu a primeira cirurgia de
abaixamento colico para © cancer do reto, com preservaqao esfincteriana

apés a extirpagao do tumor.

MAUNSELL (1892) e WEIR (1901) modificaram esse metodo, passando
a utilizar ¢ acesso pelo abdome, efetuando o abaixamento atraves do canal
anal evertide e a anastomose, externamente, em posigao perineal, Esse
processo fToil utilizado por SWENSON & BILL {1948) e SWENSON (1954, 1957)

para o tratamento do megacolon congénito.

TOUPET (1950) descreveu uma técnica de ressecgao do reto com
abaixamento do colon transverso, transanal, para o tratamento do cancer
retossigmoideano, c¢om anastomose término-terminal entre o colon abaixado
e o reto evertido por acolamento parcial entre os dois cilindros, retal @
célico, nac dando pontos de aproximagao entre ambos. O colon transverso é

exteriorizado numa extensao de cerca de 15 cm alem da margem de secgao
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retal, funcionando como c¢olostomia temporaria. Apos oito a dez dias, o
colon excedente e ressecado, dando-se alguns pontos totais para reforgar
o acolamento. O coto retocolico reduz—se a cavidade pélvica depois de

dois ou tres dias espontaneamente, ou por meio de manobras digitais.

DUHAMEL {(1956) utilizou o abaixamento retrorretal e transanal
da célon, para o© tratamento do megacélon congénito. O reto era fechado
por via abdominal, a altura da reflexao peritoneal, e oespago retrorretal
dissecado até o planoc dos musculos elevadores do anus. Por via perineal,
incisava a linha anocutanea, no semicirculo posterior, separando a parede
do canal anal (mucosa e esfincter interno) do esfincter exteﬁno. Esse
descolamento prosseguia ate atingir o espago pré—sacro, perfurando aparede
posterior do reto. Através desse tﬂnel, tracionava ocolon a ser abaixado,
que era suturado em sua metade posterior a borda cutanea, posterior, da
incisao anal. Duas pingas de Kocher-Reverdin, colocadas em forma de V"
invertido, esmagavam a parede anterior do colon abaixado de encontro a
parede pesterior do reto, impedindo o colon de se retrair e estabelecendo
ampla enterotomia entre o colon abaixado e o reto, apés a necrose, por
isquemia do tecido entre as pingas. A utilizagio dessa tecnica para o
tratamento do megacélon adquirido foiproposta por REIS NETO & CUNHA (1963)

e REIS NETO (1966, 1958).

CARDOSO (1959) descreveu modificagoes técnicas na confeccao da
anastomose colorretal, praticande a retossigmoidectomia abdominal e a
anastomose do colon com a mucosa retal, protegendo—a com um tubo sero-
muscular do reto. Com isse, visava evitar a alta incidencia (21,05%) de

complicagoes anastomoticas observadas com a sigmoidectomia abdominal,

CUTAIT (1960) descreveu umanova tecnica de abaixamento transanal
para o tratamento do megacélon adguiride, em dois tempos cirﬁrgicos: no
primeiro, efetua-se o abaixamento do colon por entre o reto & o canal anal
evertidos, o qual & fixado externamente na pele perineal; no segundo,

executa~se a seccac do excesso docolon abaixado e a sutura de aproximagao
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das mucosas retal e célica, quando jé ocorreu aderencia natural entre as
duas superficies. Isso feito, ela & reduzida para o interior da cavidade
pélvica pela inversiao do canal anal. Esse metodo possibilitou diminuigao
das complicagoes pés—opeﬁatérias e maior seguranga para a anastomose
colaorretal extraperitoneal {CUTAIT & FIGLIOLINI, 1961, e TURNBULL JR. &

CUTHBERTSON, 19813,

0 abaixamento célico atraves do canal anal, ressecandc a mucosa
do segmento do reto distal remanescente, com anastomose priméria, de acordo
com a tecnica de DIMITRIU & STOIA {1933) para o tratamento da retite
estenosante, oumodificada, como fizeram BABCOCK (1939) e BACON (1845, 1956,
1964} para ¢ tratamento do cancer retal, ¢ satisfatério no que concerne a
prevengao da deiscgncia, mas acarreta alteragSes permanentes da continencia
anal em elevada porcentagem de cascs. Sua realizagao com anastomose endo-—
anal secundaria para o tratamento do megacélon adquiride foi proposta por

SIMONSEN et al. (1960).

HADDAD (1067) efetuou umamodificagac na técnica de DUHAMEL (1956 )
para ¢ tratamento do megacélon adquirido, mediante a retossigmoidectomia
com abaixamento retrorretal do colon num primeiro tempocibﬂrgico, deixando

uma colostomia perineal a ser ressecada num segundo tempo.

PARKS (1972, 1977) e PARKS & PERCY (1982), na anastomose colo—
anal, utilizaram a invaginagao de um segmento colico através do tubo mus-
cular do reto desprovido de suamucosa, com sutura priméria direta a linha
pectinea. Apresentaram como vantagem a preservagao da continencia anor-—
retal e, como desvantagem, a necessidade fregiente de colostomia proximal
de seguranga, no intuito de diminuir a incidéncia de complicagaes pés—

~operatorias decorrentes da anastomose endoanal primaria.

As cirurgias de abaixamento colico oferecem as seguintes vanta-
gens: radicalidade (comparével com a ressecgao abdominoperineal, segundo
FLOYD et al., 1966); baixa morbidade (BENNET et al., 1972, e KIRWAN, 1981 ;

e mortalidade entre 3 e 5% (BLACK, 1952, e BACON, 1971). Entre suas compli-
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caqSes mais freqgiientes, destaca-se a necrose do coto colico abaixado, com
incidencia de 1% (BACON, 1971) a 22,5% (GOLIGHER et al., 1965). Alteracoes
funcionais dos esfincteres anorretais e ocorréncia de estenose da anasto-
mosé também foram relatadas com alguma freqiencia (GOLIGHER et al., 1965;

BACON, 1971, & GARNJOBST & SULLIVAN, 1979}.

1.1.3 — Tipos de Anastomose e Fios de Sutura

Desde o século passado, todas as anastomoses do tubo digestivo,
e nao apenas as colorretais, vém suscitando discussoes quanto a melhor
maneira de sua execugao. Numerasas técnicas vem sendo empregadas, com
suturas em um, dois ou mais planos, com fio absorvivel ou n&o, invertidas
ou evertidas, englobandoc a mucosa ¢u n&o, na busca da sutura digestiva
ideal (HALSTED, 1912; CANALIS & RAVITCH, 1968; VASCONCELOS et al., 1968;
McADAMS et al., 1970; REIS NETO et al., 1871; FARIA, 1972; GOLIGHER etal.,
1972; WARDE, 1972, 1974; IRVIN & EDWARDS, 1973; IRVIN & GOLIGHER, 1973;
IRVIN et al., 1973; KOTT & LURIE, 1973; MEDEIROS, 1973, ROSENBERG et al.,
1073; EVERETT, 1975; MANTOVANI et al., 187%a, b; REIS NETO, 1975%a; REIS
NETO & QUILICI, 1975, 1976; KISS & BOCCHINI, 1876; KISS & NAHAS, 1976;
KISS et al., 1976; McLACHLIN etal., 1976; GOLIGHER et al., 1877; LEONARDI
et al., 1977a, b; BRANDALISE etal., 1979; BUBRICK, 1981; MEDEIRCS et al.,
1981a, b, 1984; BUBRICK et al., 1982; FINK, 1982; MEDEIROS, 1882, e HESP

et al., 1984}.

A surura seromuscular extramucosa com pontos separados e justa-
posicao das bordas, proposta por GORODICHE & JOQRDAN {1951), para a anas-
tomose manual, tem apresentado excelentes resultados: menor necrose teci-
dual, Peaggo inflamatoria exsudativa menos intensa e, principalmente,
Formaggo precoce de fibras colégenas, constatadas por MANTOVANT et ail.
(1976) e MANTOVANI {(1978) em estudoé experimentais. Esses achados tambem

foram observados no esSFago cervical de caes, portanto, em segmento do
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tubo .digestivo nao revestido de peritdnio, por MEDEIROS (1973), e em
estudos experimentais nos intestinos delgado e grosso de Caes, emcondigges
clinicas de adversidade, como peritonite, isquemia e imunossupresséo,
por MANTOVANT et al. (1975a, b, 1976}, LEONARDI et al. (1977a, b), e

MANTOVANI (1978).

Qutro tema de grande controversia na literatura € o tipo de fic
a empregar nas suturas do tubo digestivo. Com relagao as anastomoses color-
retais, varios deles foram estudados. Entre os absorviveis, o mais utili-
zado & © categute cromado: na presenga de infecgﬁo, porém, apresenta a
desvantagem de ser rapidamente destruido pelas enzimas existentes na area
de sutura. Quanto aos fios inabsorviveis, os multifilamentados provocam
na linha de sutura reagao tecidual inflamatoria que pode originar um foco
de infecgao. Omesmo nag acontece éomos Fiosinabsorviveis monofilamentados

{(FARIA, 1972, e MANTOVANI, 1978).

No entanto, o fio sintético, absorvivel, de poliglactina 910
(copolimero de acido latico e acido glicélico, violetado, trang¢ado, reco-
berto com poliglactina 370 e estearato de calcio) nao & destruido pelas
enzimas existentes na anastomose e mantém a tensao por 21 a 28.dias. £
considerado o fio de escolha na presenga de Contaminagao g infecgao, de
acordo com observagao clinica realizada por AMSHEL (1977) e trabalho

experimental em intestino grossc de caes, por REIS NETO (1083},

1.2 - Anastomose Mecanica

] principio basico da sutura mecanica e a utilizagao de grampea-
dores - aparelhos que promovem a aposigao e Fixagao das bordas a anasto-
mosar por um processo automético.de grampeamento. Esses instrumentos, de
sutura circular mecanica, estao sendo adotados nacirurgia gastrintestinal
em substituicao a sutura manual, de acordo com a literatura (RAVITCH &

STEICHEN, 1972; LATIMER et al., 1975; CHASSIN et al., 1978; NANCE, 1979;
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REIS NETO & QUILICI, 1979, 1982; HUGH, 1980; REILING, 1980; REILING et al.,
1980; SHAHINIAM et al., 1980; ROBICSEK, 1980; ASCRS, 1981; BRENNER etal.,
1981; CARVALHO et al., 1981, 1982; HOLLENDER etal., 19871; QUILICT et al.,
1981; SMITH, 19871; KENNEDY et al., 1983; PINHO, 1984; GOLDBERG, 1985;

GONZALES, 1986, e HEALD, 1986).

O primeiro aparelho descrito com esse objetive foil proposto por
DENANS (1826): constava de doils anéis metalicos encaixados um no outro
por meio de um terceiro, colocado por presséo em seu interior. Fixo cada
um dos anéis a um coto a ser anastomosado, era facilmente realizada a
sutura mecanica. Coube a HENROZ (1833) gidéia, gque talvez possaser consi-
derada a primeira anastomose pelo metodo de grampeamento, de utilizar um
conjunto constando de dois angis: cada um deles apresentava uma série de
pontiagudos dentes metélicos, intercalados por orificios destinados a
abrigar os dentes do anel oposto. Assim, foil possivel a uniao das duas

extremidades intestinais pela transfixagao dasalgas entre ambos os aneis.

Esses aparelhos tinham a desvantagem de provocar lesoes isque-
micas por compressao na parede das algas a anastomosar, pois baseavam-se

no principio da fixagao por pressac {ADAM, 1890, e BONNIER, 1895).

Foi um cirurgiao de Budapest, HULTL {1908), que, com o intuito
de diminuir a infecgao do ato operatério, idealizou o primeiro grampeador
cirﬁrgico. Esse aparelhe permitia a colocacao de grampos em viscera
oca, obtendo—se assim um fechamento antes de esta ser seccionada, de
forma a evitar que seu conteludo entrasse em contato com a cavidade peri-
toneal. Como desvantagens, apresentava o peso elevado (cerca de 5 kgl) e o
alto custo,

Em 1956, no "Instituto Nacional de Pesquisas Cientificas para
Aparelhos & Instrumentos Cirﬂrgicos Experimentais", em Moscou, foi desen-
volvido um aparelhocir&rgico para anastomocses circulares automaticas retais
_denominado KTSE 28 (TAKARO, 1963, & ANDROSSOV, 1970, 1972). Desde entao,

vém—se empregando as suturas mecanicas por grampeamento, apoiadas pela
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animadora experiéncia relatada na Uniao Sovietica e confirmadas por varios

autores (RAVITCH et al., 1966; FAIN etal., 1975, e GOLIGHER etal., 1979).

GOLTGHER (1979) afirma, em sua experiencia com o aparelho russo,
ser a anastomose mecanica tao gegura quanto a manual e, muitas vezes,
capaz de ser utilizada em suturas muite baixas, no reto ou ate mesmo na
Pegiao anal, onde seria impraticével com a técnica manual por via abdo-—
minal. Esses achados sao tambem relatados por varios autores: SUGARBAKER
{1964); HOPCROFT (1972); REYNOLDS JR. (1972); SAMUL et al. (19735); LEPREAU
(1978); CUTAIT et al. (1979, 1981a, b); KIRKEGAARD et al. {19?9; 1980} ;
LING et al. (1979); WHEELESS (1979); ADLOFF etal. (1980); BOLTON & BRITTON
{1980); HEALD (1980); McLEAN (1980}; STOPPA et al. (1980); BRODMAN &
BRODMAN {19081); CASSIMALLY {(1981); HABR-GAMA et al. (1981, 1883); HEALD &
LEICESTER (1981); MITTAL & CORTEZ (1981); PINHO et al. (1981, 1982); POLACK
(1981); RAGINS & DE LUCA (1981); SMITH {1981}; SOLANO et al. (1981); KEANE
et al. (1982}} LEFF et al. (1982); GRAFFMER et al. (1983); RAMIREZ et al.

(1983); REIS NETO & QUILICI (1983a, b), e HJORTRUP et al. {1986,

Ma segunda metade da década de sessenta, iniciou-se afabnicagao,
nos EUA, de aparelhos semelhantes ao modelo russo, com a introdugao de
algumas modificagaes, visando torna-los mals seguros e de mais facil mane jo
(BLAMEY & LEE, 1982). As duas principais alteragaes foram as seguintes:

- 0s grampos, assim como ¢ bisturi circular, encontram-se em um cenjunto
descartével, inteiramente trocado a cada utilizagao do aparelho; isso
permitiu abolir a necessidade de recolocagao de cada grampo em sepa-
rado, diminuindo o trabalho no preparc do aparelho e a possibilidade
de falha consegiiente a errc na sua disposicao;

; a substituigao da fileira unica de grampos por duas fileiras paralelas
g alternadas, de forma a dar maior resisténcia a sutura e melhorar as

condigoes locais de hemostasia.

A versao norte-americana dos grampeadores mecanicos destinados

is anastomoses circulares ganhou rapidamente popularidade, sendo produ-
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zida .inicialmente pela "U.S. Surgical Corp." com a denominagac de EEA,
abreviagao de seu significado nalingua inglesa, "end-to-end anastomosis",
ou seja, anastomose termino-terminal, Sua fregiente utilizagﬁo pelos
cirungiSes estimulou, Jé no final da decada de setenta, a "Ethicon Inc.”
a lancar o medelo "Proximate ILS", inteiramente descartavel (RAVITCH &
STEICHEN, 1879). Esses aparelhos vem sendo cada vezr mais adotados, visando
a possibilidade de diminuir as complicagoes das anastomoses no reto extra-
peritoneal apés a ressecgao anterior baixa. Associam-se a isso a facili-
dade de execugﬁo da sutura e a maior seguranga a ela proporcionada (DUNN
et al., 1978; CADY etal., 1980; MOSESON et al., 1980; BEART, 1981; POLGLASE
et al,, 1981; GROITL et al., 1982; MINISHAN, 1982; BUCHMANN et al., 1883;

REIS NETO & QUILICI, 1983a, b, e CUTAIT et al., 1985).

Novos aparelhos de anastomose mecanica circular semgrampeamento
tem sido desenveolvidos, como o BAR, abreviatura de seu significado em
inglés, "bowel anastomosis ring", ou seja, anéis para anastomoses intes—
tinais {CORMAN & PRAGER, 1986), de origem norte-americana, e o AKA-2, de

procedencia russa, que realiza aanastomose por meio de aneis de COmpresséo

(NISHIMURA, 1986, e NISHIMURA et al.,, 1986).

1.3 - Processo Cicatricial nas Anastomoses Colicas

Os principios cicatriciais em suturas e anastomoses do tubo
digestivo foram estabelecides no final do seculo passado, formando a base
da cirurgia moderna. HALSTED (1887} mostrou a importancia da submucosa
como elemento de resisteéncia das anasteomoses intestinais, por sua maior
guantidade de tecido colégeno. Mostrou ainda anecessidade de uma perfeita
irrigagao sangUinea nas bordas da ferida suturada. Confirmando esses prin-
cipios, a literatura tem demonstrade gue todo processo de cicatrizagao e
realizado as custas da formagao de tecido colégeno e gue suamaior concen-—

tracao ocorre exatamente na camada submucosa do tubo digestivo. For esse
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motivo, varios autores tem precurado estudar as alteragoes do colégeno na
cicatrizagao {VIDAL, 1964; VIDAL et al., 1975, e PIMENTEL, 1981), principal-
mernte nas anastomoses do trato digestive (KIVIRIKKO et al., 1967; RAVITCH
et al., 1967, e JIBORN et al., 1978a, b, ¢} e, em especial, no colon
(MANTOVANT, 1978; MEDEIRCS, 1982; STROMBERG & KLEINMN, 1982, e MEDEIROS

et al., 1984},

CROMIN et al. {(1968a) procuraram relacionar a resisténcia épres—
sao e a tensao com a Concentragao do colégeno existente no local da anas-
tomose, utilizando para tanto a dosagem da hidroxiprolina. Concluiram que
nao existe tal relagao g gue a cicatrizagao das anastomoses no colon
envolve nao apenas as margens seccionadas, mas uma extensao variavel a

montante e a jusante da anastomose.

CRONIN et al. (1968b), empregando a mesma técnica, estudaram a
sintese e a lise do tecido colégeno na cicatrizagao das anastomoses do
célon, dosando a concentracao do colégeno com a hidroxiprolina: em ftorno
do guinto dia do_pés—OperatSPio, havia equilibrio entre ambas. Segundo
concluiram os autores, a lise do colégeno preexistente se deve a ativi-
dade de uma enzima, a colagenase, a cuja agao 0 tecido colégeno neoformado

e resistente.

HAWLEY et al. (1970}, em estudo experimental emratos, assocciaram
a reducao do colégeno no célon, apés sutura, a agao especifica da colage-—
nase. Em um estudo com soro de mamiferos, HAWLEY & FAULK (1970) isolaram

uma alfaglobulina com propriedades inibidoras sobre tal enzima.

IRVIN (1976} estudou ometabolismo docolégeno, usando a hidroxi-
prolina, e constatou haver, em decorréncia da infecgao, aumento da lise

. P .
do colageno preexistente e um retardc na sintese do neocolageno.

KIRK & IRVIN (1977) pesquisaram a acao da oxigenoterapia sobre
as anastomoses no colon enicondigaes de normalidade e dehipéxia: concluiram

que, sem oxigenio, nao existe sintese do colageno, a qual e retardada e
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diminuida em regime de hipoxia. Por outro lado, consideraram que, na pra-
tica, a hipéxia na anastomose nac se deve acausas sistemicas, mas locais,
por meic da devascularizagao decorrente das ressecgoes praticadas; a
oxigencterapia, portanto, nao tem nenhum efeito sobre a cicatrizacgao das

anastomoses colicas.

MANTOVANI (1978) avaliou, comparativamente, a evolugio do pro-
cesso de cicatrizag&o a partir do primeiro ate o décimo guinto dia do
pés—operatério, na anastomose do intestino grosso de 180 caes, sendo 20
em condigoes de normalidade e 90 em condigoes adversas ao processo de
Cicatrizagao pelo uso de drogas imunossupressoras ({azoticprina e hidro—
cortisona}, wutilizando sutura em plano unico seromuscular extramucosa.
Concluiu que o estudo a microscopia 6ptica demonstrou a ocorrencia de
retardo no processo de cicatrizacao emvirtude do efeito dasdrogas imunos-
supressoras: o estudo comparativo a microscopia eletronica entre os dois
grupos de caes revelou que nac houve alteragac da fibrogénese, mas retardo

na cronologia dos fendmencs cicatriciais nos caes gue receberam drogas

imunossupressoras.

SCHILLACI et al. (1979) estudaram a concentragao do colageno
comparando, em caes, duas anastomoses colicas: a sutura em dois planos -
um plano perfurante total e um planc com invaginagéo das bordas - com a
sutura em plano Gnico com invaginaqgo das bordas. Esses autores nao
constataram diferenga significativa na concentracao do colégeno entre as

variedades de sutura na evolugac da cicatrizagao.

JIBORN et al. (1980a) pesquisaram, em diferentes segmentos do
colon de ratos, o balang¢o entre a lise e a sintese do colégeno, durante a
cicatrizagio apés ressecgao do ecolon ésquerdo. Utilizaram a hidroxiprolina
para medir a concentragao do colégeno e concluiram gque suas alteragoes
nao sao confinadas a vizinhanca imediata da anastomose, mas atingem todo
o célon, sendo mals acentuadas na regiao proximal. O maximo de degradagao

do colégeno ocorre nas primeiras 24 horas do pos-operatoric; a partir dai,
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ha uma diminuicao na sua lise. Do quinto aoc setimo dia, aumenta a sintese
e, do oitavo em diante, hapredominio da sintese sobre alise. Esses resul-
tados indicam que o colon inteiro reage ao trauma e que ha, na suacicatri-

zagao, um delicado equilibrio entre a sintese e a lise do colageno.

JIBORN et al. {1980k} estudaram o efeito da tecnica de sutura
sobre a concentragao do_colégeno na parede do cdlon. Para isso, reali-
zaram anastomoses colorretais em um plano de sutura seromuscular extra-
mucosa  com inversao das bordas, sutura continua e pontos separados. As
anastomoses com sutura continua apresentaram nitida diminuigao da concen—
tragéo de tecido colégeno ao nivel da anastomose, durante a primeira
semana de cicatrizacido, com alta incidéncia de deiscencia e fistula. Nos
animais em gue a anastomose foi realizada com pontos separados, a norma-
lizagao' da concentragao de colégeno ocorria precocemente @ com mengr

incidéncia dessas complicagoes.

MEDETROS (1982) estudou acicatrizagac pela identificagac direta
das fibras do colégeno pormeio da birrefringéncia érnicroscopia de polari-
zacao, concluindo haver melhor cicatrizagao nas anastomases realizadas
com sutura em um plano, comparadas équelas efetuadas em dois planes. Con-
cluiu tambem que a fonmagio do tecido colégeno e mais precoce e intensa
nas bocas anastomoticas preparadas com © bisturi elétrico, tanto nas
seccoes das tunicas das bocas a serem anastomosadas gquanto na hemostasia
dos vasos da submucosa, comparadas équelas em que o preparc das bocas
anastomoticas foi realizade por secgao de bisturi de lamina fria e a

hemostasia dos vasos da submucosa feita por ligadura com fio de categute,

2 - Objetivo

A escolha da técnica cirlrgica nas anastomoses baixas no reto
extraperitoneal apos ressecgﬁo anterior, com preservagao da musculatura

esfincteriana anorretal, é objete de discussao na literatura. Com o
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desenvolvimento da técnica da anastomose circular mecanica por grampea-
mentoc, 08 cirurgioces gstac, outra vez, visualizando a possibilidade de
estender a ressecgac anterior aos segmentos retais mais baixos ou mesmo a
jungéo anorretal (ANDRQSSOV, 1970; TRIMPI et al., 1977; GOLIGHER, 1279;
RAVITCH & STEICHEN, 1079; CUTAIT et al., 1980; KNIGHT & GRIFFEN, 1982,

STEICHEN & RAVITCH, 1982, e REIS NETO & QUILICI, 1983a, b).

Além disso, DENISOV (1967), STEICHEN (1971) e KNIGHT & GRIFFEM
(1982} relatam, de acerdo com sua experiéncia clinica, um desempenho supe-
rior da anastomose mecanica, quando comparada com a manual. No entanto,
nao ha evidencias e mesmo suporte objetivo nessa afirmagao, pois aavalia-
¢ao entre ambas com trabalhos experimentais & pequena na literatura (DUNN
et al., 1978; POLGLASE et al., 1981; GROITL et al., 1982, e BUCHMANN
et al., 1983). O real valor desse procedimento, entretanto, e seu posicio-
namento adequado na metodologia cinﬂrgica nao estao ainda bemestabelecidos
(FISCHER, 1976; ELLIOT et al., 1977; WASSNER =t al., 1877; PHOTOPULOS

et al., 1979; KNIGHT & GRIFFEN, 1082, e GOLDBERG, 1985).

Na revisao bibliogréfica, nao foli encontrado um estudo experi-
mental prospectivo randomizado comparando as anastomoses mecanica emanual
realizadas no reto de caes abaixo da reflexao peritoneal, Isso posto,
este trabalho teve por objetivo comparar a sutura manual em plano Qnico,
seromuscular no colon e muscular no reto abaixo da reflexao peritoneal,
extramucosa, COm justaposigao das bordas, - e a sutura mecanica, efetuada
com o aparelho Proximate ILS, descartével, de anastomose por grampegamento
automatico em plano duplo, invertida, circular, com aposigéo somente da
camada serosa calica com a muscular do reto extraperitoneal. Analisou-se
a evolugao cicatricial no quinto e no décimo quinto dia dopés—operatério,
indiretamente, pela quantidade do colégeno, dosando~se a concentragao da
hidroxiprolina total. Além disso, estudaram-se tambem a deiscencia, a

fistula, a hemorragia, a perviabilidade, a resistencia tensil e os aspectos
macro € microscépicos na linha de cicatrizagéo, comparativamente, emambas

as tecnicas de sutura.
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O presente trabalho foil executado no laboratorio do Nicleo de
Medicina e Cirurgia Experimental deo Departamente de Cirurgia da Faculdade

de Ciencias Medicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP}.

1 - Animal de Experiéncia

Foram utilizados caes mestigos, machos, com peso corporal entre
13 e 20 kg, aparentemente sadios. Todos foram submetidos a quinze dias de
observagao no biotério da UNICAMF, antes dacirurgia, nas mesmas condigaes

ambientais e com alimentagéo padrgo do canil.

2 — Plane jamento

Realizou-se a ressecgio retocolica em vinte cies machos, que
foram reunidos em dois grupos iguais dedez, denominados A eB. No grupo A,
o restabelecimento do transito intestinal foi feito pelaanastomose manual,
e, no B, utilizando-se sutura mecanica. Cada grupo foi subdividido em
subgrupos iguais de cinco caes, denominados Aq e Az para os animais do
grupc A, e B4 e By para os dogrupo B. Todas asoperaqaes foram realizadas

pelo mesmo cirurgiao e assistidas pela mesma equipe de auxiliares.

0Os subgrupos de caes A4 e Bq foram sacrificados no quinto dia
do pés—opehatério; os subgrupos Az e Bz, no décimo quinto dia do p65~

—0perat6rio.

A distribuigao dos caes, segundo o tipo de anastomose, a data do

sacrificio e o numero recebido, encontra-se na Tabela I.
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TABELA I - Distribuigéo dos caes, segundo o tipo da anastomose, a data
do sacrificio e o numero recebido.

- £
Data do sacrificio

Tipo da anastomose

Cinco dias Quinze dias
(Subgrupo 1) {Subgrupo 2)
Manual (Grupo &) t, 2, 3, &, § 6, 7, 8, §, 10
Mecanica (Grupo B) 11, 12, 13, 14, 15 16, 17, 18, 1%, 20
2.1 = Pormencres da Técnica Cirﬁrgica

Apos a liberagao cirurgica do segmento retal emtoda a sua exten-—
sac, o nivel da reflexao peritoneal foi cuidadeosamente demarcado, € um
centimetro abaixo desta foi feita a secgao e retirada de um segmento de

aproximadamente dez centimetros de extensao no sentido cranial.

O preparo das bocas anastomoticas foi executado segundo apadro-
nizagao tocnica utilizada por MEDEIROS {1982}, com bisturielétrico modelo
"Elactron 80 G.P.". Aseguir, foi efetuada aanastomose colorretal término-

—terminal manual {(Grupo A} ou mecanica {(Grupo B).

2.2 - Critérios de Inclusao nos Grupos

Os caes foram incluidos nos subgrupos da anastomose manual ou
da mecinica, aleatoriamente, por sorteioc de envelopes lacrados que conti-
nham, individualmente, a numeragéo de cada animal, por pessoa alheia ao

experimento, imediatamente antes da realizacao da tecnica de sutura.
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2.3 — Analise Estatistica

Os testes estatisticos utilizados foram o exato de Fisher, o do .
sinal e os deWilcoxon e Kruskal-wallis (REY, 1972; CAMPOS, i979, e VIEIRA
& HOFFMANN, 1986). Em todos os testes, o nivel ¢riticeo a partir do gual a
diferenga foi considerada como estatisticamente significativa foi de 5%

{p= 0,05).

3 - PPé—OpePatério

Os caes do experimento, nas 24 horas que antecederam cato cirur-
gico, receberam dieta liquida por 12 horas, permanecendo em jejum por mais

12 horas.

Realizou-se a limpeza intestinal mecénica, em todos os animais,
por meic de 130 ml de solugao para enema, via anorretal, 16 horas antes
do ato cirurgico: 16 mg de fosfato monossodico associado a 6 g de fosfato

dissédico, para cada 100 ml da solugao.

O preparc antimicrobianc intestinal, emtodos os animais, consis-
tiu em Metronidazel {hidroxi-2, etil-1, metil-2, nitro-5, imidazol} em
frasco com 100 ml de solugao a 0,5% (500 mg), para perfuséo intravenosa,
na dose de 22,5 mg para cada quilecgrama de peso corporal. Essa perfusao
era iniciada trinta minutos antes da cirurgia, continuando por todo o ato
cirﬁrgico e terminande cerca de trinta minutos apés seu encerramento, com
a média de pePFusao de dez gotas por minuto, num total aproximado de treés

horas de duragﬁo.

4 — Anestesia

Os caes foram submetidos a anestesia geral com Thionembutal

(tiobarbiturato etil sédico}, via intravenosa, na dose de 20 mg para cada
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quilograma de peso, c¢om intubagao orotraqueal e Pespiragao assistida pelo

aparelhe Takaoka, modelec 660.

Durante o ato cirurgico, foi-lhes ministrado soro fisiologico
por perfusao intravengsa, adicionando-se, sempre gue necessario, doses

suplementares de anestesico.

S5 - Tecnica Cirurgica

Os caes anestesiados foram colocados em decUbitc ventral sobre
a mesa cirﬂrgica, em canalete, e imobilizados por meio da Fixagao de
seus membros, com especial atenggo para os in?eriores, gue eram fletidos
em suportes apropriados para melhor exposigao do canal anal. A seguir,
realizou~-se a raspagem dos pélos da parede anterior do abdome e limpeza
com agua e sabao, seguidas da anti-sepsia com solucao de alcool iodado na

proporgao 1:10, empregande—se tocdos os preceitos da técnica asséptica.

5.7 - Tempos Técnicos Comuns aos Dois Tipos de Anastomose

Oé tempos comuns da técnica cirﬁrgica aos dois tipos de anasto-
mose estudados foram os seguintes:

12} A via de acesso utilizada foi a laparotomia paramediana transretal
esquerda, iniciada 2 c¢m acima da cicatriz umbilical ate atingir o
pﬂbis.

22) Apés a abertura, por planos, da parede abdominal e hemostasia dos
vasos com bisturi elétrico, protegeu—se a cavidade peritoneal com
compressas, fixadas na margem da incisao.

38} Afastamento de todas asalgas do intestine delgade e do grande epiploon
para ¢ andar superior da cavidade abdominal, por meic de compressas
umedecidas em soro Fisiolégico, e exposigao do colon e do reto intra-

peritoneal.
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Liberagao do colon e do reto por via abdominal com incisao do meso-
célon, cerca de 5 cm acima dopromontério, e dissecgao romba do mesor—
reto posterior, em diregao caudal, até'atingir ¢ planc dos musculos
elevadores do anus, a altura da primeira vértebra cdccigea. Secg§0
das fascias pararretais, direlta e esquerda, apés pingamento e liga-—
dura vascular. Afastamento ventral da bexiga e incisao da reflexao
peritoneal ng¢ segmento vesicorretal e dissecgao romba do reto ante-
rior atée o pélo inferior da glindula prostética. Ao término da dissec-
cao, 0 reto extraperitoneal liberado apresentou uma extensac de 6 cm,
aproximadamente, em todos os caes operados.

Protecao da cavidade pélviga e abdominal com compressas e c¢olocagao
de uma pinga de copréstase no colon. Limpeza mecanica do segmento
retal com gazes embebidas em solugao de alcool iodado na proporgao
1:10, introduzidas através do anus do animal.

Secgao do reto com bisturi elatrico a umcentimetro abaixo da reflexao
peritoneal, ressecando-se um segmento intestinal, a montante, de
aproximadamente dez centimetros deextensao, com preservagao dos vasos
nutrientes das margens seccionadas. Hemostasia dos vaseces da submucesa
e limpeza dasmargens intestinais a serem anastomosadas comgazes embe-
bidas em solugao de alcool iodado na proporgao de 1:10. Nesse momento,
sorteio para_alocagao ao acaso dos animais nos subgrupos A4 e Ap lanas-—
tomose manual) ou Bq e By (anastomose mecanica).

Realizagao da anastomose manual cu mecanica, conforme sorteio.
Fechamento da parede abdominal, por planos, com pontes separados de

fio de algodao 00, apés retirada das compressas & limpeza da cavidade.

5.2 — Anastomose Manual — Grupo A

0 tipo de anastomose utilizade fei o da sutura seromuscular

extramucosa, em plano unico, com pontos separados e justaposigao dasbordas,

proposto por GORODICHE & JOURDAN (1951).
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A sutura foli efetuada com fio sintético, absorvivel, de poli-
glactina 210 (Copolimero de acido latico e acido glicélico, violetado,
trangado, recoberto compoliglactina 370 e estearatode calcio), nimero00Q,

com agulha de 2,5 cm, cilindrica, gastrintestinal, atraumatica.

Foram aplicados dois pontos laterais de reparc, na margemdistal,
no reto abaixo da Peflexao, interessando as tunicas muscular & submucosa.
Sutura com pontos separados interessande na margem proximal, no célon, as
tunicas seromuscular e submucosa, e na distal, no reto extraperitoneal,
somente as camadas muscular e submuc&sa. Os nés foram dados apos a apli-
caggo de cada um, paralelamente, com justaposiqio das bordas. A distancia
entre os pontos foi de cerca de 3 & 4 mm e, a sutura, iniciada na parede

posterior da anastomose & caminhando ate a anterior (FIGURA 1).

i) CAMADA SUBMUCOSA

b b o b et aloiitiri e CAMADA MUCOSA
IPML
FIGURA 1 — Aspecto macroscopico da sutura manual em plano anico,

seromuscular, extramucosa, Com justaposigéo das bordas,
com pontos separados, distantes 3 a 4 mm um do outro,
paralelamente.

5.3 - Anastomose Mecanica - Grupo B

Foi executada com ¢ aparelho de sutura dupla, invertida, auto-
matica, de procedencianorte-americana, Proximate ILS, inteiramentedescar-
tavel, com duas fileiras circulares, paralelas e alternadas de grampos

de ago (FIGURA 2).
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O aparelho & acompanhado por um paquimetro, tambem descartéuel,

gue permite medir a espessura do tecido da alga a anastomosar (FIGURA 31}.

FIGURA 3 - Paquimetro descartavel

O medelo ILS e encontrado com OS cédigos 21, 25, 2% e 33, de
acordo com o diametro de sua extremidade distal (capsula e ogiva), a fimde

se adaptar aos diametros das margens das algas a anastomosar (TABELA II).

TABELA II - Cédigo do aparelho Proximate ILS e respectivos diametro da
cépsula, numero de grampos, diametro da lamina e calibre da

anastomose.
Diametro , Dizmetro Calibre
.o P Numero . P
Codige ILS da capsula da lamina da anastomose

de grampos .

(mm) {nm) {mm)

21 21 16 12,4 12,4

25 25 20 16,5 16,4

29 29 24 20,4 20,4

33 33 28 24,4 24 b
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Nos dez caes operados com a sutura colorretal mecanica (Grupc B},
houve necessidade de escolha dos cédigos do modelo ILS, a fim de adapté-

-lo aos diametros das margens das algas a anastomosar (TABELA ITI).

TABELA ITI - Cédigo do aparelho Proximate ILS wutilizado na sutura color-
retal mecanica, segundo a data do sacrificio e o nlmero

do cao.
81 {¢cinco dias) Bo {quinze dias)}
Numero do cao Codigo ILS fimere do cao Codigo ILS
11 25 16 29
12 29 17 29
13 25 18 21
14 21 19 21
15 21 20 25

Antes da sutura automatica circular, foi confeccionada uma
sutura em bolsa, na margem do coto retal extraperitoneal remanescente,
com fio de poliglactina 910, numero 000, agulha de 2,5 cm, cilindrica,
gastrintestinal, atraumatica, interessando todas as camadas doreto extra-
peritoneal. Comegava na porgao media anterior e continuava em sutura tipo
chuleio, Continua, de dentro para fora da luz, com pontos a cada 3 mm,
ate atingir o primeiro ponto, completando a bolsa e reparando as extremi-

dades do fic (FIGURA 4).

Procedimento semelhante foi realizado na feitura da bolsa da

margem proximal, no colon,

Apés a dilatagao anal, a porgao distal do aparelho de sutura
mecanica foi introduzida, pelo operador, atraves do anus, na luz retal

{(FIGURA 5}.
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FIGURA 4 — Execugao de uma bolsa na margem do coto
retal extraperiteneal, por meio de uma
sutura continua, tipo chuleio,

FIGURA 5 — Introdugao do modele Proximate ILS,
pelo anus do cao, na luz retal.

27
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A ogiva foi separada dacépsula e avangada, girandc-—se ccilindro
de reosca da extremidade proximal do aparelhe, no sentida anti~horario.
Apés a ogiva ter ultrapassadoe o nivel da margem de secgao retal, os fios
da sutura em bolsa aplicados ao coto retal foram tracionados e amarrados
firmemente, fixando o coto sobre a cépsula portadora dos anéis circulares
de grampos de ago e, mails internamente, da lamina do bisturi circular do

aparelho (FIGURA 6).

FIGURA 6 - Fixagao do coto retal a cépsula do aparelho de sutura
mecanica pela sutura em bolsa previamente aplicada.

Na ogiva, avangada, fol introduzida, por deslizamento, a margem

proximal do colon (FIGURA 7).

Quando o lumen c¢olico era menor gue o diametro da ogiva,
dificultando-lhe a introdugao, O gu& ocorreu nos caes de nimeros 12, 13,
16 e 20, as camadas do colon eram dilatadas, delicadamente, inflando-se

um cateter com balao tipo “Foley” no interior da luz intestinal (MOSESON
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et al., 1980, & MINICHAN, 1882). Introduzida a ogiva, o'colon foi-lhe firme—

mente fixado pela tragao e amarracao dos fios de sutura em bolsa (FIGURA 8).

FIGURA 7 - Introdugao, por deslizamento, do colon na ogiva
do aparelho de sutura mecanica, ’

FIGURA 8 - Fixacio do colon a ogiva do aparelho
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Qs fios foram seccicnados e as margens, proximal e distal, da
anastomose, aproximadas por meio da rotacao do cilindro de rosca, no
sentido heraric, ate completar sua justaposigéo com © encaixe da ogiva

sobre a capsula (FIGURA 9).

FIGURA O - Aproximacgao das margens da anastomose colorretal
com o encaixe da ogiva sobre a capsula.

Nesse momento, foi medida, pelo paquimetro, a espessura dos
tecidos das algas a serem anastomosadas e, de acordo <om a escala,
pesicionou-se a distancia ogilva-capsula, em perfeita adequagao aespessura

deles, evitando—lhes um esmagamento em &X¢esso ou Sua ma fixagao.

Foi destravado o gatilho do aparelho e feito o disparo manual.,
realizando—se a sutura automatica circular, dupla, invertida, por meio
das fileiras de grampos de ago da cépsula, as quais se fecham guando vao

ao encontro da ogiva, que lhes serve de anteparo.
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Essa sutura fol confeccionada com aposigao somente da camada
serosa do colon com a tunica muscular do reto abaixo da reflexao peri-

toneal (FIGURA 410).

FIGURA 10 - Aspecto macroscépico da sutura mecanica por
grampeamento em planoduplo, invertida, circu-
“lar, com aposiqao da camada serosa colica com
a muscular do reto extraperitoneal. Configu-
ragao em "B" do grampo de ago.

Quando se fecham, os grampos adquirem & forma de um"B", evitando
o esmagamento excessivo dos tecidos da alga e mantendo a circulagao san-

gliinea adequada nas bordas suturadas.

Simultaneamente a sutura mecanica, a lamina do bisturi circular
procede a guilhotinagem do diafragma de tecido excedente que se formou no
interior da luz intestinal, ao nivel da anastomose, conseqliente a invagi-~
nagcao das duas bolsas confeccionadas na$ margens das bocas das algas a

suturar e usadas na fixagao a ogiva & a capsula.

Efetuada a anastomose mecanica circular, a ogiva foi novamente
afastada da cépsula pela rotagao no sentide anti-horaric do c¢ilindro de
rosca e, oaparelho, removido atraves do inus, tracionando—-se delicadamente.
A seguir, foi feita inspegao para certificar-se que houve justaposigao ]
Fixagéo completa das margens da anastomose pelo grampeamento automatico

das duas fileiras de grampos de ago (FIGURA 11).
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VEEmdle

FIGURA 11 - Situaggo da anastomose colorretal por Justaposigao
e fixagao completa por meic do grampeamento auto-
matico das duas fileiras de grampos de ago.

Completando a aferigﬁo da Fixaggo da sutura, removeu-se a ogiva
e retiraram—se os excedentes de tecido correspondentés aos sagmantos
intestinais guilhotinades na forma de dois anéis, um colico e outro
retal. Quando a anastomose e executada adequadamente, 0S aneis mostram-se
completos. A falta de integridade significa ressecgao incompleta ou

defeituosa (FIGURA 12},

& - Pés—Operatério

Os caes foram mantidos em canis individuais e sua alimentagao
reiniciada vinte e quatro horas apos a cirurgia. A dieta constituiu-se de
ligquidos ate o terceiro dia do pos—operatorio, quando passaram a receber

dieta padréo do canil.

[ e L W]



1 H

T izsmiwn;ilnll
1 2! 3

FIGURA 12 - Excedentes de tecido correspondentes aos segmentos intes—
tinais guilhotinados: I) na forma de dois anéis, situados
na porgao distal do aparelho;

II) os anéis, colico e
retal, integros e completos.
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Todos tiveram avaliado o seu estadoclinico pelo menos duas vezes
ao dia durante o periodo pés—cirﬁrgico, até a data determinada para o sau
sacrificio. Foi observada a atividade fisica de cada animal, como adispo-
sicao de latir, locomover-se, defender-se e alimentar-se. Avaliaram-se
também sinais da presenca de quadro infeccioso por meio da diminuicao da
atividade fisica, da perda do apetite e da alteragao do estado clinico.
Observaram—-se as evacuagSes dos caes quanto a facilidade ou dificuldade

defecatoria ¢ a presenga macroscopica de sangue nas fezes.

7 - Sacrificio dos Animais

Cada animal foi anestesiado com tiobarbiturato etil sodico e
submetido as avaliagoes experimentais propostas. A seguir, foi-lhe inje-

tado eter etilico intravenoso, com o intuito de sacrifica-lo.

8 - Avaliagao Macroscépica das Anastomoses
8.1 — Exame Proctolégico

Apos a anestesia dos animais, realizou-se a limpeza do reto,
por meic de um enema de 100 ml de agua morna, seguido doexame proctologico
para avaliagao das caracteristicas ao nivel da anastomose, sobretudo no

que concerne ao seu calibre e ao aspecto da mucosa.

8.1.17 — Toque Retal

0 togue retal foi realizado sempre pelo mesmo individuo e com
o dedo indicador da mao direita. O critério utilizado foi classificar a

anastomose de pervia, quando o dedo indicador passava atraves dela sem
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gualguer Pesisténcia; de justa, quando ocorria discreta dificuldade de

ultrapassagem, e de imperwia, quandc nac era possivel ultrapassar a linha

de sutura.

8.1.2 - Retosceopia

A retoscopia foi executada sempre com o mesmo tipo de retoscopio
rigido, modelo Heine, de 10 cm de comprimento e 1,5 cm de diémetro,

avaliando—se o calibre da anastomose e ¢ aspecto da mucosa.

8.1.2.1 = Calibre da Anastomose

A anastomose do cac foi considerada pervia, quandc o retoscopio
ultrapassava a regiao suturada sem dificuldade; como justa, quando sua

passagem ocorria com discreta resistencia, e impervia, quando nao era

possivel ultrapassé—la.

8.1.2.2 - Aspecto da Mucosa

QO aspecto da mucosa na linha da anastomose foli classificado
segundo um critério qualitative, relativamente a intensidade de coloragao
da mucosa dos segmentos adjacentes: otimo, com igual intensidade de colo-
Pagﬁo; bom, com discreto aumento nacoloragao; regulamr, com intensoaumento
na coloragao, e maw, com coloragio escurecida. Foli observada a presemca

ou a auwsemcia de necrose, deiscencia, hemorragia e fios na linha da sutura.

8,2 -~ Exame da Cavidade Peritoneal

Realizado o exame proctologice, efetuou-se nova laparotomia para
a avaliagéo da cavidade peritoneal e retirada do canal anal, do reto e do

colon de todos os animais.
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8.3 - Indice de Estenose

O.parémetro para esse exame foi a medida, em centimetros, do
diametro intestinal ao nivel da anastomose, comparada ¢om a dos segmenfos
vizinhos. Esse valor, denominado indice de estencse e descrito por McADAMS
et al. (1970), & calculado pela seguinte formula:

2A

indice de estenose = 100 (1 -
B+ C

onde: A = diametro ao nivel da sutura; B e C = diametros intestinais,
respectivamente a 2 cm acima (no colon) e 2 cm abaixo (no reto
extraperitoneal) da anastomose.

8.4 - Exame da Anastomose com a Pecga Fechada

As pegas amputadas foram examinadas na linha de sutura, com a
finalidade de evidenciar macroscopicamente sua integridade ou presenga de

blequeio epipléico, de deiscencia, de trajetos fistulosos e abscesso.

8.5 ~ Estudo da Resisténcia da Sutura a Insuflagao Gasosa

A resisténcia tensil das anastomoses foi testada por insuflagao
da pega com ar atmosferico sob pressao, de acordo com a . padronizagao

tecnica descrita por WARDE (1972, 1974), modificada no presente trabalho,

Para isso, foram seguidas as etapas abaixo (FIGURA 13}):

12) Preparg da pega, que consistia no segmento anorretocolico, contendo
a anastomose, numa extensao de 20 cm.

22) Oclusao da peca, com pinga tipo Kocher, ao nivel da pele perianal,
abaixo da linha anorretal; introduqao, numa extensaoc de cerca de 3 cm,
de um tubo metalico pela margem colica e ligadura oclusiva do colon
proximal, com fio de seda, em torno do tubo.

32) Imersao da pecga, assim preparada, num recipiente de vidro, cheio

de égua.
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42) Conex3o do tubo metalico a um intermediario de borracha, o qual era,
a seguir, conectado a um aparelho, modelo Holter 911, que realizava a
insuflagio de ar atmosférico, de modo progressivo e continuo.

52) O aparelho para insuflacao gasosa intraluminar era acionado, e a pega
submersa distendia—-se, ocorrendo seu estiramento progressivo porcausa
da presen¢a do ar atmosféerico sob press&o, no seu interior.

62) Insuflacao gasosa: quando havia resistencia, esta era mensurada por
meio da pressac exercida em uma coluna de merclrio graduada em mili-
metros.

728) Insuflagao continua até ocorrencia de borbulhamento de gés na agua,
gignificando a ruptura da pega.

82) Verificacgao da pressac em milimetros de merclrio: esse era o indice
da resistencia a insuflagao gasosa.

93) Demarcagao do local de perfuragio pelo rompimento da pega.

A resistencia a insuflagﬁo gasoéa ao nivel da anastomose, por
meio da insuflagao do aratmosférico na pega amputada dos animais doexperi-
mento, foi previamente testada em cinco caes machos, mestigos e aparente—
mente sadios, denominados de grupc-teste. E£sses animais nzo haviam sido
submetidos a intervengaes cir&rgicas, e omaior valor de resisténcia obser-
vado foi de 18C mm de merc&rio, no momento da ruptura da parede da alga
testada. Nos outros quatro caes-teste, os indices foram inferiores, sendo
o minimo observado de 150 mm de mercurio, igualando-se aos encontrados por
NISHIMURA et al. (1888} em trabalho experimental em caes. Usou-se como

padrgo o valor minimo encontrado.
8.6 — Exame da Anastomose com a Pega Aberta

8.6.1 — Critérios Utilizados no Exame Macroscépico

Para a avaliagao macroscopica abriu-se a pega amputada do cao,

longitudinalmente, e adotou-seum criterioqualitativo. Assim, classificou-—
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—-se a espessura daparede em normal ou aumemtada, e o aspecto da mucosa em
otimo, bDom, regular ou maw, utilizando-se dos mesmos criterios daavaliagéo
a retoscopia. Observou-se a presemca ou a aupsencia de fistula, bem como

de fios, na linha de sutura.

Em relagac a necrose da mucosa, adotou-se um critério quali-
tativo e quantitativo, considerando areas peguenas e extensas. As areasde
necrose consideradas pequenas ocorriam em focos e as extensas envolviam

toda a zona anastomotica.

Foi analisado, também, ¢ aspecto da cicatriz, podendo ser de
facil ou de dificil identificacdo, em vista da boa coaptacac das bordas

da mucosa no local da sutura.

8.6.2 - Distancia entre a Anastomose e a Linha Pectinea

Mediu—-se a distancia, em centimetros, entre o local da sutura e
a linha pectinea, em todos os caes, com o intuito de confirmar se a anas-
tomose havia sido realizada no reto abaixo da reflexao peritoneal, pois

ela dista, cranialmente, cerca de 6 cm da linha pectinea.

9 - Avaliacao Micnoscépica das Anastomoses

A zona da anastomose foi retirada do segmento intestinal: cons-
tava de uma faixa de 1 c¢m de largura, estando a linha de sutura em sua
parte mediana. A faixa fol dividida em quatro segmentos de 1ocalizagao:
anterior, posterior, lateral direito e lateral esquerdo; de cada um
deles, retiraram—-se fragmentos para avaliagao microscépica da ¢icatri-

zagao (FIGURA 14).



FIGURA 14 — Area da anastomose retirada do segmento intes-—
tinal: TI) divisao em quatro; II) os quatro

segmentos para avaliagao da cicatrizagao.
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§,1 - Exame Mistologico

A avaliagac histologica da cicatrizacdo nos fragmentos seccio-
nados, por meio da microscopia coptica, foi realizada pelo metodo da colo-

ragao com hematoxilina e eosina, apos fixagao emsolugao de formalina a 10%.

A finalidade foi analisar o tecido de cicatrizagao na linha de
sutura, as alteragaes histeopatologicas atribuiveis aos fios da sutura e a

espessura da parede.

Os criterios wutilizados n¢ exame histopatologico foram os

seguintes:

12) Tecido de cicatrirzagac ma limha de swtura - Analisaram-se a lesao, a
inflamaqao e a Peparagao.

- Lesao e inflamagao: foram avaliadas de acorde com a presenga de
tecido necrético, fibrina, neutrofilos degenerados e vasos de neo-
formagao, caracterizadas pela necrose das margens suturadas, reagéo
inflamatoria exsudativa e Peagao inflamatoria cranica, g classifi-
cadas segundo este criterio quantitativo:

+ presente, de intensidade minima;
++ presente, de intensidade moderada;
+++ presente, de grande intensidade;
—— ausente.

- Reparacgaoc: avalicu-se o tecido de granulacao e a cicatriz propria-
mente dita, por meio da pholiferagéo, respectivamente, de fibro-
blastos e de Fibrascolégenas, adotando-5é um critério quantitativo:

+ presente, de intensidade minima;

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

22) Solugaoc de comtimuidade da mucosa - Verificou-se apresenga ou aausén-
¢ia da soluggo de continuidade. Quando presente, & extensao da inter-

rupcao foi medida em milimetros,
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32) ﬁiterag&es hist@patnl&gicas atribuiveis ao fio de swtwra - Verificou-
-5e a reagio inflamatoria exsudativa, caracterizada pela presenga de
histiécitos, linfécitos, plasmécitos, neutrofilos e células gigantes,
atribuiveis ao fio de sutura, nas Areas circunvizinhas. Essa avaliagao

foi feita adotando-se um critério quantitativo:

+ presente, de intensidade minima;
++ presente, de intensidade moderada;
+++ presente, de grande intensidade;
— ausente.

42) Espessura da parede - Essa espessura peode apresentar—-se normal ou
awmentada. Como padrao, para defini-la como normal, utilizou-se a
média da medida encontrada no retc extraperitoneal dos caes do grupo-—

—-teste, no valor de, aproximadamente, 1 mm de espessura.

9.2 — Exame Bioquimico

0 exame bicquimico da cicatrizagao da anastomose colorretal foil
realizado dosandoc a concentragéo da hidroxiprelina total, em miligramas
por grama de intestino congelado, pois ela e proporcional ao tecido cola-

geno existeéente. O metodo utilizado foi o espectrofotométrico.

Os fragmentos do intestino na drea da anastomose estudada em
cada cao foram lavados com égua destilada, secos e cocngelados. A seguir,
foram triturados no gral com nitrogénio liquido, pesados e pulverizados.
0] pé obtido de cada fragmento, apés sofrer hidrolise acida durante
24 horas, foi dosado, em miligramas de hidroxiprolina por grama de tecido
de intestino congelado (KIVIRIKKO et al., 1967).

Essa metodelogia fei utilizada previamente em cinco caes machos,
mestigos e aparentemente sadios, denominados de grupo-teste. A hidroxi-
prolina fol medida ao nivel da reflexao peritoneal, sendo as valores
obtidos os sequintes: 5,22; 5,26; 5,23; 5,19 e 5,20 mg por grama de intes-
tino congelado. O indice médio da hidroxiprolina total no grupo-teste foi

de 5,22 mg por grama de intestinc congelado e, o desvio-padrao, de 0,027,
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1 - Ato Cirﬂrgico

A metodologia proposta foi observada nos dez caes submetidos a

anastomose colorretal manual (Grupo A), nao surgindo intercorrencia.

0 ato cir&rgico dos animais submetidos a anastomose mecanica
ocarrau sem complicagSes, com excegao do cao numero 17, noqual a cirurgia
transcorreu sem anormalidade 50 até o disparo do gatilho do aparelho de
sutura automatica: o aparelho naorealizou a sutura mecanica, pois aogiva,
que deveria funcionar como um anteparo para a fixagac dos grampos da cap-
sula, nao estava fixa e, ao deslocar-se, impediu asutura por grampeamento
das margens daé algas. Retirado o aparelha, constatou-se a nac realizagao
da sutura automética, estando todos os grampos de ago intactos na margem
de coto retal, extraperitoneal, e nao fixados a margem do colon. Como
nao ocorreu a sutura colorretal automética, ocao foi eliminado do experi-
mento, pois nao havia aparelho de reserva para realizar outra sutura meca-
nica. A avaliagao pés—operatéria do subgrupo B, ficou restrita a quatro

animais.

2 - Pés+0perat6rio

A evolugao nesse periodo foi satisfatoria em todos os animais.
As avaliagoes diarias mostraram boa recuperagao do ato cirﬂrgico, por meiaq
da.manutengao do estado clinico, com boa atividade fisica e boa disposigao
para alimentar-se. Quanto as evacuagaes, Nnao se observou apresenga macros—
cépica de sangue nas fTezes em cao algurt. Nao se verificaram sinais de

obstrucao intestinal ou de peritonite.
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2.4 — Avaliagao Macroscopica das Anastomoses
2.1.1 — Exame Pnoctolégico
2.1.1.1 - Togque retal

O toque retal, realizado emambos os grupos de animais, avaliando-
-3¢ a perviabilidade da anastomose, mostrou nitida diferenga entre as

anastomoses manual e mecanica (TABELA IV).

>

TABELA IV — Grau de perviabilidade das anastomoses, medido por meio de
toque retal, sequndo a data dosacrificio e o numero do cao.

Arastomose manual fnastomose mecanica

Grau de

iabilidad . . . . . . . .
perviabilidade Ay (cinco dias) A, (quinze dias) By {cinco dias) B; (quinze dias)

Numero do cao Numero do c3o Numero do cao Numero do cao

Pervia 1, 2, 3, 4, 5 6, 7, 8, 9, 10 12, 13, 15 16, 18
Justa — — 11, 14 19, 20
Impervia —_— — -— -—
Obs.: —— = fenomeno inexistente,

No grupo B, de sutura automatica, ocorreu menor perviabilidade
ac toque retal, sendo indiferente se com cinco ou quinze dias do pos-

#
—-gperatorio.

A comparagéo entre os grupos A e B pelo teste exato deFisher
evidenciou serem estatisticamente diferentes ao nivel de significancia de

3,25% (p—= 0,05), guanto ac toque retal.
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2.17.1.2 — Retoscopia

- Calibre da amastomose: a amplitude da anastomose, ao exame instrumental,
foi ceincidente com a verificada no togue retal,

- Aspecto da mucosa: a avaliagao macroscépica per meio da retoscopia nao
mostrou em caoc algum areas de necrose hamucosa ac nivel da anastomose,

nem a presenga de hemorragia ou de fio de sutura,

No subgrupo A4 observou-se uma diferenga, a retoscopia, em
relagao aos demais: dois caes apresentaram intensc aumento na coloragao
da mucosa aonivel da anastomose, quandc comparada éadjacente. No entanto,
0s grupos A eB nac diferiram estatistica%ente (p~==0,0%) quanto aoaspecto

da mucosa, pelo teste exato de Fisher (TABELA V}.

TABELA V - Aspecto da mucosa das anastomoses, segunde a data do sacri-
ficio e o numero do cao.

Anastomose manual Anastomose mecanica
hspecto
da mucosa Ay (cinco dias) A5 (quinze dias) B; (cinco dias) By (quinze dias)}
Numero do cae Numero do cao Humero do clo Nimero do cie

Jtimo 1, 3, 9 5, 7, 8, 9, 10 11, 12, 13, 14, 15 15, 18, 19, 20
Bam —_— _ —_— —
Regular 2, 4 —_ — _

Mau - —_ —_ _—

Obs.: — = fenoneme inexistente.

2.1.2 — Exame da Cavidade Peritoneal

Os 6rg505 intraperitoneais mostraram~-se normais na avaliagao

realizada no quinto e no décimo quinto dia do pds—operatorio. Nao se obser—
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varam abscessos ou infecgao na cavidade peritoneal nem napelvica. Em dois
caes {nameros 2 e 4}, notou-se a presenga de aderencias do epiploon na

area da sutura.

2.1.3 - indice de Estenose

O indice de estenose evidenciou valor sempre maior nos caes do
grupo B (mecanica), numercs 11, 13, 14, 15, 16, 18, 19 e 20, indicando =
presenga mals acentuada da estenose ao nivel da anastomose automatica

{ TABELA VI), .

TABELA VI - Indice de estenose das anastomoses, segundo adata do sacri-
ficio e o numero do cao.

Anastomose manual Anastomose mecanica o
8y (cinco dias} Ao {quinze dias) By (cinco dias) By {guinze dias}
Namero Tndice Namero fndice Numero Indice Namero fndice

do cao de estenose do cac de estenose do cao de estenose do cac de estenose

1 9 g —4 11 11 16 8

2 -4 7 3 12 -1 17 —_

3 -11 8 10 13 5 18 9

b -10 9 0 14 13 19 19

5 -12 10 -1 15 & 20 9
Obs.: ~—— = fenomeno inexistente.

A comparagao entre os grupes Ae B peloteste de Wilcoxon eviden—
ciou a diferenga entre ambos, quanto ae indice de estencse, com um nivel

de significancia de 0,1% (p-== 0,05},
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Comparando-se, também, os subgrupos A4 e B4, pelo mesmo teste,
houve diferenca significativa ao nivel de 2,8% {(p«= 0,05), enquanto os
subgrupes Az e By apresentaram diferenga ao nivel de significancia de

5,6% {p> 0,05).

Observou-se nitida associagao entre océdigo do modelo ILS utili-
zado e o indice de estenose {TABELA VII): quanto menor ocalibre doaparelho,
maior o indice. No entanto, a analise estatistica, pelo teste de Kruskal-
-Wallis, nac mostrou diferenga entre os tres cédigos usados e o indice

de estenose.

TABELA VII - Associagao entre o cédigo do aparelho Proximate ILS e o
indice de estenose na anastomose mecanica, segqundo a data
do sacrificio e o nimero do cdo.

By {cinco dias) By (quinze dias)

Namero Codige fndice Nitoero Codigo fndice
do cao 11§ de estenose do cao ILS de estenose

11 25 11 16 29 8

12 2% -1 17 29 —_

13 25 5 18 21 g

14 21 13 19 21 13

15 21 4 20 25 g
Obs.: — = fenomeno inexistente.

2.1.4 - Exame da Anastomose com a Pega Fechada

No exame externo da sutura, nao se evidenciaram sinais de

abscesso ou de trajetos fistulosos.

Os caes de numeros 2 e4, do subgrupo A4, apresentaram oepiploon

aderido a um dos angulos da anastomose.
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A comparag&o entre os grupes A e B, pelo teste exato de Fisher,

nao mostrou diferenca estatistica ao nivel de significancia de 5%.

2.1.5 — Estudo da Resisténcia a Insuflagac Gasosa

Os valores da resistencia ainsuflaqao gasosa ao nivel dasutura,

nos grupos A e B, encontram-se na Tabela VIII.

TABELA VIII - Resistencia da sutura a insuflacac gasosa, medida 2m
milimetros de mercurioc, segundo o tipo de anastomose, a
data do sacrificio e o numero do cao.

Anastomose manual Anastomose mecanica
Ay {cinco dias) A5 (quinze dias) By {cinco dias) By lquinze dias)
Resisténcia : Resisténcia Resisténcia Resistencia
Nomero 3 insuflagae  Numers 3 insuflagao Nimero a insuflagao Nimere 3 insuflagao
de ¢do gasosa do cao gasosa do ¢30 gasosa d0 cao qasosa
{amHg) {amHg} {mmHg) [mmtg]
1 a0 § 150 11 180 16 150
2 0 7 150 12 180 17 —
3 180 8 160 13 140 8 L3ad
& 0 ] 150 14 100 19 173
5 a0 10 150 13 180 20 170
L Obs.: — = fenomeno inexistente.

Nao houve diferenga estatistica, pelo teste do sinal, quando
comparados o subgrupo Aq e 0 indice-padraoc da resisténcia a in5uflag£0
gasosa dos caes—-teste, como tambem na comparagao gntre os subgrupos A4 €
B4y, pelo teste de Wilcaxon. Calculando-se o intervalo de confianga para
os grupos A e B e para os subgrupos Aq e B4, eles tampem nao diferiram

estatisticamente {(p= 0,05).
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2.1.6 - Exame da Anastomose com a Pega Aberta

Observou-se o aspecto da mucosa na area da anastomose, cujos

resultados se acham na Tabela IX.

TABELA IX - Aspecto da mucosa ao nivel da sutura, segundo ¢ tipo de
anastomose, a data do sacrificio & o nimero do cio.

Anastomese manual fnastomose mecanica
Aspecto
da mucosa A1 (cinco dias) A7 {quinze dias} By {(cinco dias) 82 {quinze dias)
§unero do cao Nimero do cao Numers do cao Nimero do cio
ftimo 3,5 6, 8,9, 10 11, 12, 13, t& 16, 18, 19
Bom 1 7 15 20
Regular 2, 4 -_— _— S
May —_— —_— —_— —_—
Obs.: —— = fenomeno inexistente.

A maioria dos animais foi classificada como oOtima na linha da
anastomose {(caes 3, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 18 e 19). Esses
achados sao vistos nas Figuras 15, 16, 17 e 18, em caes escolhidos de

cada subgrupo A4, Az, Bq e Bo respectivamente.

A comparagao entre 0s grupos A e B e entre os subgrupos Aq e B4
e Az e Bp, pelo teste exato de Fisher, nao evidenciou diferenga estatistica

para o nivel de significancia de 9%, no aspecto da mucosa.

A presenga de necrose damucosa na linha de sutura de cada animal
foi inexpressiva, com excecao do cao numero 4, onde se observou pegquena
érea, de aproximadamente 4 mm de extensao, correspondente ao blogueio

epipléico anotado quando da amputa950 da pega (FIGURA 19).



FIGURA 19

-

_________r__‘_:_.____,_.._____________

Pega do cao n@ 4, quinto dia do U&wloumq;mwm_:wo
(subgrupo Aq): I) pega amputada com a area da
anastomose colorretal manual apresentando rup-
tura parcial; II) identificacgao da area da sutura
colorretal manual com necrose da camada mucosa.



FIGURA 17

Peca do cao n? 12, quinto dia do pos—operatorio

(subgrupo Bq): I) peca amputada com a area da
anastomose noH011mme3mnm:Hom“ I1I) identificagao

da area da sutura colorretal mecanica.
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_;._.__..ﬁa:___:___________ }-

3

quinto dia do Umm|

FIGURA 18 — Peca do cdo n? 19, decimo
amputada

—operatorio (subgrupo Bp): I) pega
com a area da anastomose colorretal anmzwom“
II) identificagao da area da sutura colorretal

mecanica.
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h_______.__*________m_.__.______w__._

FIGURA 15 - Pega do cao n? 3, quinto dia do Dmmlonmwmﬂmjwo
(subgrupo Aq): I) pega amputada com a area da
anastomose colorretal manual; ITI) wamjﬁwﬁwnmmmo
da area da sutura colorretal manual.



FIGURA 16

Pega do cao n? 10, décimo quinto dia do Umm|

—operatorio (subgrupo A2):I) pega amputada coma
irea da anastomose colorretal manual; II) identi-
ficacao da area da sutura colorretal manual.
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A avaliagao macroscépica nao evidenciou diferenga guanto éespes—
sura da parede nos grupos éxaminados. Naoc se observaram trajetos fistu-
losos na anastomose. A presenga dos fios de sutura foi inexpressiva na
anastomose de cada cao. Quanto ao aspecto da cicatriz, a maioria fol de

dificil identificacgao, exceto nos cies de numeros 2 ¢ 4 do subgrupo Aq.

Em todos os caes, amedida da distancia entre aanastomose color-—

retal e a linha pectinea foi inferior a & cm (TABELA X).

TABELA X — Distancia entre a anastomose colorretal e a linha pectinea,
segundo o tipo de anastomose, a data do sacrificio e o
numero do cagc.

frastomose manual Anastomose secanica

Ay (einco dias) Ay (quinze dias) By {cinco dias} 87 {quinze dias]
Nimerq Distancia Himero Bistancia Numers Distancia Yamero fistancia
do cio {em) do cao {cm) do caa (cr) do cao fomi

1 4,2 6 5,0 1L 4,5 16 4.3

2 4.5 7 4,3 12 5,0 L7 —

k! 5.0 8 4,3 13 6,7 13 4,2

& 5,0 9 4,5 14 4,3 %] 3,9

5 4.8 10 3,0 15 4,8 20 : 4,3
Hedia 4,7 4,8 6,7 ]
Desvio=

- 9,41 0,31 7,38 I

-padrao
Obs.: — = fenomeno inexistente.

2.2 - Avaliagao Microscépica das Anastomoses

2.2.,1 - Exame Histolégico

Os resultados histolégicos do tecido decicatrizagac na linha de

sutura, por meio da microscopia optica, encontram—se na Tabela XI.
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Nas Figuras 20 e 21 encontram—-se os aspectos histolégicos do
tecido cicatricial da anastomose manual, respectivamente, nos caes de
numero 3, aﬁs cinco dias dopés—operatério {subgrupo Aq}), e 10, aos guinze
dias (subgrupc Az). As Figuras 22 e 23 apresentam, respectivamente, esses
aspectos na anaétomose mecanica nos caes de numero 11, aos cincodias apos

a4 cirurgia (subgrupo B4), e 16, aos guinze dias (subgrupo Bz).

Ocorreu nitida diferenca entre o subgrupoc Aq e os demais: dois
Caes, os de nimeros 2 e 4, apresentaram grande gquantidade de necrose e
reagao inflamatéria, mas minima de proliferagac de fibroblastos e fibras
colégenas. Os demais, quantidade maior de fibroblastos e fibras colégenas

quando comparados a de necrose e reacao inflamatoria na linha de sutura.

A comparagao entre o subgrupc A1 com os demais, pelo teste de
Kruskal-Wallis, evidenciou diferenga estatistica ao nivel de signifi-

cancia de 5%.

Os resultados da reparagao cicatricial, deacorde com a presenga
ou com a auséncia de solugao de continuidade da mucosa na linha de sutura,

$20 apresentados na Tabela XII.

Comparando os subgrupos Aq e Ap, observa-se que houve, do quinto
para o decimo gquinto dia deo pés—operatério, uma evolucao, em todos, para
cicatrizagao da mucosa, com ausgncia, no Az, de solugao de continuidade
da mucosa na linha de sutura. Entre os subgrupos Bq e Bz, nomesmo periodo,
ocorreu um decréscimo da interrupgac da mucosa (caes 16, 18 e 19), mas,
em todos os animails do subgrupo B, encontrou-se a presenga de solugao de
continuidade da mucgosa. N¢ grupo da anastomose manual, notou-se, ac nivel
da mucosa, melhor cicatrizagéo no gquinto 2 no decimo quinto dia apés a

cirurgia.

As alteragaes histopatologicas nas anastomoses, atribuiveis a
presenca do Tio de sutura, foram caracterizadas por reagao inflamatoria

exsudativa (TABELA XIII).



FIGURA 20 - Aspecto histolégico do tecido cicatricial da anastomose manual

no cao n2 3, aos cinco dias do pés—operatério (subgrupo Aq).
Observam—-se restos de fio de sutura e Peaggo inflamatoria ao
redor, acompanhada de fibrose difusa. (Microscopia 6ptica,
coloracao com hematoxilina-eosina, aumento 30x.)

FIGURA 21 — Aspecto histolégico do tecido cicatricial da anastomose manual

no cao n® 10, aos quinze dias do pos-operatorio (subgrupo Ag).
Observam-se restos de fio de sutura em meio a tecido
fibroso e reagao inflamatoria. (Microscopia optica, coloragao
hematoxilina—eosina, aumento 30x.)



FIGURA 22 - Aspecto histologico do tecido cicatricial da anastomose meca-—

nica no cao n? 11, aos cinco dias do pés—operatério (sub-
grupo B1). Notam-se Peagao inflamatéria, proliferagao capilar
e fibrose formando uma faixa larga entre as duas margens
intestinais anastomosadas. (Microscopia 6ptica, coloracgao
hematoxilina-eosina, aumento 30x.)

FIGURA 23 - Aspecto histolégico do tecido cicatricial da anastomose meca—

nica no cao n? 16, aos quinze dias do pés—operatério (sub—
grupo Bpo). Notam-se a faixa de tecido de granulagao unindo
ambas as margens intestinais anastomosadas e o epitélio de
revestimento. (Microscopia 6ptica, coloragao hematoxilina-
—eosina, aumento 30x.)



TABELA XII - Extensac da interrupgac da mucosa
microscopia 6ptica,

sequndo © tipo de anastomose,

do sacrificic e o numero do cao.

ac nivel da sutura, a
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N

a data

Anastomose manual

Anastomose mecanica

1 {cinco dias)

7 (quinze dias}

By (cinco dias)

By {guinze dias]

Nimero  Interrupcae  Nimero  Interrupgao  Mimers  Intereupgdo Numero  Intarrupgio
do cao {mm) do cao {mm) do cao {mm) do cao {am]

1 1 G 0 11 2 16 1

Z 1 7 ¢ 12 2 17 -—

3 1 8 0 13 2 18 i

4 i 9 0 14 2 19 1

5 2 10 9, 15 2 20 2

Obs. - Graduagde: 0 = ausencia de interrupgie; 1 = interrupgac de 1mm; 2 = interrupgao de

2 mm; & — = fenomeno inexistente.

TABELA XIII - Reagao

inflamatoria

gxsudativa

atribuivel ac

fic de

sutura, segundc ¢ tipo de anastomose, a data do sacrificic

e o numerg do cao.

inastomose manual

-~ -
dnastomose mecanlca

& {cincn dias]

47 (quinze dias]

9, icinco dias)

37 iquinze dias]

Hamers Reag a0 Numera Reagao Hume ra Reagan Nimero Reagio
do cas  inflamataria do cas inflamatoria do cae  inflamatoria do0 cae inflamataria
1 e ] + il - 15 ' -
2 R 7 + 12 - 17 —_
3 —— 3 - 13 - 13 -
1 - g - la + 19 -
5 e 10 - e 19 + 20 -
. - . . . 3 4 . .o . .
Obs. - draduacag: - presente, de intensidade minima; ++ presenca, de intansidade oderada;

+s+ aresents, de qrande infensidade; - ausentz; & — Fenomeno inexistenta.
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No grupo da anastomose mecanica, notou-se menor reagao inflama-
- - Ly
toria atribuivel a presencga do fio de sutura quando comparado com o grupo

da anastomose manual.

Aferiu-se, em milimetros, a espessura das camadas da alga na

linha de sutura, cujos resultados se acham na Tabela XIV.

TABELA XIV - Espessura das camadas da alga ao nivel da anastomose,
segundo a data do sacrificio e o nimero do cao.

fnastomose manual Anastemose mecanica

Ay (cinco dias) Ao (quinze dias) By (cinco dias) By (quinze dias)
Numero Espessura Humero tspessura Numero Espessura Namero Espessura
do cao {mm) do cao {mm) do cao (mm) do cao {mm)

1 2 ] 1 11 2 16 1

2 1 7 1 12 1 17 —

3 3 8 1 13 2 18 I

& 2 9 1 14 2 13 ]

) 1 I30] i 15 2 20 t
0bs.: —— = fenomenc Lnexistente.

Esses dados evidenciaram uma diminuicao da espessura da alga na
linha de sutura, do quinto para o© decimo guinto dia do pos-operatorio,

mas sem diferenga significativa, quando comparados os deis grupos.

O grupo-teste foi comparado aos quatro subgrupcs, pelo teste
de Wilcoxon, e nao diferiu, estatisticamente, dos subgrupos Aj, Az e B2
(p>= 0,05). Entretanto, houve uma diferenga significativa ac nivel de

3,4% entre o grupo-teste e o subgrupo B1.



2.2.2 — Exame Bioquimico

A concentracao da hidroxiprolina total,

A e B, encontra-se na Tabela XV,
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observada

nos grupos

TABELA XV - Dosagem da concentragao da hidroxiprolina total, em mili-

gramas por grama de intestino congelado,

segundoc o tipo de

anastomose, a data do sacrificio & o numero do cao.

Anastomese manual

&y (cinco dias)

Ay {quinze dias)

Nimero do cao Hidraxiprolina Numero do cao Hidroxiprolina

1 5,22 6 3,54

2 4,34 7 4,81

3 5,23 8 4,72

& 4,60 9 4,78

5 4,23 . 10 4,29
Hedia 4,78 4,78
Desvio—padras ,566 0,472

Anastomose mecanica
B; (cinco dias) By {quinze dias)

Himero do cao Hidroxiprolina Himero do cao Hidroxiprolina

i 5,27 16 5,90

12 5,37 17 -—

13 5,76 18 4,75

14 5,48 19 5,40

15 5,74 20 5,09
tedia 5,72 5,78
Desvic-padrao 0,348 0,933

0bs.: —— = fenomeno 1lnexistente,



IV - DISCUSSAO
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1 - Pré—Operatério

Como os resultados dasintervengaes colorretais estac associados
a profilaxia da infecg%o, executou—-se um criterioso preparo intestinal,
por meic da limpeza mecanica do conteldo célico, utilizando-se enema via
anorretal e, para protecao antimicrobiana, metronidazol, via intravenosa,
para evitar a contaminagao pelas bactérias intraluminais no ato cir&rgico.
Essa protegao foi iniciada no pré—operatério, mantida no ato cirﬂhgico =]

suspensa no pos—-operatorio imediato.

Essa profilaxia da infecgao e 0s preceitos da técnica cir&rgica
asseptica adotados contribuiram significativamente para os resultados

opbtidos nos grupos estudados.,

2 - Ato Cirﬁrgico

0O ato cirurgico transcorreu sem complicagoes nos dois grupos
de caes, Gcom uma excegao apenas: o0 caoc numero 17, do grupo de sutura
mecanica, onde ocorreu uma falha na execugao da anastomose, ceonseqiente a

defeito no funcionamento do aparelho de sutura automatica.

Trata-se de falha grave, por ocasionar aumento do tempo cirur-
gico, aléem da necessidade de novo preparo das margens das algas a serem

suturadas e colocagﬁo de outro aparelho de anastomose automatica. Na falta
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de aparelho de reserva, costuma—se adotar uma alteragao da tatica cirtr-
gica, optando-se por - outra técnica de sutura. No entanto, esse defeito
nao acarreta, geralmente, aumento da morbidade operatoria {(ASCRS, 1981),
Nao foi realizada nova sutura mecanica nesse cao por nao haver aparelho

de sutura automatica de reserva.

isso ocorreu em 0,8% das anastomoses mecanicas executadas, de
acorde com o inquerite realizado pela Sociledade Norte-Americana de Cirur-

gices do Colo e Reto (ASCRS, 1981), entre 243 cirurgices consultados.

Qutra falha na.execugao da anastomose mecanica relatada na lite-
ratura € a ruptura parcial da sutura, em conseqliencia da realizagao irre-
gular das boisas nas margens do intestino a serem anastomosadas {WASSNER
et al., 1977; SMITH, 1981, e PINHO, 1984). No presente estudo, preveniu-se
tal complicagao por culdadoso preparo.das margens dasalgas a anastomosar,
com perfeita exposigéo de suas bordas. A presenga de tecido adiposo
nelas, principalmente na margem retal, prejudica a confeccao da bolsa,
predispondo-a a ruptura, pois possibilita a inclusac equivocada de tecido

gorduroso em lugar da parede intestinal.

Qutros fatores que contribuem paraessa falha também foramevita-
dos, comg a utilizacgac de aparelhos de sutura automatica de calibre inade-
quado a boca da alga, causando dilatagao excessiva de sua parede, & anas—

tomose com as al¢as suturadas sob tensao demasiada.

Em quatro caes - nimeros 12, 13, 16 e 20 - houve dificuldade
para introdugao, por deslizamento, da ogiva do aparelho de sutura meca-
nica no lumen colico da margem proximal da anastomose, pois esta apresen-
tava menor diametro que o da ogiva. Issc nao dificultou o ato cirlrgico

nem acarretou complicagac pos—operatoria.

A ruptura parcial daanastomose, observada em 11,7% dospacientes
operados, foi a falha do ato cirﬁngico mais fregilientemente encontrada no

ingquerito da ASCRS {13981).
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2.1 — Facilidade de Execug&o

As anastomoses colorretais baixas apresentam dificuldades técni-
cas para sua execugao manual. A perspectiva com a sutura por meio de
aparelhos mecanicos de grampeamento & realiza-la com maior facilidade:
realmente, foi essa a impressao que se teve com a execugao da sutura

automatica.

Essa impressao e subjetiva e pessoal; entretanto, varios autores
com experieéncia nra sutura mecanica tem manifestado a mesma opiniao
{ SUGARBAKER, 1964; GOLIGHER, 1979; BEART, 1981; BRENNER et al., 1981;
CUTAIT et al., 1981a, b; HABR-GAMA et al.,.1981; KNIGHT & GRIFFEN, 1882;

LEFF et al., 1982, e REIS NETO & QUILICI, 1982).

2.2 ~ Tempo Cirﬁrgico

Na avaliagao das anastomoses, nao se deu valor ac tempo do ato
cirdrgico por se ceonsidera-lo fator secundario na morbidade e na morta-
lidade cirﬁrgica colorretal, quando comparado a profilaxia da infecgao,

a técnica cirurgica e ao acompanhamento pos-operatorio do paciente,

Embora nao se tenha feito uma avaliag&o do tempo cir&rgico da
realizagao das anastomoses, ficou-se com a impressac de que o método de
anastomase mecanica o reduziu. Contribuiu parz isso a familiaridade da
equipe cirﬁrgica com o manuseio do aparelho e o.conhecimento de todos os

detalhes tecnicos indispensaveis a sua utilizagao.

Tal impressao ¢ compartilhada por 65% doscirurgiaes consultados

pela ASCRS (1981).

BEART {1981}, analisando um grupc de oiltenta pacientes operados,
de forma randomizada, por meio de anastomoses colorretais manuais ou meca—

nicas, relatou redugﬁo de apenas oitominuteos de¢ tempo cirurgico total nos
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pacientes submetidos a sutura mecanica., Para WHEELESS {1979}, porém, a
redugao e de cerca de trintaminutos nas suturas colorretais baixas, pelos

grampeadores mecanicos.

3 - POs-Operatorio

A evolugao pos—cirurgica satisfatoria em todos os animails, com
manutengio do estado clinico e boa disposigao para alimentar-se, permite
concluirque ocorrey boa evolu950 cicatricial na linha daanastomose extra—

peritoneal, ate a data do sacrificio dos caes.

O critério para a escolha do quinto e do décimo quinto dia apés
a cirurgia para a avaliaggo da anastomose foi porgue ha equilibrio entre
a lise do colégeno preexistente & a sintese do novo tecido colégeno em
torno do quinto dia do pés—operatério (CRONIN et al., 1968b); somente
depois do oitave dia & que ha predominancia da sintese docalégeno { JIBORN
et al., 1980a). Sua formacao se estabiliza em torno do decimo quinte dia

do pos—operatério (MANTOVANI, 1978; MEDEIROS, 1982, e MEDEIROS et al., 1084).

3.1 - Avaliaggo da Cicatrizag%o

3.7.1 - Exame Macroscépico

O exame proctolégico evidenciolu que, para avaliar a amplitude e
a perviabilidade da anastomose, o toque retal e a retoscopia foram seme-
lhantes, com resultados coincidentes em ambes os grupos de sutura. A
avaliagaoc por meio do indice de estenose revelou-se superior ao toque
retal e a retoscopia, por aferir um valor quantitativo, objetivo, dessa

amplitude,
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O indice de estenose (MCADAMS et al., 1970) evidenciou um valor
sempre maior, na gquase totalidade dos cies, no grupo da anastomose meca—

nica, pelo tipe de sutura, dupla e Invertida.

QOutro dado importante detectado pelo indice de estenose foi sua
associagao com o cédigo do modelo ILS wutilizado para a sutura mecanica:

quantc mencer o calibre do aparelho, maior o indice de estenose.

A analise estatistica nao mostrou diferenca entre os trés
cpdigos usados e ¢ indice de estenose, talvez por causa do pequeno namero

de amostras.

A retoscopia revelou—se falha para avaliar a mucosa na linha de
sutura quandc comparada a observagao com a pega aberta. Isso ocorrsu

porque ¢ exame com a pega aberta permitiu avaliagao mais detalhada.

Com relacao ao exame da cavidade peritoneal, dois caes (numeros
2 e 4) apresentaram aderencia do epiploon na area da sutura extra-—
peritoneal, sem sinais de trajetos fistulosos ou infecgao .nas cavidades

peritoneal e pélvica.

0 estudo da resisténcia ténsil da anastomose a insuflagao gasosa
por meio da tecnica descrita por WARDE (1972) foimodificada: empregou-se,
para a insuflagao de ar atmosferico, um aparelho mecanico de mensuragao
e insuflagao gascsa com Fluxo continuoc, ao contrario domanual, sem mensu-
ragao da insuflacao e com fluxo intermitente. Essa modificagao permitiu a
insuflagao sob phessao de ar atmosférico no interior da pega amputada dos
caes, de modo progressivo, lento e continuo, proporcionando o estiramento
gradativo e suave das camadas da parede retocolica. IsSso possibilitou
melhor precisac na avaliacao do momento daruptura da pega amputada para a

mensuracho do indice de resisténcia ténsil da sutura a insuflagao gasosa.

Nesse estudo, 0% caes 2 e 4, do subgrupo Aq, nao apresentaram
resistencia a presséo, por causa da ruptura na area do bloqueio épiploico,

sugerindo haver nessa area alteragac da fixagao das margens anastomosadas.
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Os outros animais apresentaram resisténcia ténsil a pressao sob insuflagao
de ar atmosférico, com ausencia de blogueio epipléico na linha da anasto-
mose: os menores indices encontrados foram detectados nos caes 1 e 5,
tambem pertencentes ao subgrupo Aq. Essa diferenga entre os subgrupos A4

e B4 nao foi sensivel aos testes estatisticos aplicades, talvez pelo

reduzido numero de amosiras.

Entretanto, o0s resultados sugerem superioridade da anastomose
mecanica, aos cinco dias dopés—operatério. Issc provavelmente seja decor-
rente do espacamento @ tensao uniformes dos grampos de ago em toda a
circunferencia da anastomose, como relatado nos trabalhos experimentais
em esafago de caes, por DENISOV (1967), e em Célon, por BUCHMANN et al,
(1983}, e da maior concentragao do tecido colégeno, comprovada neste tra-

balho. Aos guinze dias, porem, nao houve diferenca entre os grupos.

Quanto ao aspecto macroscppice da mucosa, foram os caes 2 e 4
os Unicos que receberam a classificagao regular. No de numero 4, havia,
ainda, pequena area de necrose da mucosa, correspondente ao blogqueic

epiploico anotado quando da amputagao da pega; nos demais caes, foi

inexistente a presenga de necrose na linha de sutura.

Foram tambéem esses os caes gque, a0 exame histolégico, apresen-—
taram a pior classificagao concernente ao tecido de cicatrizagao na linha
de anastomose, com grande intenslidade de necrose e reagao inflamatoria e
com quantidade minima de fibroblastos e fibras colégenas. Ezses animais,
sacrificados no quinto dia dopés—operatério, diferiram de todos os outros
do mesmo grupo e daqueles da sutura mecanica. Isso permite afirmar que
ambos apresentaram a pior evolugao cicatricial. Essa diferenga nao foi
detectada, porém, ao nivel de significancia de 5%, talvez pela amostragem

diminuta, estatisticamente, dos subgrupcs estudados.
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3.1.2 - Exame Microscépico
3.1.2.1 - Exame Histologico

A avaliagao histolégica no gquinto dia do pés—operatério maostrou
evolugao  cicatricial superior no subgrupo da sutura mecanica {B4}: nos
cinco caes, havia grande quantidade de fibroblastos e fibras colégenas.
No subgrupo da manual, ocorreu, na linha desutura de dois animais, grande
intensidade de necrose e reagao inflamatoria e minima quantidade de fibras

colégenas e fibroblastos.

No decimo quinto dia, a avaliagao cicatricial da linha desutura
mostrou igualdade entre ambos os subgrupos, com a presenca, em todos os

animais, de grande quantidade de fibras colégenas e fibroblastos.

Quanto a interrupgio da camada mucosa na linha de sutura, a
avaliagao no quinto dia do pés—operatério mostrou estar ela presente em
ambos os subgrupes. Isso esta em desacorde com MEDEIQOS {1882): em estudo
experimental em caes, com anastomoses manuais colocolicas, observou a
integridade da camada mucosa. Essa diferenga ocorreu, provavelmente,
porque a sutura entre o colon e o reto extraperitoneal esta sujeita - por
ser o reto fixo - a maior tragao g a variagaes da pressao intracavitéria,

pelos movimentos peristalticos.

A diferenga na reparagao da mucosa entre as anastomoses ocorreu
na avaliaggo no décimo quinto dia do pésﬁopeﬁatério, gquando se observou
no subgrupo da sutura manual (Ap), em todos os caes, a sua integridade,
enguanto no da sutura mecanica (B,) ainda havia interrupgac da camada
mucosa em todos os animais. Essa diferenga ocerreu pala tecnica de sutura
utilizada. A anastomose manual foli realizada com aposigao das camadas das
alcas com pontos separados, extramucesa, mas com justaposigéo da mucosa,
permitindo-lhe a Pépida cicatrizagéo. Na sutura mecanica, por grampea—

mento, foi realizado um ajustamento somente da camada serosa do celon com
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a muscular do reto_extraperitoneal, dupla e invertida, que afastava as
margens da camada mucosa, retardandc-lhe, com isso, acicatrizacao. Segundo
DENISOV (1967}, em estudo experimental com anastomose mecanica em esSfago
de caes, a camada mucosa SO estanéintegra entre o trigésimo e osexagésimo

dia do pos-—operatorio.

Os grampos de ago foram menos lesivos aos tecidos intestinais
do que os fios da sutura manual: no grupoc daanastomose mecanica, notou-se
menor Peagao inflamatoria atribuivel aos mesmos aos quinze dias do pés—
—operatério, quando comparada com aquela presente na circunvizinhanga dos
fios de sutura da anastomose manual. Esse fato esta de acordo com 0s resul-
tados de POLGLASE et al. (1881}, mostrando que a estenose nada tem a ver

com a reacgao inflamatoria aos fios de ago.

OQutreo resultado obtido-que chamou a atengéo foi quanto a espes—
sura da parede da alga, na linha de sutura: nao ocorreu diferenga alguma
entre os grupos, havendo uma evolugao satisfatéria, emambos, e diminuiggo
dos c¢ingco para o©os quinze dias- do p63~operat6rio, a despeito de ser a

sutura mecanica dupla e invertida e, a manual, seromuscular extramucosa.

3.1.2.2 — Exame Bioquimico

Ne grupo da anastomose manual, a concentragio da hidroxiprolina
total, tanto aos cinco como aos quinze dias do pés*operatério, apresentou
a media de 4,78 mg por gfama de intestino congelado, inferior a média do
grupo-teste, sem, no entanto, representar diferenga estatistica no nivel
de significancia de 5%. No grupco A ocorreu a normalizagao da concentracao
do tecido colégeno com cinco dias do pés—operatério, achado semelhante ao
de CRONIN et al. {1968b), tendo a mesma permanecide inalterada ate guinze
dias apés acirurgia. No grupo da sutura mecanica, amedia da concentragao
da hidroxipraolina total fei superior a do grupo-teste, tanto aos cince

como aos quinze dias do pos—operatorio.
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Com relagaoc a esses resultados, o subgrupo da anastomose manual
{A1), sacrificado no guinto dia do pés—operatério, apesar de jé ter apre-
sentade a normalizagao da concentragao do tecido colééeno, evidenciou
grande diferenca ao nivel de significancia de 0,4% (p« 0,05), quando
comparado ao da anastomose mecanica (B4), sacrificade no mesmo periodo de

tempo, no qual ocorreu nitida superioridade na concentragéo do colageno.

Essa maior concentraqio do colégeno pode ser resultante daconfi-
guragéo em "B" dos grampos de age, que, por serem menos traumaticos aos
tecidos intestinais, teriam diminuido o edema na linha de sutura e melho-—
rado a cicatrizagao da ferida cirﬁrgica, estando de acorde com aconclusaoc

do trabalho experimental de POLGLASE et al, (1981} em colon de caes.

3.2 - Complicagaes
.3.2.1 - Deiscencia

A maior dificuldade, na literatura, para diagnosticar a deis-
cencia da anastomose, foram osdiferentes parﬁmetroa utilizados (GOLIGHER,
1979; PHOTOPULOS et al., 1979, e ADLOFF, 1980), Assim, optou—-se porconsi-
derar como deiscéncia a solugéo de continuidade na linha de sutura, com

repercussao clinica.

Em cao algum ocorreram sinais dessa complicagao. Os de nimeros
2 e 4, do subgrupo da anastomose manual (A4}, sacrificados no quinto dia
do pés—Operatério, foram os unicos que apresentaram bloqueio epipléico na
linha de sutura; esse achado, porém, nao caracterizou deiscencia da linha
de anastomose, embora, quando submetidos a avaliagao da pressac a insu-
flacao gasosa, ambos apresentassem resistencia nula, com ruptura na linha
da sutura. Em contrapartida, os dois caes, como todos os demals, tiveram
boa evolugao pés—operatéria, sem sinais clinicos de peritonite, confir-

mada pela observaqéo das cavidades peritoneal e pélvica.
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3.2.2 - Fistula

Existem na literatura varias maneiras de apresentagao clinica
dessa Complicagao, variando desde a auséncia completa de sintomas ate a
presenga de peritonite com septicemia grave, alem de diferengas quanto a
sua incidéncia (GOLIGHER, 186%5; PHOTOPULOS et al., 1979, e ADLOFF, 1980}.
Nem os animails do grupc da anastomose manual nem os da anastomose mecanica

. 4 . “ . 4
apresentaram sinais clinicos e macroscopicos de fistula.

3.2.3 - Hemorragia

Como as areas de secgao saoc normalmente bem vascularizadas, sua
visualizagao na anastomose manual permite uma hemostasia rigorosa. Isso
nao ocorre com a.secgao as cegas das suturas automaticas. No entanto,
em nossa avaliagao, nac ocorreuy hemorragia macroscépica pés—operatéria
em nenhum dos grupos de sutura, igualando-os quanto a ausencia dessa
complicagao.

Na literatura, a incidencia de sangramento no pés—operatério das
anastomoses colorretais mecanicas variou entre zero e 6,6% (FAIN et al.,
1975; GOLIGHER, 1975; REIS NETO, 1975b; FISCHER, 1976; REIS NETO & QUILICT,
1979, 1982; SHAHINIAN et al., 1980; ASCRS, 1981; CUTAIT et al., 198ta, b;

HEALD & LEICESTER, 1981, e BLAMEY & LEE, 1982).

Trata-se, no entanto, de complicagao de baixa morbidade, pois a
maior parte dos pacientes que apresentaram hemorragia nao necessitaram de
reposicao volémica (GOLIGHER, 1975; SHAHINIAN et al., 1980; CUTAIT etal.,

1981a, b, e BLAMEY & LEE, 1982).

3.2.4 — Estenose

Essa complicagao ocorreu na maioria dos animais submetidos a

anastomose colorretal mecanica {(grupo B), pelos criterios de avaliagao



DISCUSSAD 75

utilizados, e esteve ausente no grupo da sutura manual (A). A diferenga
entre os dois grupos foi estatisticamente significativa a 3% (p— 0,09}
quanto ao togue retal e a retoscopia rigida, e a 0,1% (p= 0,05) com

relacao ao indice de estenose.

Esse dado, no entanto, difere do relatado por POLGLASE et al.
(1981), em estudo experimental comparativo em colon de caes, onde demons-—
traram menor tendéncia a estenose em anastomoses por grampeamento do gque
as realizadas pelo metodo de sutura manual. A diferenga esta em que, no
trabalho desses autores, a estenose ocorreu pela tecnica da sutura manual

empregada (pontos separados, totais e invaginantes).

Devem ser destacados, no entanteo, dois fatos importantes., Opri-
meiro é que, a despeito da estenose cicatricial na regiao da sutura, cao
algum apresentou sinal de dificuldade evacuatoria pés—cir&rgica. O segundo
8 que a estenose ocorreu sem haver aumento da espessura das camadas da
alga, sugerindo ser a Pedugao do calibre decorrente da inversao dasutura,

caracteristica da anastomose mecanica.

Essa complicagio & freqientemente relatada para as anastomoses
colorretais mecanicas na literatura, com incidéncia variada, por causa
dos numerosos critérios para sua avaliagio (STEICHEN, 1971; REYNOLDS JR.,
1972; ELLIOT et al., 1977; LEPREAU, 1978; GOLIGHER, 18979; CASSIMALLY,
1981; GRAFFNER et al., 1983, e GOLDBERG, 1985), Alguns autores {(LING
et al., 1979; HEALD, 1980, e KIRKEGAARD et al., 71980) justificam essa
redugao do calibre das anastomoses por grampeamento como © resultédo
de um processo inflamatorie perianastomético mais acentuado, hipétese

“descartada neste estudo.

Cutra explicagao paraz a estenose seria o traumatismo nas bordas
das algas a anastomosar, pela sua justaposigao entre as duas partes do
aparelho de sutura automatica: isso originaria um processo inflamatorio,

Fibrético, que evoluiria para uma zona de estencse cicatricial. Essa teoria
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foi descartada por BUCHMANN et al. {1983) em trabalhd experimental com

.~ - . ] .
caes mediante suturas colocolicas manuals € MECANLICAS.

Pela avaliagao dos resultados, julga-se ser aredugao do calibre
da anastomose provocada pelotipo de sutura automatica {dupla & invertida)

realizada pelos aparelhes mecanicos.

Outro fator predisponente a estenose & o emprego de aparelhos de

sutura mecanica com calibre inadequado a anastomeose colorretal.

Quando se comparou ocodigo do modelo ILS utilizado para asutura
mecanica e o indice de estencse, acs cinco e guinze dias dopos-operatorio,
observou—ge nitida associagﬁo entre ambos, pois gquanto menor foi ocalibre

do aparelho, maior foi esse indice.

Essa complicagao, entretanto, e pouco ¢itada na literatura por
apresentar discreta morbidade e ser freqiientemente transitoria (RAVITCH &
STEICHEN, 1972; LATIMER et al., 1975; CHASSIN et al., 1878; NAQCE, 1079,
REIS NETO & QUILICI, 1979, 1882; HUGH, 1980, REILING, 1980; REILING etal.,
1980; SHAHINIAN et al., 1980; BRENNER etal., 1981; CARVALHO et al., 1981,
1982; HOLLENDER et al., 1981; QUILICI et al., 1981; KENNEDY et al., 1983,

e PINHO, 1984},

3.2.5 — Morbidade e Mortalidade

Ocorreu baixa incidéncia de morbidade pés—operatéria, oque esta
de acordo com MANTOVANI {1978): JIBORN et al. (1980a, b); PCLGLASE et al.
(1981): MEDEIROS (1982), e MEDEIROS et al. (1984).

A mortalidade foi nula em ambos os grupos. Embora o estudo das
técnicas de sutura recaia principalmente nas complicagaes relacionadas
diretamente com a zona da anastomose, a mortalidade feoi julgada como

parﬁmetro importante dessa avaliagao.
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As cirurgias realizadas no reto abaixo da reflexae peritoneal
despertaram o interesse de cirur‘giges desde o século passa‘do (REYBARD, 1823;
LISFRANC, 1826; OIEFFENBACH, 1848; BERANGER-FERAUD, 1870; KéNIG, 1882;
CZERNY, 1884, e SENN, 1893). Varias técnicas foramutilizadas (DENANS, 1826;
KRASKE, 188%; HOCHENEGG, 1888; ADAM, 1890; .MAUNSELL, 1882; HENROZ, 1893;
BOMNIER, 1835; MORISON, 1901; WEIR, 1901; HULTL, 1908; LOCKHART-MUMMERY,
1608, 1820; MILES, 1908; BALFOUR, 1910; GABRIEL, 1910, 1934; JONES, 13515;
SCHMIEDEN, 1921; DIMITRIU & STOIA, 1933; BABCOCK, 19639; BACON, 1945, 1956,
1064, 1971; SWENSON & BILL, 1948; TOUPET, 1850; SWENSON, 18954, 1957; DUHAMEL ,
1956; CARDOSC, 1959; CUTAILT, 1960; SIMONSEN et al., 1960; TURNBULL JR, &
CUTHBERTSON, 1961; HADDAD, 1967, e PARKS, 1972, 1877}. Varios estudos
experimentais eclinicos da evolugao cicatricial foramrealizados {(HALSTED,
1887, 1912, 1921; DEVINE, 1938; DUKES, 1943; DIXON, 1944, 1948; WANGENSTEEN,
1945; GORODICHE & JOURDAN, 1951: BLACK, 19%2; GAMBEE et al., 1956; CARDOSO,
1959; VIDAL, 1964; HADDAD & CORREANETO, 1965; FLOYD et al., 1966; RAVITCH
et al., 1966, 1967; REIS NETO, 1966, 1968, 1983; HADDAD, 196-'('; KIVIRIKKO
et al., 1967; CANALIS & RAVITCH, 1968; CRONIN et al., 1968a; VASCONCELOS
et al.,, 1968; DROBNI & INCZE, 1969; GOLIGHER et al., 1970, 1972, 1977;
HAWLEY & FAULK, 1970; HAWLEY et al., 137V0; McADAMS etal., 1970; REIS NETO
etal., 1871; BENNET etal., 1872; FARIA, 1972; HOPCROFT, 1972; PARKS, 1972,
1977; IRVIN & EDWARDS, 1973; IRVIN & GOLIGHER, 1973; IRVIN et al., 1873;
KOTT & LURIE, 1873; ROSENBERG et al., 1873; GOLIGHER, 1975; MANTOVANI,
197%a, b; REIS NETO & QUILICI, 1975, 1976; IRVIN, 1974; KISS & BOCCHINI,
1976: KISS & NAHAS, 1976; KISS et al., 1976; MANTOVANI et al., 1976; KIRK
& IRVIN, 1877; LEOMARDI et al., 18977a, b; JIBORN et al., 197Ba, b, c,
1980b; SHAREFKIN et al., 1978; BRANDALISE et al., 1979; CUTAIT et al., 19792,
1980, -981b, 1985; GARNJOBST & SULLIVAN, 1979; SCHILLACT et al., 1979;
MOSESCN et al., 1980; BUBRICK, 1981; MEDEIROS, 1981a, b, 1984; PIMENTEL,
1981; PARKS & PERCY, 1982; STROMBERG & KLEIN, 1982; HESP et al., 1984;
CORMAN & PRAGER, 1986; GONZALES, 1986; HEALD, 1986; HJORTRUP et al., 1086;

NISHIMURA, 1986, e NISHIMURA et al., 1986},



DISCUSSAD 78

Eﬁtr-e’_canto, aindaéobjeto de controvérsia na literatura aescolha
entre a técnica de anastomose manué.l e a de sutura mecanica na reconstrugao
colorretal baixa, extraperitoneal, como se pode ver em TAKARO, 10963;
ANDROSSOV, 1670, 1872; STEICHEN, 1971; LATIMER etal., 1975; AMSHELL, 1977;
TRIMPI et al., 1977; CHASSIN et al., 1978; ODUNN et al., 1978; LEPREAU,
1878; CUTAIT et al., 1979, 1980; GOLIGHER et al., 1979; NANCE, 1979; REIS
NETO & QUILICI, 1979; BOLTON & BRITTON, 1980; HEALD, 1980, .HUGH, 1980;
REILING, 1980; REILING et al., 1980; STOPPA etal., 1980; HABR-GAMA et al.,
16881, 1983; BUBRICK, 1981; CARVALHO et al., 1981, 1882; HOLLENDER et al.,
1081; MITTAL & CORTEZ, 1981; POLACK, 1981; QUILICI et al., 1981; KEANE
et al., 1982; MINICHAN, 1982; PINHO et al., 1982; STEICHEN & RAVITCH,

1982; KENNEDY et al., 1983, e RAMIREZ et al., 1083.

Alguns autores relatam, de acordo com sua experiencia clinica,
haver vantagens na anastomose mecanica no reto extraperitoneal, a saber:
MORGENSTERN et al., 1872; RAVITCH & STEICHEM, 1872; EVERETT, 1973; SAMUL
et al., 1975; KIRKEGAARD, 1978; GOLIGHER et al., 1979; KIRKEGAARD et al.,
1879, 1980; REIS NETO & QUILICI, 1978, 1982, 1983a, b, 1984; CADY et al.,
1980; McLEAN, 1980; ROBICSEK, 1980C; BRODMAN & BRODMAN, 1981; KIRWAN, 1981;
RAGINS & DE LUCA, 1981; SCLANO et al., 1981; BUBRICK et al., 1882; FINK,

1982; CUTAIT et al., 1985; CORMAN & PRAGER, 1986, e NISHIMURA, 1986,

A superioridade da sutura mecanica decorre da penetracgao simul—
tinea dos grampes de ago, com espagamento e tensao uniformes em toda a
circunferéncia da anastomose (DENISOV, 1967, e BUCHMANN et al., 1983). Alem
disso, a prépria conFiguragao em "B'" de tais grampos e considerada menos
traumatica aos tecidos intestinais, reduzindo o edema na linha de sutura

e melhorando a cicatrizagio da ferida cirlrgica (POLGLASE et al., 1981).

Na revisao bibliografica, nao se encontrou trabalho algum ‘que
tivesse efetuado um estudo comparativo experimental entre as anastomoses
manual e mecanica, realizadas entre o colon e o reto extraperitoneal.

Quatro trabalhos experimentais efetivaram essa comparagio, porém com
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sutunras colocélicas, por sua malor facilidade técnica: DUNN et al., 1878;

POLGLASE et al., 1981; GROITL et al., 1982, e BUCHMANN et al., 1983.

Em vista disso éque se realizou este estudo comparative, experi-
mental, entre ambas as suturas, executadas abaixo da reflexao peritoneal,
buscande contribuir para estabelecer um posicionamento adeguado nametodo-
logia cirﬁrgica. Isso so foi possivel apés estabelecer os critérios que
asseguraram a confecgéo das suturas colorretais na regiao extraperitoneal

em todos os caes estudados.

De acordo com o objetive deste trabalho - comparar a evolugao
cicatricial em duas técnicas de anastomose nas cirurgias no reto extra-
peritoneal de c&es, uma com sutura manual e outra mecanica - considerados
todos os parametros _metodolégicos empregados e o0s resultados obtidos,
observou-se que ambas as técnigas foram validas e seguras, nao havendo

prevalencia entre as mesmas.
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A analise deste trabalhc comparative randomizado, emcaes, entre
a evolugio cicatricial nas anastomoses manual em planoﬁnico, seromuscular
no colon e muscular no reto abaixo da reflexao peritoneal, extramucosa,
com justaposigao das bordas, preparando as bordas anastomoticas com bis-
turi elétrico, utilizando—se sutura com pontos sebarados, paralelamente,
3 a 4 mm um do outro, com fio sintético de poliglactina 910, e mecanica,
mediante aparelho Proximate IL3, descartével, de sutura por grampeamento
automatico ém plano duplo, invertida, circular, com aposigéo somente da
camada serosa colica com a muscular do reto extraperitoneal, permitiu as

seguintes conclusoces:

18) A avaliagao macroscopica.dacicatrizaqéo, tanto interna quantoexterna-

mente, nao revelou diferenga significativa entre as duas anastomoses.

22) Na avaliagao microscopica ao quinto dia do pos—operatorio, no grupo
da sutura mecanica, houve melhor evolugao cicatricial e maior concen—
tragao do tecido colageno na anastomose. A0 decimo quinto dia do pos-

—operatorio, a evolugao cicatricial se equivaleu para ambos 0sgrupos.

38) A estenose fol mais intensa no grupo submetido a sutura mecanica.
Houve associagao entre o calibre do aparelho de sutura automatica e o

indice de estencse: quanto menor o calibre, maior o indice.

43) A auséencia de diferenga de resisténcia ténsil, como de deiscencia,
fistula e hemorragia na linha da anastomose, revelou que ambas as

técnicas analisadas se equivaleram,

52) As anastomoses mecanica e manual foram metodos validos e seguros nas

cirurgias no reto extraperitoneal de caes.
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E objeto de controvérsia na literatura a escolha da tecnica
cirlrgica nas anastomoses baixas no reto extraperitoneal. O desenvol-
vimente da anastomose circular mecanica, por grampeamento, tem possibi-
litado estender—se .a Pessecgao anterior acs segmentos retais mais baixos
com preSEPvagao do mecanismo esfincterianc. O real valor desse procedi-
mento, entretanto, e seu adegquado posicionamento nametodologia cirﬁrgica,
nao estac ainda bem estabelecidos. Este estudo comparativo randomizado
entre as anastomoses mecanica e manual no reto de caes abaixo da reflexao
peritoneal permitiu a elaboragéo deste trabalho. Para isso, submeteram-se
vinte animais a retocolectomia, efetuando-se a reconstrugao do transito
intestinal por dois metodos: em um grupo de dez caes, pela sutura meca—
nica, e, em outro, pela manual. As suturas foram avaliadas aos cinco e
aos gquinze dias do pés—operatério, com especial atengao a concentragio do
tecido colégeno na linha de sutura, além dos exames macro e microscopico
e das complicagoes atribuiveis as anastomoses. A analise desse estudo
permitiu concluir: (1} a avaliagao macroscopica da cicatrizagao nac reve-
lou diferenga significativa entre as duas anastomoses; {2) no guinte dia
do pés—operatério, no grupo da sutura mecanica, houve melhar evolugao
cicatricial e maior concentragao do tecido colégeno na anastomose; {(3) a
estenose foi mais intensa no grupo submetido a sutura mecanica; (4) a
auséncia de diferenca de resisténcia ténsil, como de deiscéncia, fistula
e hemorragia na linha da anastomose, revelou que ambas as tecnicas se
equivaleram, & (5) ambos os metodos foramvalidos e seguros para cirurgias

no reto extraperitoneal de caes.
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It has been a controversial subject thechoice of surgical tech-
nigque in low rectum anastomosis. The use of stapler has made it possible
to extend the low anterior resection below the peritoneal reflexion,
preserving the whole sphincter mechanism. However the real value of this
surgical methodolpgy has not been clearly settled yet. This comparative
randomized study betweén the stapling and the handsewn suture in the rectum
of dogs below the peritoneal reflexion led to this research. Twenty dogs
underwent proctocolectomy and the restablishment of the gastro-intestinal
transit was made in two differentways: a group of 10dogs by manual suture
and the remaining group by mechanical suture. Both groups have been
evaluated on the fifth and fifteenth days of the post-operative with
special attention te the concentration of the collagen in the suture line,
to the macro and microscopic aspects and to the complications of the
anastomosis. This analysis led to the following conclusicns: (1) there
was no significant difference between bothanastomosis through macroscopic
evaluation; (2) on the fifth day of the post—operative, the group with
the mechanical suture showed a better healing and a bigger cancentration
of the collagen in thearea of the anastomosis; (3) amore intense stenosis
of the anastomosis was found in themechanical suture; (4) both techniques
were eqguivalent as to the tensile resistence, the deiscence, the fistula
and the hemorrhage on the suture line, and (5) both methods werevalid and

safe for low rectum anastomosis.
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