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A exclusao pildrica e gastrojejunostomia constituem um dos procedimentos utilizados no
tratamento de lesdes traumaéticas complexas do duodeno. O objetivo desse trabalho € a
andlise comparativa de uma série de parametros obtidos de dois tratamentos diferentes para

uma les@o duodenal complexa (grau III), produzida experimentalmente.

Foram utilizados 24 caes mesti¢os, com peso variando entre 10 e 15 kg, divididos em 4
grupos de 6 animais. Em todos os caes provocou-se uma lesdo duodenal complexa, grau III,
com perda de aproximadamente 50% da sua circunferéncia, e realizou-se sutura no sentido
longitudinal, produzindo alto grau de estenose duodenal. Nos grupos A e C realizou-se
apenas sutura duodenal, enquanto nos grupos B e D, além da sutura, associou-se o método
de exclusdo pildrica e gastrojejunostomia. Os caes dos grupos A e B foram submetidos a

eutandsia no 7° dia pds-operatorio, e os dos grupos C e D, no 14° dia.

Os parametros estudados foram os seguintes: perda de peso, indice de estenose duodenal,
evolucdao da cicatrizacdo duodenal, ocorréncia de vOmitos, incidéncia de fistulas ou

abscessos intracavitarios e incidéncia de Obitos.

O tratamento com sutura simples mostrou-se mais eficaz, ja que proporcionou menor perda
de peso e menor incidéncia de vOmitos entre os animais, além de ser um procedimento
menos traumatico. Nao houve diferencas quanto ao indice de estenose duodenal, processo
cicatricial da sutura duodenal, incidéncia de fistula, abscesso intracavitario ou, mesmo,

morte entre os dois tratamentos.

Resumo
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Pyloric exclusion and gastrojejunostomy is a procedure used for the treatment of complex
duodenal lesions. The goal of this study is to compare the results of two different

procedures to complex duodenal lesion (grade III), in an animal model.

Twenty-four mongrel dogs, weighting 10 to 15 kg, were distributed in 4 groups of 6
animals each. All animals were submitted to a complex duodenal lesion (grade III), with a
50% loss of its circumference. All animals were treated with a longitudinal repair, resulting
a significant narrowing of the duodenal lumen. Groups A and C animals were submitted
solely to repair while groups B and D, also underwent pyloric exclusion and
gastrojejunostomy. Groups A and B animals were sacrificed at day 7 post op, while groups

C and D were sacrificed at day 14.

The following parameters were studied: weight-loss, degree of duodenal stenosis, operative

site, vomiting, anastomotic leak, intra-abdominal abscess formation and death.

The results obtained with simple duodenal repair were superior to pyloric exclusion and
gastrojejunostomy in that the animals lost less weight and vomited less. It was also a
simpler and less traumatic procedure. There were no differences in duodenal stenosis, leak,

intra-abdominal abscess incidence or death between the two treatment groups.

Abstract
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Os traumatismos do duodeno permanecem objeto de interesse por parte dos
cirurgides, devido a grande morbidade e mortalidade que proporcionam. Lesdes do
duodeno ocorrem em torno de 3,7 a 5% dos casos de traumatismos abdominais
(ASENSIO et al., 1993; ASENSIO et al., 1996). Os ferimentos penetrantes sdo os mais
comuns, correspondendo a 85% dos casos, sendo por volta de 15% secundarios ao trauma

abdominal fechado (WEIGELT, 1990).

A maioria das lesdes duodenais apresenta-se com lesdes intra-abdominais
associadas. Encontram-se lesdes isoladas do duodeno em apenas 2% dos casos provocados
por ferimentos penetrantes € em 16% dos casos provenientes de trauma abdominal fechado

(COGBILL et al., 1990).

O traumatismo duodenal apresenta taxas de mortalidade que variam de 5,3 a
30%, com uma média de 17% (ASENSIO et al., 1993; ASENSIO et al., 1996). Entretanto,
essa mortalidade esté relacionada muito mais com a gravidade das lesdes associadas, como
as vasculares, as hepdticas e as pancredticas (STONE e FABIAN, 1979;
COGBILL et al., 1990). Quando € excluida a morte precoce por exsanguinagdo, a taxa de
mortalidade atribuida a lesdo duodenal propriamente dita varia de 6,5 a 12,5% e esta
relacionada com fistulizacdo duodenal, abscesso intra-abdominal, sepse e insuficiéncia de
multiplos 6rgdos. A taxa de mortalidade atribuida exclusivamente a formagdo de fistula

oscila entre 0 a 3,9% (ASENSIO et al., 1993; ASENSIO et al., 1996).

7

A morbidade nesses pacientes, normalmente, ¢ relacionada com as
complicacOes da ferida duodenal, como deiscéncia da sutura, abscesso intracavitario,
peritonite generalizada e fistula, complicacdes graves que também contribuem com o

aumento da taxa de mortalidade (MARTIN et al., 1983).

z

O tratamento cirdrgico dos traumatismos duodenais € ainda motivo de
controvérsias devido, essencialmente, a grande variedade de condutas relatadas, que, por
sua vez, sdo conseqiiéncia das muitas varidveis que devem ser consideradas nessas
ocasides. A sede, o nimero e a extensdo das lesdes duodenais, além do fato da freqiiente
associacdo de lesdes de outras visceras, particularmente do pancreas, sdo aspectos de
grande importancia a serem analisados antes de se escolher a técnica operatdria

(LEONARDI et al., 1982).

Introdugdo
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Embora a grande maioria das lesdes duodenais — ao redor de 80% - possa ser
tratada por reparo primdrio, as demais sido consideradas lesdes complexas e necessitam de
procedimentos cirdrgicos complexos (JURKOVICH, 2000). Virios procedimentos sdo
relatados para o tratamento das lesdes duodenais complexas, entre eles: exclusdo pildrica e
gastrojejunostomia, duodenojejunostomia em y de Roux, “patch” de serosa jejunal,
descompressdo duodenal por jejunostomia retrograda, resseccdo segmentar com
anastomose término-terminal ou ldtero-lateral, diverticulizacdo duodenal e, eventualmente,

duodenopancreatectomia (LEONARDI ez al., 1982; JORDAN, 1991).

A exclusdo pildrica associada a gastrojejunostomia foi inicialmente proposta
por VAUGHAN et al., em 1977, para o tratamento das lesdes duodenais extensas, baseados
no trabalho de BERG, de 1907, que usou essa técnica para o tratamento de fistula duodenal.
A cirurgia consiste no reparo da lesdo duodenal, abertura do estdmago ao nivel da grande
curvatura do antro, fechamento interno do piloro e gastrojejunostomia, aproveitando-se o

local da gastrotomia (Figura 1).

Introdugdo
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LESAO
DUODENAL

FECHAMENTO DO
PILORO

REPARO
DUODENAL

ANASTOMOSE GASTRO-
JEJUNAL, LATERO-LATERAL,
ISO-PERISTALTICA

Figura 1 - Sutura da lesdo duodenal associada a exclusdo pildrica e gastrojejunostomia.

As indicagdes para o uso dessa cirurgia sao:
1- quando o reparo primério compromete a luz duodenal;

2- quando a distensd@o duodenal possa comprometer a sutura, por problemas de

vascularizagdo ou por grande perda tecidual;

3- quando hé lesdo pancredtica associada;

Introdugdo
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4- quando ha retardo no diagnéstico de lesdao duodenal, com peritonite, edema e

infeccao local;

5- no tratamento da fistula duodenal (BERG, 1907; VAUGHAN et al., 1977,
GRAHAM et al., 1979; CONE e EIDT, 1994; KASHUK et al., 1982;
MARTIN et al., 1983; CARRILLO et al., 1996; FANG et al., 1998).

Existem varios relatos dos beneficios dessa técnica no trauma abdominal
(VAUGHAN et al., 1977, MARTIN et al., 1983; ANDRE e RIGNAULT, 1985; CONE e
EIDT, 1994; FANG et al., 1999). No entanto, nao foi encontrado relato na literatura de

estudo experimental comparando esse método com o da sutura simples da lesao duodenal.

Isto posto, o presente trabalho promove o estudo comparativo entre dois
métodos de tratamento para comprovar ou nio o valor deste procedimento de protecdo da
sutura duodenal, através da andlise comparativa entre perda de peso dos animais, ocorréncia
de vomitos, indices de estenose duodenal, evolugdo da cicatrizagdo, incidéncia de fistulas,

abscessos ou, mesmo, Obito.

Introdugdo
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O objetivo desse trabalho é a andlise comparativa dos seguintes parametros
obtidos de dois diferentes tratamentos de lesdo duodenal complexa, a saber: sutura simples
e sutura associada a exclusdo pildrica e gastrojejunostomia, como manobra de protecdo. Os

parametros sao:

e perda de peso;

e indice de estenose duodenal;

e evolugdo da cicatrizacao;

e ocorréncia de vomito;

e incidéncia de fistula;

e incidéncia de abscesso intra-abdominal;

e incidéncia de 6bito.

Observar- se-d ainda, nos animais submetidos ao procedimento de exclusdo
pildrica e gastrojejunostomia, o aspecto do fechamento interno do piloro no momento da

eutanasia.

Objetivo
24
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3.1 - LOCAL DA EXPERIMENTACAO

A presente pesquisa foi desenvolvida no Laboratério de Investigagdo em
Cirurgia do Trauma (LICIT), da Disciplina de Cirurgia do Trauma, do Departamento de
Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp), no Nucleo de Medicina e Cirurgia Experimental (NMCE).

3.2 - ANIMALIS UTILIZADOS

Utilizaram-se 24 cédes sem raca ou idade definida, de ambos os sexos, com peso
entre 10 e 15 kg, provenientes do canil do Centro Multidisciplinar para Investigacdao

Bioldgica (CEMIB) da Unicamp.

Todos os animais foram mantidos em jaulas individuais por um periodo minimo
de 15 dias, correspondendo ao periodo de quarentena, quando receberam doses de
vermifugos, vacinas e antibidticos, até que foram liberados para cirurgia, apds exame

clinico diario.

Durante o periodo de quarentena, os cdes foram alimentados com racao

NERO - Total Alimentos S/A - Trés Coragdes — MG, e dgua ad libitum.

Todos os procedimentos foram realizados de acordo com os “Principios Eticos
na Experimentacdo Animal”, postulados pelo Colégio Brasileiro de Experimentagdao
Animal (COBEA), tendo sido aprovados pela Comissio de Etica na Experimentacdo

Animal (CEEA), do Instituto de Biologia da Unicamp (certificado n° 441-1).

3.3 - PLANEJAMENTO DA PESQUISA

Os 24 caes foram anestesiados sem nenhum tipo de preparo pré-operatdrio
especifico, tentando-se simular uma situagdo real de trauma. Realizou-se uma laparotomia
mediana xifo-umbelical em todos os animais, que foram aleatoriamente escolhidos e

divididos em quatro grupos, compostos por seis animais cada.

Método
26



3.3.1 - Grupos de animais estudados

Os 24 animais foram separados aleatoriamente em quatro grupos (Tabela 1),

sendo que cada grupo foi constituido da seguinte forma:

e Grupo A - Seis cies submetidos a lesdo duodenal e a sutura simples da

lesdo;eutandsia apds sete dias;

e Grupo B - Seis cdes submetidos a lesdo duodenal e a sutura da lesdo

associada a exclusdo pildrica e gastrojejunostomia; eutandsia ap0s sete dias;

e Grupo C - Seis cdes submetidos a lesdo duodenal e a sutura simples da

lesdo; eutandsia apds 14 dias;

e Grupo D - Seis cdes submetidos a lesdo duodenal e a sutura da lesdo

associada a exclusdo pildrica e gastrojejunostomia; eutandsia apos 14 dias.

Tabela 1 - Agrupamento dos animais apds sorteio.

Grupo A - Seis caes . Grupo B - Seis caes
Sutura simples Sutura com exclusao pilérica e gastrojejunostomia
Eutanasia apds sete dias Eutandsia apds sete dias
Grupo C - Seis caes Grupo D - Seis caes
Sutura simples Sutura com exclusdo pildrica e
Eutandsia apds 14 dias gastrojejunostomia

Eutandsia ap6s 14 dias

Simulando-se uma situagdo real de trauma, nenhum cuidado pré-operatério
especifico foi realizado nos animais, exceto pela administracdo de dose profildtica de

antibiotico imediatamente antes da laparotomia.

3.3.2 - Sorteio dos grupos

Através de sorteio numérico simples, os cdes foram agrupados aleatoriamente
em quatro grupos: Grupo A, contendo os nimeros de 1 ao 6, Grupo B de 7 ao 12, Grupo

Cde 13 ao 18 e Grupo D de 19 ao 24.
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3.3.3 - Pesagem dos animais

Imediatamente antes de cada procedimento cirdrgico, os animais foram pesados

e os pesos anotados (Tabela 2).

Tabela 2 - Pesagem dos animais.

ANIMAL GRUPO PESO (KG)
1 A 11,2
2 A 11,0
3 A 11,2
4 A 15,0
5 A 11,0
6 A 10,0
7 B 14,0
8 B 11,8
9 B 13,0
10 B 12,5
11 B 11,0
12 B 10,0
13 C 11,0
14 C 11,5
15 C 13,5
16 C 11,5
17 C 12,0
18 C 11,2
19 D 13,0
20 D 14,6

21% D 12,5
22 D 15,0
23 D 10,0
24 D 11,0

* animal ndo analisado.
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3.4 - PROCEDIMENTO CIRURGICO

Todas as cirurgias foram realizadas dentro dos preceitos exigidos, com

mascaras, luvas, campos e instrumental cirdrgico esterilizados.

3.4.1 - Anestesia

Os animais receberam anestesia geral intravenosa, usando-se 2ml de Inoval®
(citrato de fentanila 78,5mcg/ml e droperidol 2,5mg/ml ), em bolo, mais 25mg/kg de
tiopental sédico. Os animais manifestavam os primeiros efeitos das drogas dentro do
primeiro minuto do procedimento, atingindo o plano anestésico do estidgio 3 plano 2
(BOOTH, 1982; KOHN, et al., 1997) dentro de trés minutos apds a administracdo da
solucdo anestésica. O plano anestésico foi avaliado pelo estimulo doloroso na cauda, ou
pela tracdo da lingua, e pela freqiiéncia respiratéria. Eventualmente, de acordo com a
necessidade, eram feitas doses adicionais de tiopental sédico. Os animais foram submetidos

a intubacao orotraqueal e mantidos sob ventilacdo mecanica.

3.4.2 - Técnica operatoria

Ap6s a indugdo anestésica, os cies foram submetidos a raspagem dos pelos da
parte anterior do abdome e a anti-sepsia com dlcool iodado a 2%. Apds colocacdo do
campo fenestrado, foi realizada laparotomia mediana xifo-umbelical e abertura da cavidade

peritoneal por planos. O duodeno foi identificado e tracionado.

Através de medicdao com régua convencional, foi demarcado com ponto de
reparo com fio de polipropileno n° 4.0, um ponto localizado a 6,0 cm distal do piloro, na
parede anterior, correspondendo a segunda porcdo duodenal. Nesse ponto a parede
duodenal era medida com régua convencional, em centimetros, para se obter o valor da

metade do perimetro original (D) da segunda por¢ao duodenal (Figura 2).
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Figura 2 - Medicdo da parede duodenal para obtencdo do valor de “D”;

(neste caso: D = 3,0 cm).

Com o objetivo de se realizarem lesdes duodenais homogéneas em todos os
animais, utilizou-se o material curvador de cilios para marcar a parede duodenal a ser

ressecada (Figuras 3 e 4).

Figura 3 - Curvador de cilios marcando a drea da les@o, na segunda por¢ao duodenal.
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Figura 4 - Area marcada do duodeno onde serd feita a resseccao.

Assim, em todos os animais, esse material foi colocado na regido previamente
demarcada com o ponto de reparo, para se produzir, experimentalmente, a lesdo duodenal

na segunda porg¢ao.

A lesdo foi feita ressecando-se a drea marcada com bisturi elétrico,
proporcionando uma lesdo duodenal com perda de aproximadamente 50% de substancia da
parede (Figuras 5, 6 e 7), que corresponde a uma lesdo grau III pela classificacdo do
Comité para Escala de Lesdes Organicas da AAST (American Association for the Surgery
of Trauma), conforme publicado por Moore et al., em 1990. Cuidados foram tomados

quanto ao extravasamento de secrecdes, colocando-se gazes ao redor da ferida.
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Figura S - Visdo lateral da lesdo duodenal, correspondendo a uma les@o grau III.

Figura 6 - Visao frontal da lesao duodenal.
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Figura 7 - Area ressecada da segunda por¢do duodenal.

Ap6s a feitura da lesdo, essa foi suturada no sentido longitudinal, com pontos
sero-musculares, extramucosos, com justaposi¢ao das bordas, paralelamente um ao outro, a
4,0 mm de distancia, com fio de polipropileno n° 4.0. Esta sutura proporcionou alto grau de

estenose da luz duodenal.

De acordo com o grupo escolhido através do sorteio, o ato cirtrgico foi

complementado com o procedimento de exclusao pilérica e gastrojejunostomia.

Isso foi feito realizando-se uma gastrotomia na parede anterior da grande
curvatura do antro, de aproximadamente 3,0 cm. Através dessa abertura géstrica o piloro foi
tracionado com uma pinga Allis e foi feito seu fechamento interno com pontos em “X”,
com fio de polipropileno n° 2.0. Posteriormente, identificava-se a primeira al¢a jejunal apos
o angulo de Treitz, fazendo-se uma abertura, na sua borda contramesentérica, de
aproximadamente 3,0 cm, e realizando-se gastrojejunoanastomose latero-lateral,
iso-peristéltica, com pontos sero-musculares, separados e distantes 4,0 mm um do outro,

com fio de polipropileno n° 4.0.
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Durante as aberturas das alcas do estdmago e do jejuno, tomavam-se

precaugdes contra o extravasamento de secrecdes, protegendo-se a cavidade com gazes.

A parede abdominal foi fechada em dois planos, o primeiro incluindo peritonio
e aponeurose, com pontos continuos, com fio de polipropileno n° 2.0, e a pele, da mesma

forma.

Terminado o fechamento do abdome, administrou-se uma ampola de Lisador®

(dipirona sodica 750 mg, prometazina 25 mg e adifenina 25 mg), por via intramuscular.

3.5 - FORMULA DO CALCULO DO INDICE DE ESTENOSE DUODENAL (IE)
APOS SUTURA DA LESAO

Depois de feita a lesdo duodenal, todos os animais foram submetidos a sutura
da lesdo no sentido longitudinal. Esse tipo de sutura proporcionou alto grau de estenose da

luz duodenal (Figura 8).

Figura 8 - Estenose duodenal, ap6s sutura.
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A fim de quantificarmos essa estenose, utilizamos a seguinte férmula

(LEITHOLD, 1994): IE =1- (1 - C/D )?, em que (Figura 9):

Figura 9 - Esquema representando a maneira de obten¢@o das medidas duodenais.

D: metade do perimetro original do duodeno, medido em centimetros;
C: raio da area ressecada, medida em centimetros;

IE: indice de estenose da luz duodenal, apds sutura da lesaos

Quanto maior for o valor do IE, maior serd o grau de estenose da sutura

duodenal.

3.6 - POS-OPERATORIO

Apoés a cirurgia e a recuperacio anestésica, os caes foram colocados em jaulas
individuais. A partir do 1° dia pds-operatério ofereceram-lhes alimentacdo com ragdo e
agua ad libitum. Ap6s 24 horas do procedimento cirurgico aplicou-se uma segunda dose de

Lisador®, via intramuscular.

Diariamente avaliou-se o estado geral dos animais, a presenga de vOmitos e a

aceitacdo alimentar.

O seguimento de cada animal foi feito até o 6bito, ou até o momento da

eutandsia, no dia pré-estabelecido pelo sorteio.
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3.7 - PESAGEM DOS ANIMAIS

Imediatamente antes do procedimento da eutandsia ou mesmo apds Obitos
eventuais, os animais foram pesados, para se comparar com o peso de antes da primeira
cirurgia. Assim, subtraindo-se o peso dos animais no momento da eutandsia do peso

medido inicialmente, obtiveram-se os valores da varidvel Perda de Peso.

3.8 - EUTANASIA DO ANIMAL E NECROPSIA

A eutandsia dos animais foi feita administrando-se uma dose letal de cloreto de
potdssio a 19,1%, apdés aprofundamento anestésico. Durante a necropsia, o animal era
colocado em prancha cirdrgica e fazia-se uma ampla incisdo abdominal, expondo-se a
cavidade peritoneal. O inventério da cavidade peritoneal buscou sinais de peritonite, fistula

e abscesso.

Ap6s uma avaliacdo global da cavidade, fazia-se a abordagem do duodeno,
tracionando-o para fora da cavidade. Neste momento observava-se se havia sinais de
fistula, colecdo ou abscesso intracavitirio. Apds desfazer os eventuais bloqueios sobre o
duodeno, este era seccionado no sentido transversal em dois pontos, aproximadamente 2,0
cm proximal a sutura e 2,0 cm distal a mesma (Figura 10). Esse material era avaliado

quanto as medidas dos seus perimetros internos e fixado em solucdo de formalina a 10%.

T
s

Figura 10 - Aspecto da por¢cdo duodenal ressecada.
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Os animais dos grupos que continham a cirurgia de exclusao pilérica, grupos B
e D, foram avaliados ainda quanto a reabertura do piloro. Esta andlise foi feita
macroscopicamente e também pela tentativa de introdu¢do do dedo minimo da méo direita

do cirurgido na regido pildrica.

39 - MEDIDA DOS PERIMETROS INTERNOS DO DUODENO PARA
OBTENCAO DO INDICE DE ESTENOSE DUODENAL (IE)

Conforme publicado por McADAMS et al., em 1970, e entre nds, utilizado
também por QUILICI, em 1988 e CORDEIRO, em 1995, a medida do IE de uma

anastomose pode ser calculada utilizando-se a seguinte formula:

LE. = 100(1 - 2.A/B+C), em que (Figura 11):

Figurall - Representacdo esquemadtica mostrando os locais onde foram obtidas as medidas.

Os didmetros B, A e C sdo obtidos por medidas de filmes radiograficos da

porcdo intestinal anastomosada, preenchida com contraste baritado.

Os resultados dos testes feitos por esse método, no entanto, podem ser
extremamente alterados por vérios fatores — tempo decorrido entre a eutandsia do animal,
ressec¢do do segmento intestinal e realizagdo do exame; comprimento e diametro médio do
segmento intestinal; velocidade de injec@o de contraste e pressao intraluminar — fatores que

limitam a sua aplicabilidade (APRILLI et al., 1998).
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Na presente casuistica, optou-se pela realizagdo das medidas de B, A e C
através da abertura longitudinal do segmento duodenal contendo a sutura e medi¢do dos

seus perimetros internos (Figura 12).

]
0 | “1

Figura 12 - Segmento duodenal contendo a sutura (setas), aberto longitudinalmente; linhas

B, A e C medidas em centimetros, para serem utilizadas no calculo do IE.

Através dessa formula, calculou-se o IE do duodeno na regido da sutura. Assim,
o resultado 100 corresponde a estenose total, e zero equivale a auséncia de estenose.
Portanto, obtiveram-se duas medidas de IE para cada animal: a primeira denominada IE
Antes, referente ao grau de estenose determinado durante a cirurgia da lesd@o experimental,
e a segunda denominada IE Depois, referente ao grau de estenose obtido apds a coleta do
material na eutandsia. Para definir se hd ou ndo diferenca entre os dois indices, ou seja, se
houve ou ndo aumento do grau de estenose da sutura duodenal, é necessario criar uma
varidvel que consiste na subtragdo do IE Depois do IE Antes, denominada Diferenca do

Indice de Estenose Duodenal.
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3.10 - ESTUDO ANATOMOPATOLOGICO DA AREA DA SUTURA DUODENAL

Da regido da sutura no duodeno colheram-se amostras para andlise
histopatoldgica: dois fragmentos da regido média da sutura e um fragmento mais distante,
proximal a 4rea da sutura, onde a parede duodenal foi considerada normal (Figura 13). A
obtencdo deste dultimo fragmento possibilitou a obtencdo de um fragmento de

material- controle para cada animal. Os fragmentos foram fixados em solucio de formalina

a 10%.

Ap6s um tempo minimo de fixacdo de 24 horas, os fragmentos foram incluidos
em blocos de parafina e submetidos a cortes de cinco micra de espessura, e, posteriormente,

corados com hematoxilina-eosina (HE) e tricromio de Masson (TM).

Figura 13 - Exame microscépico da parede duodenal considerada normal (HE; 5X).

Animal n° 4.

Os cortes corados com HE permitiram avaliar uma série de parimetros, entre
eles: aspecto das camadas da parede duodenal quanto a sua integridade, desorganizagdo ou

regeneracdo; a presenca de células inflamatérias e sua  predominancia
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(neutrdfilos e eosindfilos polimorfonucleares, linfécitos e histidcitos monomorfonucleares e
fibroblastos); a presenga de necrose; a presenca de neovascularizacido (Figura 14) e sua
intensidade; a presenca de congestdo e edema e as suas intensidades; a presenca de
reepitelizacdo (Figuras 15 e 16) e se esta era completa ou incompleta e, por fim, a presenca

e a intensidade da colagenizacao (Figuras 15 e 16).

Figura 14 - Exame microscépico mostrando intensa neovascularizacio (setas); (HE; 20X).

Animal n° 13.
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Figura 15 - Reepitelizacdo incompleta da mucosa duodenal (seta superior) e colagenizacio

moderada da submucosa (seta inferior); (TM; 5X). Animal n° 3.

Figura 16 - Exame microscopico mostrando reepitelizagdo completa da mucosa
(seta superior) e intensa colagenizacdo da submucosa (setas inferiores);

(TM; 5X). Animal n° 9.
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Para a andlise dos resultados obtidos, cada parametro recebeu uma pontuagdo.
Assim sendo, para a presenca de necrose (Figura 17) estabeleceu-se escore zero, e para a
auséncia da mesma, escore 1. Com relacao as células inflamatdérias determinou-se que: para
a predominancia de leucdcitos polimorfonucleares (Figura 18) o escore seria zero, e para o

predominio de monomorfonucleares o escore seria 1.

Figura 17 - Exame microscépico mostrando dreas de necrose (setas) na submucosa

(HE; 20X). Animal n° 19.
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Figura 18 - Exame microscépico mostrando predominincia de polimorfonucleares na

lamina propria (setas); (HE; 40X). Animal n° 19.

Para os demais parametros, os escores foram os seguintes:

- neovascularizagdo: discreta = 1, moderada = 2, acentuada = 3,

ausente = zero
- congestdo: discreta = 2, moderada = 1, acentuada = zero, ausente = 3;
- edema: discreto = 2, moderado = 1, acentuado = zero, ausente = 3;
- reepitelizacdo: completa = 2, incompleta = 1, ausente = zero e
- colagenizacdo: discreta = 1, moderada = 2, acentuada = 3, ausente = zero.

A pontuacido (escore) podia variar de zero a 16. O maior valor, portanto, indica
a melhor cicatrizacdo (GRECA, et al., 2000), comparativamente. Assim, obteve-se uma
varidvel denominada Escore, que serd usada para comparacdo estatistica da qualidade da

cicatrizacdo entre os grupos.

Todas as andlises foram feitas por um mesmo patologista, sem o conhecimento

prévio sobre qual tipo de experimento tinha sido feito naquele material.
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3.11 - METODOS ESTATISTICOS UTILIZADOS

Conforme a natureza das varidveis estudadas, utilizaram-se os seguintes testes

para a andlise dos resultados (AGRESTI, 1990; BOX et al., 1978; CONOVER, 1980):
- teste exato de Fisher, para comparacdo de tabelas de contingéncia;
- teste comparativo através da tabela de andlise de variancia (ANOVA);
- teste t-student;

- teste de Mann-Whitney, teste ndo paramétrico que analisa varidveis sem

normalidade.

Em todos os testes descritos, adotou-se um nivel de significancia de 0,05 (5%).
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A seguir serdo apresentados os resultados para as diversas varidveis em estudo.
Denominou-se Tratamento 1 o da sutura simples (grupos A e C) e Tratamento 2 o da

exclusdo pildrica e gastrojejunostomia (grupos B e D).

Ocorreu a morte de um dos cdes do grupo D, o cdo n° 21, no 3° dia pds-
operatdrio, sendo que a necropsia ndo evidenciou problemas relacionados com a cirurgia. O
animal foi rejeitado da amostra, ndo sendo analisado, pois representaria dados de trés dias e

nao de 14 dias, como pré-determinado.

Assim, restaram seis cdes em cada um dos trés grupos e apenas cinco caes no

grupo D.
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4.1 - RESULTADOS DA VARIAVEL PERDA DE PESO

Tabela 3 - Resultados da variavel Perda de Peso

ANIMAL GRUPO PESO (KG) VARIACAO DE PESO (KG)
ANTES DEPOIS
1 A 11,2 11,3 0,1
2 A 11,0 11,4 0,4
3 A 11,2 11,6 0,4
4 A 15,0 14,0 -1,0
5 A 11,0 11,4 0,4
6 A 10,0 8,5 -1,5
7 B 14,0 13,5 -0,5
8 B 11,8 11,6 -0,2
9 B 13,0 11,5 -1,5
10 B 12,5 11,0 -1,5
11 B 11,0 9,5 -1,5
12 B 10,0 9,1 -0,9
13 C 11,0 12,2 1,2
14 C 11,5 11,1 -0,4
15 C 13,5 13,8 0,3
16 C 11,5 10,5 -1,0
17 C 12,0 11,6 -0,4
18 C 11,2 11,7 0,5
19 D 13,0 10,8 -2,2
20 D 14,6 13,3 -1,3
21* D 12,5 11,5 *
22 D 15,0 13,5 -1,5
23 D 10,0 10,0 0
24 D 11,0 9,8 -1,2

* animal ndo analisado.

Para esta varidvel, foram encontradas as seguintes médias:
Tratamento 1 = -0,083kg

Tratamento 2 = -1,118kg
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A seguir, foi feita uma tabela ANOVA (Tabela 4) para verificar se existe
alguma diferenga significativa entre os tratamentos, pois havia normalidade para esta

variavel.

Tabela 4 - ANOVA para a varidvel Diferencga de Peso.

Fonte Graus de liberdade  Soma quadratica  Média quadratica Teste F P-valor
Tratamento 1 6,14 6,14 11,35 0,003
Dia 1 0,001 0,001 0,00 0,959
Interacdo 1 0,26 0,26 0,4914 0,491
Erro 20 10,83 0,5415
Total 22 16,97

De acordo com os dados obtidos, o p-valor correspondente ao tratamento € de
0,003 (0,3%), o que indica que houve diferenca significativa na perda de peso entre os
tratamentos. O p-valor de dia e da interagdo dia com tratamento mostrou que estas variaveis

nao apresentaram influéncia na perda de peso.

Em outra andlise, para se verificar se houve perda de peso significativa no
Tratamento 1, aplicando-se o teste t, que compara a média do Tratamento 1 com zero, o

p-valor encontrado foi de 0,720 (72%).
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4.2 - RESULTADOS DA VARIAVEL DIFERENCA DO INDICE DE ESTENOSE
DUODENAL

Tabela 5 - Resultados da varidvel Diferenga do Indice de Estenose Duodenal

ANIMAL GRUPO IE ANTES IE DEPOIS DIFERENCA DO INDICE DE
(%) (%) ESTENOSE DUODENAL (%)
1 A 53 66 13
2 A 58 73 15
3 A 54 58 4
4 A 56 64 8
5 A 58 60 2
6 A 67 65 -2
7 B 49 67 18
8 B 66 68 2
9 B 49 65 16
10 B 58 58 0
11 B 51 64 13
12 B 62 63 1
13 C 61 61 0
14 C 46 68 22
15 C 54 70 16
16 C 51 65 14
17 C 49 58 9
18 C 58 55 -3
19 D 53 62 9
20 D 50 60 10
21% D * * %
22 D 62 64 2
23 D 60 62 2
24 D 62 66 4

+« animal ndo analisado.
Para esta varidvel foram encontradas as seguintes médias:
e Tratamento 1: 8,17%

e Tratamento 2: 7,00%
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Encontrou-se também normalidade para esta varidvel, e usou-se a tabela

ANOVA para se fazer um estudo comparativo entre os tratamentos (Tabela 6).

Tabela 6 - ANOVA para diferenca entre os IE duodenais.

Fonte Graus de liberdade Soma Quadratica  Média Quadratica Teste F  P-valor
Tratamento 1 7,81 7,81 0,14 0,7136
Dia 1 0,17 0,17 0,00 0,956
Erro 20 1127,49 56,37
Total 22 1135,47

O p-valor para o tratamento foi de 0,713 (71,3%).

Pdde-se verificar também se este aumento foi significativo, ou seja, se a média
para cada tratamento foi maior que zero. Fazendo-se o teste-t, o p-valor encontrado foi de

cerca de 0,005 (0,5%) para os dois tratamentos.
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4.3 - RESULTADOS DA VARIAVEL ESCORE

Tabela 7 - Resultados da variavel Escore

Animal Grupo Escore
1 A 5
2 A 10
3 A 11
4 A 9
5 A 10
6 A 11
7 B 9
8 B 10
9 B 13

10 B 10
11 B 11
12 B 12
13 C 15
14 C 11
15 C 13
16 C 8

17 C 13
18 C 14
19 D 11
20 D 13
21 D ®

22 D 13
23 D 12
24 D 9

* animal nao analisado.

Para esta varidvel foram encontradas as seguintes médias:

e Tratamento 1 = 10,83

e Tratamento2 =11,18
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Como para esta varidvel pode ser que ndo tenha normalidade, o mais adequado
para se fazer o estudo comparativo foi por meio de um teste ndo paramétrico. O teste de

Mann-Whitney foi utilizado para esse fim.

O p-valor encontrado para este teste foi de 0,852 (85,2%).

4.4 - RESULTADOS DA VARIAVEL VOMITO

Por ser uma variavel categorica cuja resposta € sim ou ndo o método estatistico
utilizado para se fazer a andlise comparativa, foi o teste exato de Fisher, que consistiu em

analisar uma tabela de contingéncia e se aplicar uma estatistica sobre ela.

Tabela 8 - Tabela de contingéncia para Vomito.

Tratamento 1 Tratamento 2 Total
Vomitou 0 3 3
Nao vomitou 12 8 20
Total 12 11 23

O teste aplicado a esta tabela teve um p-valor de 2x7,39x107", ou seja,

praticamente zero.

45 - INCIDENCIA DE FISTULA, COLECOES OU ABSCESSOS
INTRACAVITARIOS

Nenhum animal apresentou esse tipo de complicacdo. Nem mesmo o unico

animal que morreu mostrou sinais destas complicacdes quanto a cirurgia propriamente dita.
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4.6 - MORTALIDADE

Ocorreu apenas um 6bito. O animal n° 21 morreu no 3° dia pés-operatorio, de

causa ndo relacionada ao método.

4.7 - REABERTURA DO PILORO

Todos os animais que foram submetidos ao fechamento interno do piloro, os
dos grupos B e D, apresentaram-no fechado durante a andlise no momento da eutandsia, ou
seja, seis cdes do grupo B, no 7° dia pds-operatério, e cinco cdes do grupo D, no 14° dia

pOs-operatorio.
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O traumatismo duodenal €, ainda hoje, assunto de grande interesse por parte
dos cirurgides que atuam na area de urgéncia. Os ferimentos duodenais, embora pouco
freqlientes apds traumatismos abdominais - entre 3,7 a 5% dos casos
(ASENSIO et al., 1993; ASENSIO et al.,1996) -, sdo potencialmente graves devido a uma

série de fatores:

1- sua localizacdo retroperitoneal (exceto a metade anterior da primeira
por¢do) pode produzir sintomas € sinais minimos €  vagos
(IVATURY et al., 1996), podendo contribuir para que haja um retardo no

diagnoéstico das lesdes;

2- o duodeno recebe as secre¢des vindas do estdmago, vias biliares, glandulas
salivares e pancreas - por volta de 5.000ml em 24 horas - oferecendo,
portanto, chances de altissimo débito dessas secrecdes caso ocorra fistula

nesse 6rgao (JURKOVICH, 2000);

3- a sua relacdo anatdbmica com Orgdos adjacentes torna o traumatismo
duodenal um episdédio quase sempre acompanhado de lesdes de Orgdos
associados, piorando ainda mais o progndstico. Uma revisdo de 11 séries de
trauma duodenal feita por ASENSIO et al., em 1993, mostrou que de 1.153
casos de lesdo duodenal, 1.045 (86,9%) apresentavam-se com lesdes
associadas. De um total de 3.047 lesoes associadas, o figado foi o 6rgdo mais
comumente atingido (16,9%), seguido pelo pancreas (11,6%), intestino
delgado (11,6%), c6lon (11,5%), veias de grande calibre (9,8%), incluindo a
cava, estdbmago (9,1%), lesdes extra-abdominais (8,3%), arvore biliar e
vesicula biliar (6,8%), grandes artérias (6,6%) incluindo a aorta, lesdes do

trato urindrio (6,6%) e baco (1,2%).

Lesdes duodenais isoladas s@o encontradas em apenas 2% dos casos de lesdes
duodenais por ferimentos penetrantes, e em 16% dos casos de lesdes secunddrias ao trauma

abdominal fechado (COGBILL et al., 1990).
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A grande maioria das lesdes duodenais - ao redor de 80% - pode ser tratada por
desbridamento de bordas e reparo primdrio, enquanto as demais lesdes sdo consideradas
complexas e necessitam de outros procedimentos cirirgicos
(LEONARDI et al., 1982; COGBILL et al., 1990; IVATURY et al., 1996; JURKOVICH,
2000).

Definem-se as lesdes complexas do duodeno segundo alguns critérios.
SNYDER et al. (1980) consideraram uma lesdo duodenal complexa aquela associada aos

seguintes fatores:
1- lesdo por projétil de arma de fogo ou traumatismo contuso;
2- lesdo maior que 75% da parede duodenal;
3- lesdo da primeira ou segunda por¢ao duodenal;
4- intervalo entre lesdo e tratamento superior a 24 horas;
5- lesdo associada do colédoco.

Outra classificacao de gravidade, atualmente a mais utilizada, é a proposta por
MOORE et al. (1990) e utilizada pelo Comité para Escala de Lesdes Organicas da AAST

(American Association for the Surgery of Trauma), conforme Tabela 9:
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Tabela 9 - Gravidade da lesdo duodenal segundo a AAST.

GRAU LESAO DESCRICAO
I Hematoma Uma tnica por¢ao do duodeno
Laceracio Apenas de espessura parcial
II Hematoma Envolvendo mais de uma por¢ao
Laceracdo Ruptura < 50% da circunferéncia
I Laceracao Ruptura de 50 a 75% da circunferéncia de D2

Ruptura de 50 a 100% da circunferéncia de D1, D3 e D4
v Laceracio Ruptura > 75% da circunferéncia de D2
Envolvendo ampola ou colédoco distal
v Laceracdo Ruptura macig¢a do complexo duodeno-pancreético

Desvasculariza¢ido do duodeno

Para lesdes multiplas, acrescenta-se uma unidade ao grau.
D1: 1* por¢ao duodenal;
D2: 2* por¢ao duodenal;
D3: 3% por¢@o duodenal;
D4: 4% por¢do duodenal.

Outro fator de gravidade da lesdo duodenal € a associacdo com lesdo do
pancreas (McINNIS et al., 1975; Lucas et al., 1975; ANANEH-SEFAH et al., 1975;
GRAHAM et al., 1979; JURKOVICH, 2000).

Felizmente, a incidéncia de lesdes complexas do duodeno € baixa. A grande
maioria pode ser tratada com procedimento cirtdrgico simples, como desbridamento das
bordas e sutura primaria da lesdo, tomando-se cuidado para preservar a luz duodenal. No
pequeno numero de lesdes consideradas complexas, hd uma chance maior de haver
complicagcdbes como fistulas, abscesso e peritonite, aumentando as taxas de
morbi-mortalidade. Quando € excluida a morte precoce por exsanguinacdo, decorrente
principalmente de lesdes intra-abdominais associadas, como as hepdticas e vasculares, a
taxa de mortalidade atribuida a lesdo duodenal propriamente dita varia de 6,5 a 12,5% e
estd relacionada com fistulizagdo duodenal, abscesso intra-abdominal, sepse e insufici€éncia
de multiplos 6rgaos (ASENSIO et al., 1993; ASENSIO et al., 1996). A taxa de mortalidade
atribuida exclusivamente a formacdo de fistula oscila entre 0 a 3,9%

(ASENSIO et al., 1993; ASENSIO et al., 1996).
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Com o intuito de minimizar as taxas de morbimortalidade das lesdes duodenais
complexas, varios procedimentos cirirgicos sio realizados, sem ainda haver um consenso
quanto ao melhor tipo de procedimento. Dentre eles, o de exclusdo pilérica e
gastrojejunostomia, proposto por VAUGHAN et al., em 1977, € um dos procedimentos que
mais tém sido estudados ultimamente, tanto do ponto de vista clinico
(GRAHAM et al., 1979; KASHUK er al., 1982; MARTIN et al., 1983; ANDRE e
RIGNAULT, 1985; POKORNY et al., 1986; FELICIANO et al., 1987; COGBILL et al.,
1990; BUGNON et al., 1991; DEGIANNIS ef al., 1993; CONE e EIDT, 1994,
GINZBURG et al., 1997; FANG et al., 1998; FANG et al., 1999) quanto experimental
(DeSANTIS et al., 1987; MULLINS ez al., 1995; CESAR, 2001).

GRAHAM et al., em 1979, relataram 68 casos de lesdes duodenopancreaticas,
sendo 32 delas tratadas pelo método de exclusdo pildrica e gastrojejunostomia. Nao houve
mortes de pacientes nesse ultimo grupo e houve apenas 2 casos de fistula duodenal, com

uma incidéncia de 6,3%.

KASHUK et al, em 1982, relataram 9 casos de exclusdao pildrica e
gastrojejunostomia em 34 lesdes duodenais, num periodo de 3 anos. Comparando com
dados de um periodo anterior na mesma instituicdo, constataram que houve maior
gravidade das lesdes duodenais com menor indice de complicagdes, apds o uso desse
método. Nesse trabalho, os autores recomendam o uso da exclusdo pildrica e

gastrojejunostomia para lesdes duodenais de gravidade moderada.

MARTIN et al., em 1983, descreveram 128 (41%) casos de exclusdo pildrica e
gastrojejunostomia num universo de 313 pacientes com lesdes duodenais e
duodenopancredticas, em um periodo de 12 anos. Apenas 7 pacientes do grupo submetido a
exclusdo pildrica apresentaram fistula duodenal — 2,2% de incidéncia geral ou 5,5% de
incidéncia no grupo da exclusdo pildrica. Desses 7 pacientes, 3 apresentaram fechamento
da fistula com tratamento conservador, 3 tiveram que ser reoperados € um paciente
apresentou exsanguinacdo secunddria a uma fistula aortoduodenal. Nao houve
complicagdes com relacdo ao fechamento do piloro, porém houve 4 complicacdes
relacionadas com a gastrojejunostomia: 2 pacientes com sangramento da anastomose

tiveram que ser reoperados e 2 pacientes apresentaram quadro de obstrucdo intestinal que
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se resolveu com tratamento conservador. Do grupo dos 128 pacientes que foram
submetidos a exclusdo pildrica, 28 morreram (22%), porém apenas 2 desses tiveram como
causa a lesdo duodenal (1,7%). Foram estudados ainda 42 pacientes com exames
contrastados e/ou endoscopicos para verificar a reabertura do piloro; 94% dos pacientes

apresentaram reabertura do piloro quando examinados apds 3 semanas do procedimento.

DEGIANNIS et al., em 1993, comparando 31 casos de lesdes duodenais grau
III, relataram incidéncia de 43% de fistulas (6 em 14 casos), apds procedimento de sutura
primdria, € 12% de fistulas (2 em 17 casos), apds realizacdo de exclusdo pildrica e

gastrojejunostomia.

CONE e EIDT, em 1994, relataram 8 casos de lesdes exclusivas de duodeno
tratadas com mais de 24 horas pds-trauma, usando-se a técnica de exclusido pildrica
associada a gastrojejunostomia, gastrostomia, jejunostomia, além de ampla drenagem do
retroperitonio. Dois pacientes ja tinham sido operados, 48 e 72 horas apds a lesdo,
respectivamente, submetidos apenas a sutura simples e drenagem. Esses 2 pacientes foram
novamente operados devido a deiscéncia da sutura duodenal, sendo submetidos ao
procedimento de exclusdo pildrica. Nenhum dos 8 pacientes morreu e também nao houve
fistulas. Os autores concluem que o método de exclusdo pildrica e gastrojejunostomia é um
procedimento satisfatério para abordar lesdes duodenais com diagndstico tardio ou em

casos de deiscéncia duodenal com fistula lateral.

FANG et al., em 1999, descreveram trabalho similar em que usaram o
procedimento de exclusdo pildrica associado a gastrojejunostomia ou gastrostomia em 12
casos de lesdes duodenais e duodenopancredticas com diagndstico tardio, além de 24 horas;

apenas um caso apresentou fistula duodenal.

GINZBURG et al., em 1997, usaram o procedimento de exclusdo pilérica em
12 pacientes, sendo que em apenas 8 se associou a gastrojejunostomia; um paciente do
grupo com gastrojejunostomia desenvolveu tlcera de boca anastomética com sangramento
volumoso, € um outro paciente morreu devido a infec¢do intra-abdominal e insuficiéncia de
multiplos 6rgdos. Esses autores questionam a necessidade de associar a gastrojejunostomia

ao procedimento.
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No campo experimental, DeSANTIS er al., em 1987, estudaram em cides a
eficiéncia de 3 fios de sutura — acido poliglicdlico, polipropileno e polidioxanona — quanto
ao tempo de fechamento do piloro. Usaram 12 cdes sem raca definida, nos quais se
produziram lesdes duodenais de 2,0 cm na 2* por¢do, que foram tratadas com reparo no
sentido transversal, em 2 planos, e o piloro fechado com um dos 3 diferentes fios em
questdo. Realizaram-se estudos radiograficos contrastados e, eventualmente, exames
endoscopicos para comprovacdo da abertura do piloro. Os autores propdem que o fio de
polidioxanona deve ser o preferencialmente usado para o fechamento do piloro, pois
manteve-o fechado por até 4 semanas em 3 animais, enquanto o fio de 4cido poliglicélico
manteve fechado por apenas 2 semanas e, por sua vez, o fio de polipropileno manteve o

fechamento por até 5 e 6 semanas, em 2 caes.

Até o momento, porém, ndo ha relato na literatura de trabalho experimental
comparando o método de sutura simples com o de sutura simples associada a exclusdao
pildrica e gastrojejunostomia, em casos de lesdes complexas do duodeno, como relatado na

presente pesquisa.

Com o intuito de se produzirem lesdes duodenais uniformes em todos os
animais do experimento, utilizou-se o aparelho curvador de cilios que, conforme mostrado
na Figura 3, demarca a parede duodenal de uma forma que, apés a ressec¢do dessa drea
(Figura 7), se obteve uma lesdo de, pelo menos, 50% da circunferéncia do 6rgao

(Figuras S e 6).

Além disso, a sutura das lesdes foi feita no sentido longitudinal, em todos os
animais. Isto produziu um fator de risco calculado e constante: o estreitamento da luz
duodenal. Segundo KRAUS e CONDON (1974), o fechamento das duodenotomias deve
ser feito no sentido longitudinal, se a extensdo destas for maior que metade da
circunferéncia do duodeno. Como se vé na Figura 5, a extensdo longitudinal da lesao

experimental € nitidamente superior a metade da circunferéncia duodenal.

A escolha da 2* porcdo duodenal para a realizacdo da lesdo experimental
deveu-se a maior ocorréncia de lesdes nesta por¢do do 6rgao, que € lesada em cerca de 35%
dos casos. A 1? por¢do € lesada em 10% e a terceira e quarta por¢des sao lesadas, cada uma

delas, em cerca de 15% dos casos. Lesdes multiplas sdo observadas nos demais casos

(IVATURY et al., 1996).
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No trabalho experimental realizado em 1979, por AQUINO NETO et al., foram
utilizados 48 caes mesticos, com peso variando entre 5 a 20kg e submetidos a lesdo
complexa da segunda porcao duodenal. Era ressecado de cada animal um fragmento de 20 a
35 mm no sentido transversal e de 25 a 40 mm no sentido longitudinal da viscera, sendo
que a parte média da lesdo estava situada, aproximadamente, a 6,0 cm do piloro. Embora
esse trabalho tenha usado uma metodologia equipardvel ao do presente estudo, nio se
estudou a técnica da exclusdo pildrica e gastrojejunostomia, mas, sim, estudaram-se trés
técnicas diferentes — sutura simples no sentido transversal, sutura simples no sentido
transversal reforcada com dura-méter e remendo seroso com al¢a jejunal. A técnica de
sutura no sentido transversal foi a que mostrou melhor resultado, ndo havendo diminuicao
do calibre duodenal nem formacao de fistula. A técnica de sutura associada ao reforco com
dura-méter se mostrou inferior em resultados, jid que provocou estreitamento da luz
duodenal na maioria dos casos, mas foi util na limitacdo da formacdo de uma fistula
externa. O uso da alca jejunal como remendo seroso provocou estreitamento da luz

duodenal em todos os casos e formacgdo de fistulas internas em seis casos com um 6bito.

A escolha do fio de polipropileno para a confeccdo das suturas foi devido ao
fato de ele ser um fio monofilamentar — ndo potencializa infec¢@o, nao facilita a adesdo de
bactérias e apresenta baixa reagao tecidual (FARIA et al.,1969; BIONDO-SIMOES, 1998).
CESAR (2001), estudou trés grupos de dez ratos submetidos a exclusio pilérica e
gastrojejunostomia, comparando os fios de polipropileno, dcido poliglicdlico e categute
simples para a oclusdo pildrica. O fio de polipropileno foi o mais adequado em relagdo aos
fios absorviveis e hidrolisdveis para a manuten¢do do fechamento pilérico por um tempo
mais prolongado e oferecendo assim menor risco de abertura pildrica precoce. Ainda, cada
grupo foi subdividido em dois subgrupos de cinco animais cada, com e sem vagotomia. A
vagotomia ndo influenciou o tempo de reabertura pilérica. A vagotomia ndo influenciou as
reacOes inflamatdrias da regido gastropilérica, nao ocorrendo também ulcera gastrojejunal.
DeSANTIS et al. (1987), em estudo experimental em cdes, comparando os fios de
polipropileno, de 4&cido poliglicélico e de polidioxanona, mostrou que o fio de

polipropileno mantém o piloro fechado por, no minimo, quatro semanas
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Optou-se pelo uso de sutura seromuscular extramucosa, utilizando-se pontos
separados e distantes paralelamente 4,0 mm um do outro, com justaposi¢do das bordas,

conforme proposto por MANTOVANI, em 1973, e por MANTOVANI et al., em 1976.

A andlise dos parametros clinicos como indice de fistula, formagao de abscesso
e mortalidade mostrou que ndo houve diferenca entre os dois tratamentos da lesdo
duodenal, j4 que nenhum dos 24 animais (incluindo aquele animal que morreu no terceiro

dia de pés-operatorio, de causa nao definida) apresentou tais complicagdes.

Portanto, uma questdo importante que deve ser levantada, neste ponto, € se
realmente deve ser realizado um procedimento dito complexo, como € a exclusdo pildrica e
gastrojejunostomia, para o tratamento de lesdes complexas exclusivas do duodeno. Pela
andlise desse material experimental, observou-se que nao houve vantagens na utiliza¢ao do
método, em relagdo a evolucdo da cicatrizagdo do duodeno, ja que todos os animais
submetidos apenas a sutura simples da lesdo duodenal (grupos A e C) evoluiram
satisfatoriamente, sem qualquer tipo de complicagdo relacionada com deiscéncia da sutura,

como fistula, abscesso ou, em dltima instancia, morte.

Essa resposta, no entanto, deve ser analisada com muita cautela devido a alguns
fatores. Primeiro, o duodeno do cdo € um O6rgdo intraperitoneal, portanto, revestido de
serosa, tornando-o equipardvel ao jejuno, por exemplo. Sabe-se que ferimentos de jejuno
sdo nitidamente menos propensos a quadros de deiscéncia que ferimentos duodenais, no ser
humano. Segundo, o método de exclusdo pildrica e gastrojejunostomia € adequado para
condi¢des em que possa efetivamente existir deiscéncia da sutura duodenal. Caso esta
ocorra em uma condi¢do de exclusao pildrica, a fistula duodenal serd uma fistula terminal,
fora do transito, tendo o seu fechamento facilitado. Nesse material, ndo houve casos de
deiscéncia da sutura duodenal, portanto, ndo houve possibilidade de andlise da efetividade

da cirurgia de exclusao pildrica e gastrojejunostomia diante dessa circunstancia.

Visto que o procedimento de exclusdo pildrica tem como principal objetivo a
descompressao da sutura duodenal durante o periodo de cicatrizagdo, questionou-se, no
presente estudo, se o processo cicatricial da sutura duodenal teria algum beneficio pela
aplicacao do método. Com esse intuito, utilizou-se a metodologia do escore, preconizado

por GRECA et al. (2000). Esse método € interessante pelo fato de utilizar sete parametros,
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sendo cada um deles subdividido em valores numéricos, resultando numa variacao de zero
a 16 — quanto maior for o valor do escore, melhor serd o processo cicatricial. A andlise
desses parametros por examinador experiente € que desconhece a que grupo de estudo
pertence o material examinado reduz o caréter subjetivo da andlise histopatoldgica. Dessa
forma, o estudo histopatolégico transforma-se em método dos mais importantes para
avaliacdo da evolugdo cicatricial das suturas e anastomoses. E muito itil para o estudo de
fatores que possam prejudicar ou melhorar o processo de cicatrizacdo

(APRILLI et al., 1998).

A andlise comparativa da varidvel Escore mostrou que o Tratamento 1
apresentou valor médio de 10,83, e o Tratamento 2, valor médio de 11,18. A andlise
estatistica nao mostrou diferenca entre os dois tratamentos, ou seja, 0 processo cicatricial

entre eles € equiparavel.

O estudo histologico comparativo entre suturas ou anastomoses realizadas com
e sem protecdo pela cirurgia de exclusdo pildrica ainda ndo foi descrito na literatura. Ha,
sim, vdrios relatos comparando anastomoses do coélon esquerdo submetidas ou ndo a
estomas de protecdo. No campo experimental, SENAGORE et al. (1992), comparando
porcos submetidos a anastomose colorretal com e sem colostomia de prote¢do, mostraram
que ndo houve diferencas entre o escore inflamatério dos dois grupos. MANSSON et al.
(2000), em estudo com ratos submetidos a anastomose colocélica com e sem colostomia de
protecdo, observou que o grupo com colostomia apresentou maior indice de fistula
(29% versus 7%) que o grupo sem colostomia. BIELECKI et al. (1995), em estudo similar
em ratos, mostraram que os niveis de proteina e a atividade enzimdtica da anastomose
foram menores nos animais com colostomia e, ainda, a forca ténsil da anastomose foi

retardada neste grupo.

O beneficio real de uma cirurgia com o intuito de descomprimir uma regiao
anastomosada ou suturada, como pretende a cirurgia de exclusao pildrica e
gastojejunostomia, € que ela diminui quantitativamente o volume das secre¢cdes que passam
pela drea, durante o processo cicatricial. Esse fato teria, por si, um grande valor na redugdo
da pressdo intraluminal da &4rea suturada, contribuindo, desta forma, para o processo

cicatricial.
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Quanto aos indices de estenose, observou-se que, quando comparados os IE
Antes com os IE Depois, houve aumento estatisticamente significante dos indices de
estenose para ambos os tratamentos (média de 8,17% para o tratamento 1 e 7,00% para o
tratamento 2). Nao houve, porém, diferenca significativa entre os dois tratamentos, quanto a
esta varidvel. Embora 14 dias sejam suficientes para avaliar os principais parametros de
uma anastomose, nao € possivel concluir que o indice de estenose, avaliado até essa fase, se
alterard ou ndo, ji que o processo de reorganizacdo e remodelagem se estende por
aproximadamente seis meses (HERMANN et al., 1964). Talvez seja necessdria uma

avaliac@o mais tardia para se concluir algo a esse respeito.

Em relacdo a varidvel Vomito, constatou-se que um maior nimero de cdes do
tratamento 2 apresentou vomitos, diferenca essa estatisticamente significante. O mesmo
aconteceu com a varidvel Perda de Peso, sendo, portanto, maior a perda de peso nos caes

do tratamento 2.

Essas duas varidveis parecem ser diretamente relacionadas, ja que parece légico
admitir que, quanto maior € a presenca de vomitos num determinado grupo, maior serd a
perda de peso desse grupo. Os cdes que vomitaram apresentaram perda de peso média de
0,925kg, e os que ndo vomitaram, perda média de 0,530kg. Portanto, entre aqueles que
vomitaram, a perda média de peso foi maior. Mas, fazendo-se o teste t, esta diferenca nao

foi significativa, porque o p-valor encontrado foi de 35,6%.

A causa dos vomitos nos cdes do tratamento 2 pode ser explicada pela presenca
da gastrojejunostomia, operacdo que sabidamente dificulta o esvaziamento gastrico

(KUNG et al., 1995; BAR-NATAN et al., 1996).

Outro fator que pode ter colaborado para uma maior perda de peso nos caes do
tratamento 2 ¢ um maior trauma cirirgico proporcionado pela cirurgia de exclusdo pildrica

e gastrojejunostomia.

O fato de nenhum dos cées do tratamento 1 ter apresentado vomito foi um dado
inesperado, pois esperdvamos que, apds producdo de uma sutura com alto grau de estenose,
como se demonstrou em todos os cdes (Tabela 5), haveria dificuldade de passagem do
bolo alimentar pelo duodeno suturado, produzindo vOmitos; porém, ndo foi o que a

avaliacao clinica demonstrou.
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Finalmente, em relacdo ao fechamento interno do piloro, observou-se que todos
0s animais apresentaram-se com o fechamento intacto, no momento da eutanésia, como era
de se esperar, ja que foi usado o fio de polipropileno n° 2.0, considerado um fio adequado

para manter o piloro fechado por até mais tempo (DeSANTIS et al., 1987).

Diante do exposto, pode-se observar que o tratamento mais simples
(tratamento 1) se mostrou mais eficaz que o tratamento 2, que propde melhores resultados
para uma lesdo duodenal complexa. Logicamente que, como qualquer trabalho
experimental, foi produzida uma condi¢ao bastante incomum — lesdo duodenal grau III sem
lesdes associadas e que foi tratada de imediato, sem contamina¢do da cavidade ou perda de

conteddo digestivo.

2

E necessario, portanto, estudos complementares, na drea experimental, que
consigam definir critérios mais claros e precisos para se poder indicar essa cirurgia.
SituacOes em que sabidamente os riscos de deiscéncia de suturas sdo maiores — peritonite e
choque hemorrdgico — ainda nao foram estudadas com essa alternativa cirdrgica, mas

devem ser objeto de complementacdo desse trabalho, num futuro préximo.
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A andlise dos resultados deste trabalho comparativo permite concluir que:

1. A sutura duodenal associada a exclusdo pildrica e gastrojejunostomia
proporcionou maior perda média de peso e maior incidéncia de vOmitos

entre os caes ;

2. Nao houve diferenca, entre os dois tratamentos, quanto a evolucao cicatricial

da area duodenal suturada;

3. Ambos os tratamentos proporcionaram aumento médio dos indices de

estenose duodenal semelhantes;

4. Nao houve casos de deiscéncia da sutura, fistula, abscesso intra-abdominal,

ou morte, relacionados diretamente aos tipos de tratamento;

5. Todos os animais submetidos ao fechamento pilérico apresentaram-no

fechado, no momento da necropsia.
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