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I — INTRODUCAO

A sutura das tunicas digestivas, em planoco unico,
vem recentemente ganhando novos adeptos, tendo sido agru-

pados quatro tipos fundamentais por LEONARDI (1973):

I.1 - VARIEDADES DE SUTURA EM UM PLANO NA CIRURGIA

DO TUBO DIGESTIVO

a)} Sutura seromuscular com inversao das bordas

Descrita por HALSTED (1887) para a cirurgia do in-
testino delgado, vem sendo empregadanos diversos segmen-
tos do tubo digestivo, com resultados satisfatorios: DO-

NATI (1935), FELLOWS e col._(1951) . SAKO & WANGENSTEEN (1951},



SWENSCON (1954), BELING (1957), HEIFETZ (1966), MELLISH
{1966}, RAVITCH e col, {1966), JOHNSON (1968), RELCHEL (1968),
VASCONCELOS e col. (1968), REICHEL & NAGEL (1969), TRUEBLOOD
e col. (1969}, ALONSO e col. (1970), KISS e col. (1971), NAHAS

e col. (1971), YALE & VAN GEMERT (1971) e CHAIB e col. (1972).

Na execucao desta sutura, os pontos sao dados de tal
forma que a agulha penetra na serosa de um lado e se ex-
terioriza através da serosa do lado oposto, incluindo a-
penas as tunicas musculares e a submucosa, possibilitan-
do a aproxima¢ao das superficies serosas, € ocasionando

pequena inversao das bordas.

b) Sutura seromuscular extramucosa com justaposicao

das bordas

Proposta por GORODICHE & JOURDAN (1951) para a ci-
rurgia do estamago, intestinos delgado e grosso, com su-
cesso, tem sido utilizada por varios autores: PICARDELLO
(1$53) , BREMEN & JAMBE (1955), JOURDAN (1955), PRIMO (1955),
DELANNOY e col., (1957), NARDI (1957), THOMERET e col. (1957),
BUCHIN & VAN GEERTRUYDEN (1960), HELLEPUTTE & MONBALLIU
(1963), BRONWELL e col. (1967), COWLEY & WALL (1968), FI-
GUEROA e col. (1968), LIVADITIS (1969), BRANDALISE e col.
(1970), PRIOR e col. {(1970), BRANDALISE e col. (1971), FA-
RIA e col. (1971), REIS NETO e col. (1971), FARIA (1972),

KRAUSE (1972), LEONARDI (1973) e ROSENBERG e col. (1973).

A sutura e realizada com pontos separados utilizan-



do-se diferentes fios inabsorviveis. As tinicas serosa,
musculares e submucosa sao incluidas;nﬂxuspontos,conlex—
clusao da mucosa, sendo dados paralelamente com interva-
los de tres a quatro milimetros, ndo se apertando exces-
sivamente os pontos, obtendo-se apenas a justaposicao das
referidas tﬁnicas, sem ocasionar inversao ou eversao da

mcosa.

c¢) Sutura perfurante total

Sugerida por GAMBEE (1951) para anastomose dos in-
testipos, vem sendo utilizada em diferentes intervencoes
sobre o tubo digestivo por intmeros cirurgioces: CRAMER &
KLEINSASSER (1951), MC SWAIN e col. (1955), GAMBEE e col.
(1956), HAMILTON (1967), LETWIN & WILLIAMS (1967), HARDY
(1968), OLSEN e col. (1968), ABRAMOWITZ & MC ALISTER (1969),
ORR (1969), CARRIL (1970}, MC ADAMS e col. (1970), ABRA-
MOWITZ & BUTCHER (1971), ALMEIDA (1971), ROSSI e col. (1971),

BELIN e col. {(1972) e GUIMARAES (1972).

Na sutura perfurante total, aplicam-se os pontos se-
paradamente, devendo incluir todaseustﬁnicasintestinais,
da serosa a mucosa, transfixando-as e procurando propor-

cionar minima invaginagao com aposicdo sero-serosa.

POTH & GOLD (1968) e BENNETT & ZYDEC (1970), empre-
garam esta tecnica em suturas do estomago e intestinos,
com pontos separados amarrados fortemente de modo a pro-

* - -, -
duzir o rompimento das tunicas serosa, muscular e macosa,



ficando o fio de sutura "mergulhado" na espessura da pa-
rede, unindo-se apenas a submicosa, e nao provocando in-

versac oUW eversaoc.

d) Sutura com eversao das bordas

Descrita por GETZEN e col. (1966) para a cirurgia
des intestinos, e empregada por vériosautorescomlresul—
tados satisfatorios: GETZEN (1966), GETZEN e col. (1966),
RAVITCH e col, (1967}, GILL e col. (1969) ¢ GOLIGHER e col.

(1972).

Nesta variedade, executam-se pontos perfurantes to-
tais, separados, realizando a aproximacao e eversaoc da ti-

nica mucosa sem promover a reducao da luz intestinal.

I.2 - SUTURA EM UM PLANO NA CIRURGIA DO INTESTINO

DELGADQ

Trabalhos experimentais na cirurgia do intestino
delgado, empregando-se a técnica de sutura em um plano em
suas diferentes variedades,tém sido relatados por varios
autores: HALSTED (1887), FELLOWS e col. (1951), GAMBEE
(1951), GORODICHE & JOURDAN (1951), SAKO & WANGENSTEEN
(1951), BUCHIN & VAN GEERTRUYDEN (1960), GETZEN (1966),

MELLISH (1966), RAVITCH e col. (1966), HAMILTON (1967),



LETWIN & WILLIAMS (1967), RAVITCH e col. (1967), HARDY
(1968), POTH & GOLD (1968), REICHEL (1968), ABRAMOWITZ &
MC ALISTER (1969), GILL e col. (1969), ORR (1969), ALONSO
ecol. (1970}, CARRIL (1970), ABRAMOWITZ & BUTCHER (1971),
CHAIB e col. (1972), FARIA (1972), GUIMARAES (1972) e RO-

SENBERG e col. (1973),

Destes estudos experimentais varias conclusdes pu-
deram ser obtidas, nos animais submetidos a sutura em pla-

no unico.

Esta variedade de sutura, proporcionando adequada
coaptagao das bordas, facilita o processo de cicatrizacgao
(SAKO & WANGENSTEEN, 1951; BUCHIN & VAN GEERTRUYDEN, 1960;
MELLISH, 1966; HAMILTON, 1967; LETWIN & WILLIAMS, 1967;
RAVITCH e col., 1967; CARRIL, 1970; FARTIA, 1972; GUIMARAES,

1972; ROSENBERG e col., 1973).

De outro lado, evita a formacao de esporio, com con-
seqiente diminuicao do diametro da luz intestinal (SAKO
& WANGENSTEEN, 1951; HAMILTONE 1967: LETWIN & WILLITAMS,
1967; RAVITCH e col., 1967 ; ABRAMOWITZ & MC ALISTER, 1969;

GILL ecol., 1969; ORR, 1969; CARRIL, 1970 e FARIA, 1972).

0 plano unico de sutura possibilita otima vascula-
rizagao no local da anastomose, conforme cobservaram SAKO
& WANGENSTEEN (1951}, MELLISH (1966}, LETWIN & WILLIAMS

(1967), ABRAMOWITZ & MC ALISTER (1969) e GUIMARAES (1972).

SAKO & WANGENSTEEN (1951), FELLOWS e col. (1951),

MELLISH (1966), LETWIN & WILLIAMS (1967). REICHEL (1968),



ABRAMOWITZ & MC ALISTER (1969} e ORR (1969), estudandc a
resistencia a pressao na linha da anastomose com a va-
riedade de sutura em um plano, concluiram que a mesma &
bastante satisfatoria. Em nosso meio, CARRIL (1970) fez
em 24 caes, um estudo de anastomoses término-terminais a
ceu aberto, utilizando fiolde multi-nylon 3-0, concluin-
do ser a anastomose em um s0 plano de pontos totais com
invaginacdao minima a de escolha para a cirurgia\intesti—
nal, pois € de facil execucado, € resistente, produz es-
treitamento luminar pequeno gque se desfaz com o tempo, e,
tanto ao exame macroscopico, como ao radiologico e ao his-
tologico, poucas vezes apresentoun esporao estenosante.
CHAIB e col. {(1972), realizafam no intestino delgado de
12 caes, estudo de fios de sutura, concluindo que o méto-
do em um plano oferece perfeita segurancana reparacao de
perfuragoes de dois a tres centimetros, e que o melhor fio
é o nylon monofilamentar. FARIA (1972), empregando téc-
nica de sutura seromuscular extramucosa com justaposigao
das bordas no intestino delgado, com fio de algodao ntme-
ro 50, com pontos separados, efetuou 16 anastomoses en-
tero-entéricas, término-terminais, sendo oito em um plano
e 0s restantes em dois planos. Concluiu que existem van-
tagens em se utilizar a sutura em plano Unico por propor-
cionar melhor coaptagao das bordas, menor reacao infla-
matoria exsudativa e mais precoce e intensa proliferacaoc
fibroblastica. GUIMARAES (1972) fez, em 30 cies, estudo
comparativo da rede vascular sanglinea e da cicatrizacao

em anastomoses Jjejunais, praticadas em um plano total com

pontos separados de algodao numero 40 e em dois planos



classicos, um total e um seromuscular invaginante, com
pontos separados com o mesmo fio. Concluiu que no intes-
tino delgado do cao a anastomose em um plano de sutura e
mais anatamica, e revascularizada mais Precocemente, bem
como a evolucao do processo cicatricial € mais rapida,
quando comparada com a anastomose em dois planos de sutu-
ra. Finalmente, ROSENBERG e col. (1973) realizaram em 14
caes, 42 anastomoses em plano Unico no intestino delgado,
comparando os tipos perfurante total, o extramucoso e o de
eversao, com fio de algodio numero 50, em pontos separa-
dos. Quanto a redugao da luz intestinal observaram re-
sultados praticamente iguais nas suturas perfurante to-
tal e extramucosa, que se mostraram superiores aos da e-
versao. Comparativamente, verificaramvantagens para a su-
tura extramucosa, por determinar melhor coaptacac das bor-
das, menor reag¢ao inflamatoria e mais intensa prolifera-

gao fibroblastica.

A experiéncia clinica em cirurgia do intestino del-
gado, com o emprego da sutura seromuscular com inversio
das bordas, tem sido relatadapor-férioscirurgiaes: SWEN -
SON (195%4) em 32 criangas que apresentavam varias afec-
goes, realizou ressecgao intestinal e anastomose término-
-terminal, tendo wverificado tres obitos, BELING (1957),
apresentou seus resultados numa serie de 14 ressecgoes e
anastomoses do intestino delgado, em diferentes condigoes
clinicas, nao tendo observado nenhuma deiscencia de sutu-

ra. Destes pacientes, alguns foram reoperados por outras



intercorrencias entre seis meses e alguns anos apos, € o©
local da anastomose foi identificado dificilmente, obser-
vando peguena diminuigao do diametro intestinal. HEIFETZ
{(1966) comparou dois grupos de 50 pacientes com suturas
em um plano unico seromuscular invaginante,compontos se-
parados, e em dois planos. Embora a mortalidade ¢ as com-
plicacoes tardias‘destes diferentes tipos de suturas in-
testinais nao apresentassem diferencgas nos dois grupos,
houve ileo paralitico menos prolongado com a sutura em
plano Unico. REICHEL & NAGEL (1969) compararam 52 anas-
tomoses do intestino delgado,término-terminais, com téc-
nica de sutura em um planoc com inversao das bordas, com
outras %0 em que efetuaram anastomoses com sutura emdois
planos. Comprovaram gque a sutura em um plano foi melhor
do que em dois planos, pois observaram duas fistulas gque
determinaram o obito dos doentes submetidos & sutura em
doig planos. Observaram ainda que as fistulas sado mais
freqlientes em doentes portadores de neoplasia e que a he-
morragia poOs-operatoria incide mais freqlentemente na su-

tura em dois planos.

GORODICHE & JOURDAN (1951), empregando a técnica de
sutura seromuscular extramucosa com justaposicao das bor-
das, praticaram ressecgao de 30 centimetros do intestino
delgado, por infiltracao de tumor maligno primitivo de o-
vario, realizande anastomose termino-terminal, com pontos
separados, sem complicacOes. NARDI (1957) realizou qua=
tro ressecgoes do intestino delgado,restabelecendo o tran-

sito por anastomose término-terminal, sendo dois casos por



necrose segmentar devido a brida, um por hérnia incisio-
nal estrangulada, e o outro por tumor benigno do ileo, com
resultados satisfatorios. THOMERET e col. (1957), reali-
zaram 2} ressecgoes do intestino delgado, restabelecendo
o transito por anastomose término-terminal, com esta va-
riedade de sutura. A maioria dos casos apresentava nhe-
crose segmentar conseqllente a obstrucdo intestinal por
brida e por hernia estrangulada, observando duas fistulas
que, corrigidas cirurgicamente, tiveram evolucgao satisfa-
toria. BUCHIN & VAN GEERTRUYDEN (1960}, compararam os re-
sultados de 79 anastomoses do intestino delgado em um pla-
no seromuscular extramucoso,.com 138 anastomeses reali-
zadas em dois planos de sutura tendo observado duas fis-
tulas com a sutura em dois planos e uma dentre os casos
submetidos a sutura em um planc; estenose tardia, foi com-
provada em um caso de cada tipo de sutura; deiscencia de
sutura e peritonite, comprovaram em seis anastomoses em
dois planos e apenas em uma das suturas em um plano; ve-
rificaram cinco obitos nos doentes com sutura em dois pla-
nos € um noe grupo em que sSe utilizou um plano. Enfatiza-
ram que as complicag¢des precoces (ileo, fistulas, deis-
cencias de sutura) sao duas a trés vezes mais fregllentes
nos casos subﬁetidos a sutura em dois planos. FIGUEROA e
col. (1968) realizaram duas anastomoses término-terminais
no intestino delgado, observando uma fistula no 152 dia
de pos-operatoério que apresentou evolucao satisfatoria com
tratamento conservador. FARIA ecol. (1971) e REIS NETO

e col. (1971), realizaram resseccoes do intestino delgado

com restabelecimento do transito por anastomose término-
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-terminal, com esta mesma wvariedade de sutura, nao refe-

rindo complicacgoes.

A experiéncia clinica da sutura em um plano perfu-
rante total mno intestino delgado, tem sido relatada por
OLSEN e col. (1968), que realizaram 52 ressecg¢O0es Com res-
tabelecimento do transite por anastomose término-termi-
nal, tendo ocorrido tres Obitos. ORR (1969), efetuou gqua-
tro ressecc¢oOes com restabelecimento do transito por esta

tecnica, tendo observado uma fistula.

Utilizando a técnica de sutura com eversao das bor-
das, com pontos perfurantes totais, GETZEN (1966) reali-

zou 22 ressecgoes, sem complicacoes (QUADRO I).
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I.3 - SUTURA EM UM PLANO NA CIRURGIA DO INTESTINO

GROSS0

Inimeros trabalhos experimentais tém sido igualmen-
te efetuados na cirurgia do intestino grosso, utilizando
sutura em um plano em suas diferentes modalidades: SAKO &
WANGENSTEEN {(1951), GETZEN e col. (1966}, RAVITCH e col.
(1966}, COWLEY & WALL (1968), TRUEBLOOD e col. (1969), MC
ADAMS e col. (1970), YALE & VANGEMERT (1971), CHAIB e col.

(1972) e FARIA (1972),

Inumeras conclusoes puderam ser obtidas destes es-
tudos experimentais, nos animais submetidos a sutura em

plano Unico:

Esta variedade de sutura proporciona adequada coap-~
tagao das bordas, facilitando o processo de cicatrizacao
(SAKO & WANGENSTEEN, 1951; GETZEN e col., 1966; TRUEBLOOD
e col., 1969; MC ADAMS e col.,, 1970; YALE & VAN GEMERT, 1971;

FARIA, 1972).

A sutura em plano Unico evita a formagao de esporao,
com consegliente diminuicao do diametro do calibre.da luz
intestinal ao nivel da anastomose (SAKO & WANGENSTEEN,
1951; GETZEN e col., 1966; COWLEY & WALL, 1968; MC ADAMS

e col., 1970; FARIA, 1972).

De outro lado, possibilita satisfatoria vasculari-

zacgac no local da anastomose, conforme referiu SAKO &
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WANGENSTEEN (1951).

Ainda, o plano Gnico de sutura proporciona satis-
fatoria resistencia a pressao na linha de anastomose (SA-
KO & WANGENSTEEN, 1951; GETZEN e col., 1966; COWLEY & WALL,
1968; TRUEBLOOD e col., 1969; MC ADAMS e col., 1970; YALE
& VAN GEMERT, 1971). FARIA (1972) realizou estudo com-
parativo no intestino de caes, de restabelecimento do tran-
gito por anastomose término-terminal, em dois planes, com
outro grupo em gue utilizou a wvariedade seromuscular ex-
tramucosa com justaposigao das bordas, utilizando pomntos
separados em plano unico. Efetuou 16 anastomoses ileo-
-colicas e 16 colo-cdlicas, tendo concluido que existem
vantagens em se utilizar a sutura em plano ﬁnicopor'apre—
sentar melhor coaptagao das bordas, menor reagéo inflama-
toria exsudativa e mais precoce e intensa proliferacio fi-

broblastica.

A experiéncia clinica em cirurgia do intestino gros-
50, adquirida com sutura seromuscular com inversao das
bordas, tem sido relatada por inﬁmeroscirurgiaes:BELING
(1957) realizou em 52 pacientes resseccao segmentar do
intestino grosso, com restabelecimento do transito por a-
nastomose termino-terminal, sendo 26 colo-codlicas e 26 i-
leo-colicas, ndo tendo observado menhuma deiscéncia. Dos -
tasos operados, nove foram posteriormente examinados por
exame radiologico contrastado, um por retossigmoidoscopia
e oito durante reoperagoes por outras causas. Somente um

dos pacientes apresentou redugao da luz intestinal de a-
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proximadamente 50%, apés anastomose de i1leo ao colo trans-
verso, VASCONCELOS e col. (1968} realizaram 14 anastomo-
ses colo-colicas e uma ileo-colica, término-terminais, com
sutura continua, sem complicagoes. REICHEL & NAGEL (1969)
compararam ressec¢oes do intestino grosso, com restabe-
lecimento do transito por anastomose termino-terminal, u-
sando tecnica de sutura em um plano com inversao das bor-
das, comparando~as as suturas em dois plancos. Realizaram
70 anastomoses do ileo ao colo transverso, das quais 34
em um plano e as outras %6 em dois planos de sutura. Com-
parando as duas teécnicas, comprovaram que a sutura em um
plano foi melhor, pois ocorreram guatro fistulas nas su-
turas em dois planos, que determinaram o obito dos doen-
tes. Num outro grupo de pacientes, realizaram 94 anas-
tomoses colo-colicas, sendo 49 em ume 45 em dois planos.
Verificaram, no primeiro grupo somente um caso de fistu-
la, com conseqllente obito, e, no outro grupo, quatro fis-
tulas, com dois obitos, NAHAS ecol. (1971) apresentaram
35 casos de cirurgia colica eletiva em que realizaram a-
nastomoses em plano Unico seromuscular com sutura conti-
nua, nao fazendo referencia a complicacdes. KISS e col.
(1971) realizaram com exito anastomoses primériasdn colo
em plano unico seromuscular com sutura continua, em casos

de urgencia que nao permitiram o preparo intestinal.

Utilizando a tecnica de sutura seromuscular extra-
mucosa com justaposigao das bordas, no intestino grosso,
GORODICHE & JOURDAN (1951), realizaram duas anastomoses

ileo-colicas apos hemicolectomia direita, das quais em um
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caso por cancer, e no outro por tuberculose ileo-cecal.
Realizaram ainda duas anastomoses termino-terminais mno
colo sigmoide alem de sutura de lesio intra-operatoria do
sigmoide, com cinco centimetros de extensao em outro do-
ente, sem complicacoes. JOURDAN (1955), utilizando a mes-
ma tecnica, executou ressecgao e anastomose término-ter-
minal em um casc de obstrucao intestinalpor cancer do co-
lo transverso. O paciente foi reoperado dois meses apos,
por ocutra causa, e verificou que no'ldcal;ﬂasutura ante-
rior nao havia aderencia peritoneal e quecffio de sutura
nao era visivel. Em um outro caso, de tﬁmor(h)ceco,pra—
ticou hemicolectomia direita,cxm:anastomoée ileo—célica,
termino-lateral, ocorrendo fistula estercoral no sexto
dia de pos-operatorio, nao referindo Obito. DELANNOY e
col. (1957) realizaram 33 resseccgoes do colo esquerdo, com
restabelecimento do transito por anastomose término-ter-
minal, com esta variedade de sutura, referindo um obito
por causa nao relacionada a teécnica de sutura, NARDI (1957)
praticou nove ressecgoes do intestino grosso, restabele-
cendo o transito por anastomose termino-terminal, das quais
seis colo-colicas e as outras tres, ileo-colicas, tendo
ocorrido um oObito mdo imputado ao tipo de sutura. Refere
bons resultados. THOMERET e col. (1957) efetuaram?2l res-
secgoes com anastomoses término-terminais. Em 10 doentes
executaram hemicolectomia direita e anastomose ileo-coli-
ca € nos outros 11, hemicolectomia esquerda e anastomose
colo-colica. Realizaram ainda uma derivacéo interna por
anastomose do ileo ao colo tramsverso, latero-lateral, a-

lem de sete suturas de colo, apos colotomias para ressec-
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cao de polipos. Observaram duas fistulas, das quais uma
em anastomose ileo—transversa, para derivacao intermna, e
a outra em anastomose ileo-colica téermino-terminal, nao
referindo obito nesta serie de doentes. BUCHIN & VAN GEER-
TRUYDEN (1960), comparando variedades de sutura em um e
dois planos, realizaram 220 resseccoes, com restabeleci-
mento do transito por anastomoses ileo-colicas em 53, das
quais 41 realizadas em dois planos e 12 em um plano. Ob-
servaram uma filstula em anastomose em dois planos; deis-
cencia de sutura e peritonite, seguida de G6bito em guatro
casos de sutura ém deis planos e em um caso de sutura em
um plano. As outras 167 anastomoses foram colo-colicas,
das quais 125 foram realizadas em dois planos e 42 em um
plano. Verificaram sete fistulas com a sutura em dois

planos e uma no segundo grupo; estenose tardia, ocorreu
em tres pacientes submetidos a sutura em dois planos e uma
em um plano; deiscencia de sutura e periteonite, em duas
efetuadas em dois planos e uma nos que praticouum plano,
com tres obitos no grupo em dois planos e um dos sutura-
dos em plano unico. BRONWELL e col. (1967) realizaram 136
ressecgoes do intestino grosso, com restabelecimento do
transito por anastomose termino-terminal, sendo 95 eﬁ um
plano e 41 em dois planos, observando tres casos de fis-
tula e um obito neste segundo grupo. Referem bons resul-
tados. FIGUEROA e col. (1968) realizaramnove anastomoses
primarias colo-colicas, termino-terminais, em um plano de
siitura extramucosa, sem complicacoes. FARTAe col. (1971)

e REISNETO e col. (1971), realizaram resseccoes colicas com
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restabelecimento do transito por anastomose termino-ter-

minal, sem complicacgoes.

A experiencia clinica com a utilizagao da sutyra
perfurante total no intestinec grosso, foi referida por
GAMBEE e col, {(1956), que realizaram 163 anastomoses ter-
mino-terminais. Executaram 127 anastomoses colo-colicas
e 36 ileo-colicas, observando cinco casos de deiscencia
de sutura nas anastomoses colo-colicas e tres dentre os
casos do ultimo grupo. Referem aindacinco 6bitos., OL-
SEN e col. (1968) utilizando a mesma tecnica, realizaram
112 anastomoses colo-colicas término-terminais, obser-
vando apenas uma fistula que se fechou espontaneamente,
e cuio exame radiolégico contrastado realizado seis me-
ses apos, nao demonstrou estenose. ORR (1969) efetuou 15
ressecgoes do intestino grosso, com restabelecimento do
transito por anastomose termino-terminal, sendo l4 anas-
tomoses colo-colicas e uma ileo—célica, sem complica-

coes.

Utilizando a técnica de sutura com eversao das bor-
das, com pontos separados, perfurantes totais, no intes-
tino grosso, GETZEN (1966) praticou 24 ressecgoes com a-
nastomoses téermino-terminais, sendo 18 colo-colicas e seis
ileo~cblicas, sem complicagdes. GOLIGHER e col. (1972),
compararam & técnica(haanasiomoses em um plano com ever-
sao em 27 pacientes, com a sutura em dois plancs em ou~-
tros 21 doentes, Verificaram 13 fistulas em 27 anasto-

moses nos pacientes gque foram submetidos a técnica de su-
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com tres obitos.
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Concluem

gue a sutura com eversao, por ser mais perigosa, nao deve

ser indicada na cirurgia do intestino grosso (QUADRO IT),

QUADRO
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Os trabalhos experimentais e clinicos que foram ci-
tados demonstram a possibilidade de realizar-se, com se-
guranga e bons resultados, as anastomoses intestinais em
plano unico de sutura. Desde 1969 passou-se a empregar no
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA DA FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
DA UNIVERSIDADE ESTADUAIL DE CAMPINAS, a sutura extramuco-
sa com justaposicao das bordas, em plano Unico, na cirur-
gia dos intestinos delgado e grosso. Isto posteo tem este
trabalho, por objetivo, analisar os problemas tecnicos,
as complicacoes pos-operatorias e a evolucao clinica dos

doentes submetidos a esta variedade de sutura.



IT — casufsTICA E METODO

I1.1 - CASUISTICA

Foram estudados 30 doentes, dos gquais 12 (%40,0%) com
lesao traumatica do intestino delgado, seis (20,0%) com
lesaa isquemica segmentar do intestino delgado e 12 (40,0%)

com neoplasia maligna do intestino grosso.

Destes, 24 (80,0%) foram operados no Departamento
de Cirurgia da Faculdade de Ciencias Médicas da Univer-
sidade Estadual de Campinas e seis (20,0%) pertencem a
c¢linica particular. Os doentes fbram submetidos a dife-
rentes condutas cirurgicas, sendo as suturas e anastomo-
ses realizadas em plano Unico seromuscular extramucoso com

justaposigao das bordas.
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A idade dos pacientes variou de 18 a 78 anocs (TA-
BELA 1), com maior freqUéncia do grupo etario de 41 a 60

anos (13 casos, 43,5%).

TABELA I

NUMERO DE CASOS CONFORME 0S GRUPOS ETARTIOS

GRU?ED§£?RIO Ne DE CASOS PERCENTAGEM
11 — 20 5 10,0
21 = 30 6 20,0.
31 — 40 A 13,3
1 - 50 6 20,0
51 —. 60 7 53,5
61 — 70 2 6,6
71 — 80 ) 6,6
TOTAL 30 100, 0

Quanto ao sexo, havia 19 (63,4%) homens e 11 (36,6%)

malheres.

Em relagaoc aos grupos eétnicos 19 (63%,4%) eram bran-

cos, oito (26,6%) negros e tres (10,0%) mesticos.

Os ferimentes no intestince delgado foram causados
por arma branca em sete {58,4%) (casos 4, 9, 10, 20, 24, 25
e 27); contusao abdominal em quatro (33,3%) (casos 3, 8,
16 e 21), e, em um (8,3%) (caso 18) a lesaoc foi determi-

nada por arma de fogo (TABELA II).



TABELA IT

NUMERC DE CASOS DE LESAC TRAUMATICA DO
INTESTINO DELGADO CONFORME 0S5 AGENTES

AGENTE NQ_DE CAS0S PERCENTAGEM
Arma branca 7 58,4
Contusao

abdominal 4 5343
Arma de fogo 1 8,3
TOTAL 12 100,0

2a

Nas lesoes isquemicas, Ccom necrose segmentar de al-

¢as do intestino delgado, dois (33,3%) doentes

apresen-

tavam trombose de ramos da arteria mesenterica superior

(casos 1 e 11); dois (33,3%) tinham hérnia incisional es-

trangulada {(casos 5e6) e os outros dois (33,3%) apresen-

tavam velve do intestino delgado, por

22) (TABELA III).

TABELA III

brida {casgs 12

NUMERQ DE CASOS CONFORME ETIOLOGIA DA ISQUEMIA
DO INTESTINO DELGADO

ETIOLOGIA Ne DE CASO0OS PERCENTAGEM
Trombose de ramos

da arteria mesen-

térica superior 2 33,3 ..
Hernia incisional

estrangulada 2 3 N
Volvo por brida 2 33, 3.
TOTAL 6 100,0

e
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Nos casos de neoplasia maligna do intestino grosso,
sete (58,4%) estavam localizadas no ceco (casos 15, 17,
19, 23, 26, 28 e29) e cinco {41,6%) no colo sigmoide (ca-

sos 2,7, 13, 14 e 30) (TABELA 1IV).

TABELA IV

NOUMERO DE CASOS CONF ORME LOCALIZACAO DA NEOPLASIA
NO INTESTINO GROSSO

LOCAL N2 DE CASOS PERCENTAGEM
Ceco 7 58,4
Colo sigmoide 5 41,6
TOTAL 12 100,0

IT.1.1 - CONDICOES CLINICAS NA INTERNACAO

I11.1.1.1 - Lesdes traumaticas do intestino delgado

O tempo decorrido entre o ferimento e a hospitaii-
zagao variou entre uma hora e sete dias (TABELA V). Em
seis (50,0%), a internacgao foi efetuada nas primeiras seig

horas apds o ferimento.
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TABELA V

NUMERC DE CASOS CONFORME O TEMPO DECORRIDO
ENTRE O FERIMENTO E A HOSPITALIZACGCAO

TEMPO DE HI$TORIA NQ DE CASO05 PERCENTAGEM
Horas / Dias
- 1 hora 3 25,0
= 5 horas 2 16,6
5 -~ 6 horas =L 893
10 - 18 horas L 33,5
2 . 7 dias 2 16,6
TOTAL 12 100,0

Por ocasiao da admissao hospitalar, verificou-se que
um paciente foi internado em estado de choque hemorragico

(caso 18).

Os ferimentos por arma branca ocorreramem diferen-
tes regioes da parede anterior do abdome, com dimensoes
variaveis entre guatro milimetros e oito centimetros, Em
cinco pacientes havia evisceracgao, sendo tres de epiploon
(casos 9, 24 ¢ 25) e dois de algas do intestino delgado (ca-

sos 10 e 20).

Dos quatro doentes {(casos 3, 8, 16 e 21), que sofre-
ram contusao abdominal, em tres a lesao se localizava no
hipogastrio (casos 3, 16e 21), e no outro (caso 8), no

mesogastrio, sem evidencias de lesao externa.

No paciente com ferimento por arma de fogo, a pene-

tragao do projetil ocorreu no epigastrio (caso 18).
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Todos estes doentes referiram dor abdominal, de lo-

calizagao e intensidade variaveis.

Sinais de irritacgdo peritoneal foram comprovados em

¢inco doentes (casos 3,8, 9, 16 e 21).

Foi observada hematuria, por sondagem vesical em um

que apresentava lesao associada dorim esquerdo (caso 18),

I1.1.1.2 ~ Lesoes isquemicas do intestino delgado

O tempo decorrido entre o inicio da sintomatologia
e a hospitalizacao variou entre uma dois dias. Em gquatro
(66,7%) a intermagao foi efetuada nas primeiras 24 horas
apds o inicio dos sintomas (casos 5,6,.12e322), e nos ou-

tros dois (33,3%) apos dois dias (casos 1 e 11).

Todos os doentes referiram dor abdominal, de loca-

liza¢ao e de intensidade variaveis.

Distensac abdominal moderada, estava presente em

quatro pacientes (casos 5, 6, 12 e 22),

. . L1 . . -
Sinais clinicos de desnutricido foram observados em

um deles (caso 1).

I1.1.1.3 -~ Cancer do intestino Zrosso

Dos 12 doentes (40,0%) com cénc&rdo:hﬂmstinogros—

so, 11 (91,7%) foram admitidos por apresentarem sintoma-
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telogia e diagnostico radiologico ou endoscopico da doen-
ca (casos 2,7, 13, 14, 15, 17, 19, 23, 26, 29 ¢ 30); destes,
um (caso 1%4) havia sido submetido previamente a transver-
sostomia, por apresentar obstrucao intestinal por neopla-
sia do colo sigmoide, 30 dias antes, O outro doente foi
internado com guadro de obstrucao intestinal por neopla-

sia do ceco (8,3%) (caso 28) (TABELA VI).

TABELA VI

NUMERO DE CASOS CONFORME A INDICACAO CIRURGICA
NO CANCER DO INTESTINO GROSSC

INDICAGCAO CIRURGICA N2 DE CASOS PERCENTAGEM
Cancer sem complicacao 11 91,7
Cancer com obstrucgao 1 8,3
TOTAL 12 100.,0

Sinais clinicos de desnutrigao foram observados em

cinco destes doentes (casos 14, 19, 23, 26 e 28).

iT.1.2 - EXAMES COMPLEMENTARES

Nos ferimentos abdominais por arma branca, sem e-
visceragao, os pacientes foram submetidos a exploracgao,
na sala de admissao, a fim de confirmar seu carater pene-

trante.
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No paciente que sofreu ferimento por arma de fogo,
.sem orificio de saida, as radiografias simples de abdome

permitiram determinar a localizagao do projetil {(caso 18),

Em todos os pacientes com contusao abdominal (casos
3.8, 16 e 21) realizou-se exame radiologico do abdome que
revelou pneumoperilonio em dois (casos 16 e 21), e auséen-
cia de pneumoperitonioc em outros dois (casos 3 e 8). Um

deles (caso 3) apresentava fraturas do isquio e do pubis

confirmadas radiologicamente.

0O paciente que apresentava sinais clinicos de des-
nutrigao, fol submetido & dosagem de proteinas sericas, no
pos-operatorio, estando o nivel de albuminemia abaixo de
4. 0g% (caso 24) (Normal para o metodo de Kingsley de 4,0

a 5,8 g%).

Em todos os pacientes portadores de lesoes isquemi-
cas. foi efeluado exame radiologico de abdome que permitiu
o diagnostico radioclogico de obstrucao intestinal em qua-
tro {casos 5,6, 12 e 22}, e de ileo paraiiticonos outros

dois (casos 1 e 11),

Nos dois pacientes com suspeita clinica de trombose
da arteria mesenterica, a pungao abdominal revelou liqui-

do sero-hemorragice {casos 1 e 11) na cavidade peritoneal.

Em todos os pacientes portadores de cancer do in-
testino grosso foi efetuado exame radiolégico por enema
baritado que permitiu o diagnostico de cancer do ceco em

sete (casos 15, 17, 19, 23, 26, 28 e 29), e cancer do colo
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sigmoide em cinco (casos 2,7, 1%, 14 e 30).

Em um dos pacientes havia suspeita de invasao neo-
plasica do ileo terminal {caso 26), e em outro, sinais de

obstrucao intestinal (caso 28).

Nos cinco pacientes portadores de cancer do colo
sigmoide, o exame radiologico demonstrou sinais de neo-
plasia maligna ulcerada, com diminuicao do diametro da luz

intestinal.

Dentre cinco dos pacientes com neoplasia do intes-
tino grosso que apresentavam sinais clinicos de desnutri-
cao (casos 14, 19, 23, 26 e 28), a dosagem de proteinas
séricas, revelou nivel de albuminemiaabaixo de‘45C)g% em
quatro (casos 14, 19, 23 e 28} (Normal para o meéetodo de

Kingsley de 4.0 a 5,8 g%).

Dos pacientes portadores de cancer do ceco, havia
fistulas cutaneas na regiao lombar e flanco direitos em
um, cuja biopsia permitiu que o exame histologico do frag-
mento da pele excisado demonstrasse infiltragao neoplasi-

ca; e cuja cultura de secregao revelou Staphylococcus al-

bus (caso 19).

Nos cinco pacientes com cancer do colo sigmdide foi
efetuado o estudo endoscopico através do retossigmoidos-
copio HEINE, de tubo rigido, que sugeriu o diagnostico de
neoplasia maligna em um, pela visibilidade deo tumor do co-
lo sigmoide, de aspecto irregular, com ulceragao central;

a mucosa em torne do tumor apresentava-se atrofica, endu-
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recida, com diminui¢ao acentuada do relevo mucoso (caso
13}. Em outro paciente, o aspecto endoscopico era de po~
lipo adenomatoso, pediculado {caso 2Z). Nos demais, as

neoplasias nao foram acessiveis endoscopicamente.

Biopsia das lesodes realizadas através da endoscopia
nestes dois pacientes (casos 2 e 13), com diagnoéstico de
cancer do colo sigmoide, permitiu que o exame histologico
do ffagmento confirmasse o diagnostico somente em um de-

les (caso 13).

Sempre que necessario, procurou-se avaliar as con-
digoes cardio-respiratorias atravésde:radiografiasde to-
rax, bem como excluir a presenca de metastases pulmonares

nos portadores de cancer do intestino grosso.

Estudo eletrocardiografico foi realizado em todos
os pacientes com idade superior a guarenta anos e naque ~

les com sintomas ou sinais sugestivos de doenca cardiaca.

Exame hematoldgico, de urina tipo ¥ e dosagem da
ureia plasmatica, foram efetuados em todos os pacientes

internados sem quadro clinico de abdome agudo,

IT.1.3 - DOENCAS ASSOCIADAS

Em alguns pacientes desta casuistica havia doencas
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associadas: cardiopatia isquemica por coronariopatia ate-
rosclerotica foi ‘diagnosticada em trés doentes {10,0%)
{(casos 19, 28 e 29); aterosclerose em dois (6,6%) (casos
11 e 12); fratura do pubise do isquio direito em um (3,3%%)
(caso 3} e colecistite cronica calculosa em outro (3.,3%)}

{caso 26).

IX.1.4 - PRE-OPERATORIO

O tratamento pre-operatorioc baseou-se, fundamentail-
mente, na avaliagao das condigodes cardio-circulatérias e
respiratorias dos doentes. A corregao da volemia haque-
les que apresentavam choque hemorragicce ou necroses seg-
mentares foi iniciada prontamente, com transfusdes de san-
gue total em quantidades variaveis, de acordo com a gra-

vidade dos casos.

Estabelecido o diagnostico de ferimento penetrante
do abdome ou de lesao visceral por contuséo,oﬁlnn‘leSBes
isquemicas intestinais, o pré-operatério foi efetuado ra-
pidamente, sendo o doente levado a sala cirurgica, no me-

nor tempo possivel.

Nos casos de cancer do colo, os pacientes que apre -
sentavam anemia, receberam transfusodes de sangue total,
alem de sulfato ferroso, complemento vitaminico, dieta hi -

perproteica desde que houvesse condicoes satisfatorias de
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digestao; procurou-se atingir nivel serico de hemoglobina
acima de 10 g/100ml. Efetuou-se tambem o preparo intes-
tinal, por limpeza mecanica e depressao da flora intes-

tinal com neomicina.

Em todos os pacientes foi utilizada sonda naso-gas-

trica para aspiracao.

II.2 - METODO

Todos os doentes da presente casulstica foram sub-

metidos a laparotomia.

Durante a operagao, nos pacientes que aprésentavam
lesces traumaticas, apos rigorosa hemostasia das fontes
de sangramento, efetuou-se cuidadoso exame das visceras,
de maneira sistematizada, a partir do diafragma e eséfago

abdominal ate o reto.

IT.2.1 - LOCALIZAGAO, EXTENSA0O E NUMERO DAS LESOES

IT.2.1.1 -~ Lesoes traumaticas do intestino delgado

A localizacao dos ferimentos nos diferentes segmen-
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mentos do intestino delgado foi muito variavel (TABELA

VII).

Em 11 (91, 7%) observou-se ferimento em umtnico seg-
mento, e no outro (8,3%), havia dois segmentos intesti-

nais lesados.

Verificou-se lesao exclusiva do jejuno proximal em
sete (58,4%) (casos 4, 8,9, 16, 18, 24 e 25); do jejuno dis-
tal, em um (8,3%) (caso 10), e do ileo distal em tres

(25,0%) (casos 3, 21 e 27).

Foram observadas lesoes concomitantes de jejuno e

ileo em um paciente (8,3%) (caso 20).

TABELA VII

NUMERO DE CASOS CONFORME A LOCALIZACAQO DAS
LESOES TRAUMATICAS DO INTESTINO DELGADO

LOCALIZAGAO DOS | w6 np cAS0S | PERCENTAGEM

FERIMENTOS

Je juno proximal 7 58,4
Je juno distal 1 8,3
fleo distal 3 ; 25,0
Je juno proximal

e 1leo proximal 1 : 8,3
TOTAL 12 100, 0

Ferimentos que nao ultrapassavam dois centimetros
de extensao foram observados em dois (16,6%) pacientes

(casos 8 e 16). De acordo com a tabela VIII, pode-se ve-



33

rificar que quatro (33%.5%) tiveram lesdes com tres centi-
metros (casos 9, 20, 21 e 27); em tres (25,0%) eram de qua-
tro centimetros (casos 18, 24 e 25); em um (8,3%), de cin-
co centimetros (caso 4); um (8,3%) tinbha lesdo lacero-con-
tusa do ileo terminal com necrose segmentar de oito cem-
timetros (caso 3); e o outro (8,3%) apresentava lesao do
jejuno e mesenteério com extensao de 30 centimetros (caso

10).

TABELA VIII

NUMERO DE CAS0S CONFORME A EXTENSAO DAS
LESOES TRAUMATICAS DO INTESTINO DELGADO

EX?ENSAO NQ DE CASQ0S PERCENTAGEM
(centimetros)
Ate 2 2 16,6
3 b 33,5
4 3 25,0
5 1 8,3
8 1 8,3
30 1 8,3
TOTAL 12 100,0

Quanto ao numero de lesdes traumaticas nos pacien-
tes da presente casuistica, mnove (75,1%) apresentavam le-
sao unica {(casos 3, 8, 9, 10, 16, 21, 24, 25 e 27): dois
(16,6%) apresentavam lesao transfixante dé Jejunc (casos
4 e 18) e o nltimo (8,3%) apresentava lesdo em dois seg-

mentos diferentes {caso 20).
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IX.2.1.2 - Lesdes isquemicas do_intestino delgado

A localizagao das necroses segmentares do intestino

delgado foi muito variavel (TABELA IX).

Em cinco (83,4%) observou-se lesado isquémica em um
unico segmento (casos 1,5, 6, 12 e 22) e, no outro (16,6%),

havia dois segmentos lesados {(caso 11).

Verificou-sc lesao isquemica do jejuno proximal em
dois (33,4%) f{.asos 12 e 22); do ileo proximal, em um
(16,6%) (caso 6), e. do ileo distal, em dois (33,4%) (ca~

sos 1 e 5).

Foi observada lesao isquemica que se estendia des-
de o jejuno proximal até o ileo proximal em um {(16,6%)

{caso 11).

TABELA IX

NUMERO DE CAS0OS CONFORME A LOCALIZACAC DA
LESAS ISQUEMICA DO INTESTINO DELGADO

LOCALIZACAO NC DE CASOS | PERCENTAGEM
Jejuno proximal 2 33,4
fleo proximal 1 16,6
fleo distal 2 3%, 4

Jejuno proximal ate
ileo proximal 1 16,6

TOTAL 6 100,0
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Dos pacientes com lesdes isquemicas do intestino
delgado, um (16,6%) apresentou necrose segmentar de 12
centimetros (caso 5); em um (16,6%), de 20 centimetros
(caso 6); em dois (33,3%), de 30 centimetros (casos 12 e
22); em um (16,6%) de 80 centimetros (casol), e no outro
(16,6%), a necrose era de 240 centimetros (caso 11) (TA-

BELA X).

TABELA X

NUMERO DE CASOS CONFORME A EXTENSAQO DAS
LESOES ISQUEMICAS DO INTESTINO DELGADO

EXTPNSﬁO N9 DE CASOS PERCENTAGEM
(Centimetros)

12 1 16,6

20 1 16,6

%0 2 33,6

80 1 16,6

240 1 16,6

TOTAL . 6 100,0

II.2.1.% - Cancer do intestino grosso

Sete doentes (58,4%) apresentavam neoplasia malig-
na do ceco (casos 15, 17, 19, 23, 26, 28 ¢ 29), e os outros

cinco (41,6%), no colo sigmodide {casos 2, 7, 13, 14 e 30).

A extensao das neoplasias variou entre dois e seis
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centimetros de diametro, e em apenas um determinou obs-
trucdo aguda da luz intestinal ao nivel do ceco (caso 28),
e em um doente portador de cancer do sigmoide encontrou-
-~-se estencse total que motivou uma transversostomia pre-

via {(caso 14).

II.2.2 - DERRAME INTRAPERITONEAL

Nove pacientes {30,0%) apresentavam derrame intra-
peritoneal. Em um havia sangue, naoc ultrapassando 1.500ml
(caso 18); em um, a quantidade de sangue nao ultrapassava
500ml (caso 10); em dois observou-se liquido sero-hemor-
ragico nao ultrapassando 500ml (casos 1 e 11); em dois,
havia peritonite por secrecao do intestimo delgado (casos

9 e 21);: e nos outros tres, encontrou-se peritonite puru-

lenta (casos 3, 8 e 16).

II.2.3 -~ LESOES ASSOCIADAS

A exploracao sistematizada das visceras abdominais
nos doentes que sofreram traumatismo intestinal, demons-

trou em um caso lesao associada de estomago e rotura do

rim esquerdo com hematoma retroperitoneal (caso 18).
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Dos casos com neoplasia maligna do intestino gros-
S0, em dois pacientes com cancer do ceco, havia lesoces as-
sociadas: em um comprovou-se invasao neoplasica do polo
supericr do rim direito e da parede lateral da segunda
porcao do duodeno, além de metastases nos ovarios (caso
2%); o outro, apresentava colecistite cronica calculosa e

metastase isolada no lobo esquerdo do figado (caso 26).

Em uma paciente com cancer do colo sigmoide, havia

tambeéem metastases nos ovarios (caso 14).

II.2.4 - TRATAMENTOQ CIRURGICO

IX.2.4.1 - Lesoes traumaticas do intestino delgado

a) Sutura primaria

Dos 12 doentes (40,0%) com lesdes traumaticas do in-
testino delgado, 10 foram submetidos a sutura dos feri-

mentos (casos 4, 8, 9, 16, 18, 20, 21, 24, 25 e 27).

Em um a lesao jejunal era transfixante tendo sido
transformada em ferimento unico no contorno ceontramesen-

terial {caso 18).

A presenca de peritonite purulenta em dois (casos

8 e 16) e de peritonite quimica em outros dois pacientes
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(casos 9 e 21) nao constituiu contra-indica¢ao formal pa-

ra a sutura das lesoes.

b) Resseccao e anastomose primaria

A anastomose priméria entero-entérica término-ter-
minal, apos resseccao de alga intestinal foi realizada em
dois pacientes, sendo em um por laceracao do ileo termi-
nal, devido a contusao abdominal {(caso 3); eno outro ha-

via lesao do jejuno e mesentério por arma branca (caso

10) .

Em um deles havia peritonite purulenta {(caso 3).

I1.2.4.2 « Lesoes isguemicas do intestino delgado

A anastomose entero-entérica término-terminal, apos
resgecqgao de segmentos de alca intestinal com necrose, foi
realizada em todos os seis (20,0%) pacientes (casosl, 5,

6,11, 12 e 22).

II.2.4.3 -~ Cancer do intestino grosso

Os 12 pacientes (40.0%) com cancer do intestineo gros-
so foram submetidom a resseccaoc intestinal com anastomo-
se lmediata. Dos sete doentes portadores de cancer do ce-

co, meis foram operados eletivamente, apos preparo intes-

U h:} 1 r:—': na ?\Ulr'i F-.
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tinal previo (casos 15, 17, 19, 23, 26 e 29); o outro apre-
sentava quadro clinico de obstrucao intestinal (caso 28).
Praticou-se em todos eles hemicolectomia direita com re-
construgao do transito por anastomose termino-terminal do

ileo ao colo transverso.

Os outros cinco doentes portadores de cancer do colo
sigmoide, tambem foram operados eletivamente, apds preparo
intestinal previo {(casos 2,7, 13, 14 e 30). Praticou-se em
todos eles hemicolectomia esquerda com reconstrucao do

transito por anastomose cole-colica, termino-terminal.

IT.2.4.4 - Pormenores de técnica cirurgica

As vias de acesso mais comumente utilizadas foram
as paramedianas pararretais internas direita ou esquerda
e, menos freqllentemente, as medianas supra e infra-umbi-

licais.

As suturas e anastomoses empregadas foram efetuadas
de acordo com a sistematizacao de sutura seromuscular exX-
tramacosa em plano unico com justaposicao das bordas, des-
crita por GORODICHE & JOURDAN (1951), e, introduzida em

nosso meio por FARIA em 1967 (LEONARDI, 1973) (FIGURA I).
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SEROSA

MUSCULAR

SUBMUCOSA

MUCOSA

SEROSA

MUSCULAR

SUBMUGOSA

MUCOSA

FIGURA I - Sutura seromuscular extramucosa mnplanoﬁnico
com justaposigao das bordas, em pontos sepa-
rados.

A Nos para dentro da luz intestinal.
B - Nos para fora da luz intestinal.
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Os pormenores da tecnica utilizada vdo abaixo dis-

criminados;

a) O restabelecimento do transito foi sempre efe-
tuado por anastomose termino-terminal no intestino delgado
€ no intestino grosso, nos casos que necessitaram ressec-

¢oes intestinais.

b) As suturas foram precedidas sempre por hemosta-

sia previa dos vasos da submucosa, com fio de categute 4-0

simples.

¢) As seccées dos intestinos delgado e grosso inclui-
rmnasporqaesesmagadaspelaspinqas. Neste tempo os pontos
de reparo colocadospreviamenterun;éngulosdos estomas sao
tracionados delicadamente praticando-se aspiracao-cuidadosa
do conteﬁdolintestinalq as bocas sao temporariamente ocluidas
por tampoes de gaze, e a cavidade.peritoneal permanece pro-
tegida por compressas durante a execugao da anastomose. Os
tampoes de gaze sao retirados logo apos terem sido amarra-

dos os primeiros pontos do contorno anterior da anastomose,

d) Foi utilizado sempre fio de algodio numero 30,
em agulha cilindrica. A distancia entre os pontos sepa-
rados foi sempre de aproximadamente trés a quatro milime-

tros, evitando~se a tensao nas linhas de sutura.

e) Tanto as anastomoses de intestino delgado, como as
entero-colicas e as colo-cdlicas, saorealizadas iniciando-
~se a sutura pela borda mesenterica, de tal modo que oS 1nos
fiquem para dentro da luzdaxﬁscera,nocontornopostmﬁor,

e para fora, na sutura do contorno anterior da anastomose

(FIGURAS 2, %3 e 4).
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FIGURA 2 - Anastomose jejuno-jejunal, termino-terminal, com sutura

em plano inico seromuscular extramucoso com justaposicgao

das bordas (caso 10):

A - Hemostasia previa dos vasos da submucosa, apos seccao
das tunicas serosa e muscular.

B - Algca jejunal preparada para a realizagao da anasto-
mose, mantendo-se gaze oclusiva na luz intestinal.

C - Sutura posterior da anastomose concluida notando-se
os pontos extramucosos.

D - Aspecto final da sutura anterior da anastomose.




FIGURA 3 - Anastomose ileo-colica, termino-terminal, com sutura em

plano Unico seromuscular extramucoso com justaposicao

das bordas (Caso 29):

A - Hemostasia prévia dos wvasos da submucosa do colo trans-
verso, apos seccao das tinicas serosa e muscular.

B - Sutura do contorno posterior da anastomose mantendo-
-se gazes oclusivas na luz intestinal.

C - Sutura do contorno anterior concluida.

D - Aspecto final.

b3
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FIGURA 4 - Anastomose colo-colica, término-terminal, com sutura em

plano unico seromuscular extramucoso com justaposicgao

das bordas (Caso 30):

A - Estomas preparados para a realizagao da anastomose a-
pos hemostasia dos vasos da submucosa.

B - Contorno posterior da anastomose mantendo-se gazes o-
cluindo a luz intestinal; observar a exclusao da mu-
cosa nos pontos de sutura.

C - Contorno anterior da anastomose, permanecendo os nos
para fora da luz intestinal.

D - Aspecto final.
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f) Reavivamento dos ferimentos

Nos 10 pacientes submetidos a sutura primaria do in-
testino delgado, praticou-se ¢ reavivamento previo das
bordas dos ferimentos (casos 4,8, 9, 16, 18, 20, 21, 24, 25

e 27).

g) Drenagem da cavidade peritoneal

Em quatro pacientes (13,3%) efetuou-se a drenagem
da cavidade peritoneal, sendo os drenos colocados junto as

lesoes e exteriorizados por contra-abertura.

Em um paciente submetide a nefrectomia, usou-se dre-
no de Penrose na loja renal esquerda {(caso 18), exterio-

rizado na regiao lombar.

Em dois pacientes foram utilizados dois drenos de
Penrose, sendo em um na loja sub-hepatica e regiao lombar
direitas (caso 23), devido a ressecc¢ao parcial da segunda
porcao do duodeno e nefrectomia parcial, e, no outro doen-
te, exteriorizados mna fossa iliaca direita e na regiao
lombar direita (caso 19), devido a presenca de neoplasia

do ceco com fistulas cutaneas.

No ultimo paciente, usou-se dremno tubular numero 30
(caso 26), na loja hepatica e de Penrose na regiao sub-
hepatica direita. pois neste doente, aléem da colecistec-
tomia, foi realizada tambem hepatectomia parcial esquer-

da.
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IT.2.4.5 - Qutras operacoes praticadas

A multiplicidade das lesbes associadas ja referi-
das, determinou a execucao de diversas intervencgoes ci-

rurgicas assim especificadas:

Qoforectomia bilateral fol realizada em uma doente
(3,3%) {(caso 14), por metastases de neoplasiado colo sig-

moide.

Sutura de ferimentos do estomago, exploracao de he-
matoma retroperitoneal e mefrectomia foram realizadas em

um paciente (3,3%) (caso 18).

Nefrectomia parcial direita, duodenectomia parcial
e ooforectomia bilateral foram realizadas em uma paciente
(%,3%), por infiltragao neoplasica de cancer do ceco (ca-

so 23).

Hepatectomia parcial e colecistectomia foram reali-
zadas em um doente (3,3%), portador de cancer do ceco, que
apresentava metastase isolada no lobo esquerdo do figado

alem de colecistite cronica calculosa (caso 26).

I1.2.4.6 - Reoperacoes por diferentes complicacgoes

No poés-operatorio imediato cinco pacientes (16,6%)
necessitaram de reoperacoes por diferentes complicagoes:

abscesso sub-frénico em tres pacientes (casos 1, 12 e 18 ),
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abscesso sub-hepatico em um doente (caso 24), e, no outro,
abscesso do fundo de saco retovesical {(caso 16}, tendo

sido tratados por drenagem cirurgica.

A doente (3,3%) (caso 1l4) que havia sido submetida
previamente a transversostomia, e, posteriormente a hemi-
colectomia esquerda associada a ocoforectomia bilateral,
retornou tres mesesapés a alta hospitalar para fechamen-
to da colostomia que foi realizada com a mesma tecnica de

sutura em plano umico.

I1.2.4.7 - Pos-operatorio

No pos-operatorio, todos os doentes foram submeti-
dos a hidratacao parenteral; transfusotes de sangue total
e plasma so foram utilizadas nos casos em gue se fizeram

necessarias.

Foram empregados antibioticos de largo espectro na

totalidade dos casos.

Em 27 doentes (90,1%), a sonda naso-~gastrica foi re-
tirada até o segundo dia de pos-operatorio, desde que nao
houvesse sinais de distensao abdominal, sendo entao ini-

ciada a alimentagao oral,

Em apenas dois pacientes (6,6%) (casos 23 e 26) o 1-
leo paralitico pos-operatorio permaneceu ate o terceiro

dia, enquanto que em outre (3,3%), manteve-se ate o quarto
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dia (caso 19),

Os drenos abdominais foram mobilizados diariamente
e retirados em tempo variavel assim que fosse comprovada

a ausencia de secrecgao.

0 curativo da ferida operatoria foi mantido sepa-

rado dos drenos.

Em todos os pacientes foram utilizados analgesicos

nas primeiras 48 horas de poOs-operatorio.

0 tempo de hospitalizagao apds as intervencoes ci-
riargicas efetuadas na presente casuistica foi bastante va-
riavel. Assim 21 doentes (70,1%), receberam alta hospi-
talar entre o quintoe o 102 dia de pos-operatéorio; cinco
(16,6%), entre o 112 e 152 dia, enquanto que tres (10,0%)
tiveram permanencia hospitalar que varioude 28 a 38 dias,
devido a complicagoes que serao adiante especificadas (ca-~

sos 1, 12 e 26),



ITT — RESULTADOS

Opresente estudo permite a avaliacao dos resultados
do tratamento cirurgico de lesoes traumaticas e de lesdes
isquemicas do intestino delgado, bem como de neoplasias do ce-
co e do colo sigméide, utilizando-se sutura emum Planc sero-

muscular com exclusao da mucosa e justaposicao das bordas.

Com relacaoc as complicagoes, foram analisadas mais

especificamente, os provaveis fatores responsaveis.,

Procurocu-se verificar a correlacao das complicacdes
com as diferentes condutas cirurgicas adotadas e a possi-

vel relagao com os detalhes de tecmica operatoria.

Finalmente foram analisadas as possiveis causas de
obito, bem como o resultado pés-operatdorio das condutas
cirtrgicas, principalmente com vistas a técnica de sutura

utilizada.
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ITI.1 - COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

Dos 30 doentes operados 14 (46,7%) evoluiram sem
complicagoes; dois (6,6%) faleceram (casos 19 e 26), por
causas que serao adiante especificadas, e 14 (46,7%) ti-
veram diferentes complicagoes (casos 1, 3, 5, 6, 8, 11, 12,

16, 18, 20, 22, 23, 24 e 28).

ITT.1.1 - Complicacoes gerais

Complicagoes nao relacionadas especificamente ao
tratamento cirurgico ocorreram em seis doentes (20,0%).
Destes, cince (casos 3, 8, 11, 20 e 28), tiveram bronco-
pneumonia; tratados clinicamente, todos apresentaram evo-
lucédo satisfatoria. O outro paciente apresentou infeccio
urinaria (caso 23) que, tratado clinicamente, evoluiu sa-

tisfatoriamente.

ITIT.1.2 - Complicacoes locais

As complicagoes locais que poderiam estar direta-
mente relacionadas com as operagoes praticadas, se encon-

tram na tabela XI.
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TABELA XI

NOMERO DE CASOS CONFORME COMPLICACOES POS-OPERATORIAS LO-

CAIS OBSERVADAS NOS PACIENTES COM LESAO TRAUMATICA DO IN-

TESTINO DELGADO, LESAO ISQUEMICA DO INTESTINO DELGADO E
NEOPLASIA MALIGNA DO INTESTINO GROSSO

LESA0 TRAU-| LESAQ IS- | NEOPLASIA
COMPLICAGAO MATICA DO | QUEMICA DO | MALIGNA DO | N DE | PERCEN-
LOCAL INTESTINO | INTESTINO | INTESTINO | CASOS | TAGEM

DELGADO DELGADO GROSS0

Supuragao da

ferida - 3 - 3 10,0
operatoria

Abgcesso

intra- 3 2 -~ 5 16,6
peritoneal

ITI.1.2.1 - Lesoes traumaticas do intestino delgado

Dos 12 pacientes estudados, tres apresentaram abs-
cesso intraperitoneal, que necessitou drenagem cirurgica

{casos 16, 18 e 24).

III.1.2.2 - Lesoes isquemicas do intestino delgado

Dos seis pacientes estudados, tres apresentaram su-
puracao da ferida operatoria (casos 5, 6 e 22); e dois abs-
cesso intraperitoneal, que necessitaram drenagem cirur-

gica (casos 1 e 12).
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IIT.1.2.3 - Cancer do intestino grosso

Dos 12 pacientes estudados, em nenhum foram obser-

vadas complicagoes locais pos-operatorias.,

IIT.2 - ANATOMIA PATOLOGICA

0 exame anatomo-patologico das pegas cirurgicas foi
realizado sistematicamente nos casos de lesao isquemica

do intestino delgado e cancer do intestino grosso.

0 exame macroscopico das pecas cirnrgicas dos pa-
cientes com lesao isguémica do intestino delgado, demons-
trou intestino de coloragao vermelho escura na sua tota-
lidade ou apenas areas segmentares. A parede intestinal
era espessada por intenso ehema,por'hemorragias profusas
e por necrose sem perfuracao de algas. Em dois pacientes
(casos 1 e 11}, os ramos arteriais achavam-se ocluidos por
trombos. Ao exame histologico, havia]ﬁemorragia e necrose
da mucosa e infiltrado de polimorfonucleares neurrofilos
atingindo todas as tunicas e especialmente as paredes dos
vasos da submucosa que se encontrava edemaciada. As ve-
nulas apresentavam-se dilatadas, estando freglientemente

trombosadas.

0 exame anatomo-patologico das pecas cirurgicas dos

pacientes com cancer do intestino grosso, demonstrou te-
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cido neoplésico de carater glandular, ulcerativo, infil-
trando todas as camadas, exceto a serosa, em 10 doentes.
Em dois com cancer do ceco, o tecido neoplasico invadia
todas as tunicas: em um deles havia invasao neoplasica do
polo superior do rim direite e da parede lateral da se-
gunda porcao do duodeno (caso 23%), e, no outro, ocorreram
fistulas cutaneas no dorsc e flanco direito, por invasao

neoplasica (caso 19).

Todos os cascos apresentavam ulceracao da neoplasia
de dimensoes variaveis com bordas irregulares associadas
a intenso infiltrado linfoplasmocitario e rico em poli-
morfonucleares neutrofilos. Nagueles pacientes que apre-
sentavam invasao neoplasica do polo superior do rim di-
reito e da parede lateral da segunda porgao do duodeno
(caso 23%3), e fistulas cutaneas (caso 19), alémdas carac-
teristicas histologicas ja descritas, a superficie serosa
apresentava~se recoberta por exsudato fibrinopurulento.
Em um doente que apresentava obstrucao intestinal por can-
cer do ceco, alem das caracteristicas histolbogicas ja des-
critas, observava-se edema e intensa fibrose da parte dis-
tal da pecga, junto do colo ascendente (caso 28). Em todos
os casos foram examinados os ganglios do mesocolo sendo
comprovada a presenca de metastase apenas emum (caso 19).
Em dois pacientes havia metastase nos ovarios (casos 1&5323),
e, em outro, metastase isolada no lobo esquerdo do figa-

do (caso 26),
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III.3 - COMPLICACOES INTRAPERITONEAIS

As complicacoes intraperitoneais mencionadas, por
sua maior gravidade, serao analisadas mails pormenoriza-

damente.

Abscesso sub-freénico a esquerda foi observado em
tres doentes (10,0%): dois, apresentavam necrose segmen-
tar do intestinc delgado, dos quais, um por trombose de
ramos da arteria mesentérica superior {(caso 1), e o outro
por volvo do intestino delgado {caso 12); o restante a-

presentava lesao traumatica do intestino delgado (caso 18).

Abscesso sub-hepatico direito foi observado em um
paciente (3,3%) operado por lesao traumatica do intestino

delgado {(caso 24),

Abscesso do funde de saco retovesical foi observado
em um (3,3%) paciente portador de lesao traumatica do in-

testino delgado {(caso 16).

Um dos pacientes (3,3%) com lesao isquemica do in-
‘testino delgado, apresentava necrose da alga 1leal por
trombose de ramos da arteria mesenterica superior, numa
extensao de 80 centimetros, cujo limite distal se encon-
trava a aproximadamente 10 centimetros da valvula ileo-
~cecal, e foi submetido a enterectomia, com restabeleci-
mento do transito por anastomose ileo-ileal, termino-ter-

minal, sem drenagem da cavidade peritoneal. Nao obstante
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a administracfio de antibiotico de largo espectro, o pacien-
te evoluiu com febre, toxemia, dor no hipocondrio esquer-
do, diminuicao da mobilidade da clpula diafragmatica es-
querda, com demonstragac radiologica de abscesso sub-fre-
nico a esquerda, sendo no 202 dia de pos-operatorio sub-
metido a laparotomia e dremagem, ocasiao em que foi veri-
ficada perfeita cicatrizacao da anastomose. Teve alta hos-
pitalar 18 dias apos a drenagem em condigoes satisfato-

rias (caso 1).

No outro paciente (73,3%), portador de lesido isque-
mica conseqllente a volvo do intestino delgado, foi veri-
ficada necrose de alga jejunal de 30 centimetros de ex~
tensao, a aproximadamente 100 centimetros do angulo de
TREITZ. Realizada enterectomia, com restabelecimento do
transito por anastomose jejuno-jejunal, sem drenagem da
cavidade peritoneal. Recebeu antibiotico de largo espec-
tro, evoluindo com febre e sinais clinicos sugestivos de
abscesso sub-frenico, com demonstracgao radiologica de abs-
cesso sub-frenico a esquerda, sendo no 2892 dia submetido
a laparotomia e drenagem, ocasiao em que foi wverificada
perfeita cicatrizacao da anastomose. Teve alta hospitalar
oito dias apds a drenagem em condic¢oes satisfatorias (ca-

so l2).

Em um dos pacientes (3,3%), portador de lesao trau-
matica do intestino delgado, determinada por arma de fogo,
na admissao hospitalar observou-se choque hemorragico e

hematuria. Na cirurgia, alem de transfixacao do jejuno
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proximal, foram encontradas lesoes associadas, represen-
tadas por perfuracao do estomago nas faces anterior e pos-
terior, hematoma retroperitoneal, e rotura do rim esquer-
do. Efetuou-se exploracao do hematoma retroperitoneal e
nefrectomia esquerda, e sutura do estomago, apo0s reavi-
vamento, em um planc seromuscular extramucoso com Jjusta-
posicao das bordas, e unificag¢ao do ferimento transfixan-
te do jejunoc, apos reavivamento, numa extensado de quatro
centimetros, sendo realizada a sutura em wum plano Unico
em sentido transversal. Foi coleocado dreno de Penrose na
loja renal, e exteriorizacao pela regiao lombar. Recebeu
antibiotico de largo espectro, verificando-se drenagem de
liquido sero-hemorragico durante tres dias, sendo o dreno
retirado no guarto dia. O paciente teve alta hospitalar
no oitavo dia de pés-operatério, retornando leiasapés,
com sinais clinicos de abscesso sub-frenico a esquerda,
confirmado pelc exame radiolégico, e, no 212 dia de pés—
-operatorio foi submetido a laparotomia e drenagem, oca-
siao em gue foi verificada perfeita cicatrizac¢ao das su-
turas intestinal e gastrica. Teve alta hospitalar oito

dias apos a drenagem em condicoes satisfatorias (caso 18).

Um dos pacientes (3,3%), portador de lesao trauma-
tica do intestino delgado, com evisceragao do epiploon,
determinada por arma branca, apresentava sinais clinicos
de desnutrigao, confirmados no pos-operatorio pela dosa-
gem de albumina serica (2,2 g%). Durante a cirurgia en-
controu-se lesao do jejuno, de quatro centimetros de ex-

tensao, a aproximadamente 60 centimetros do angulo de
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TREITZ. Apods reavivamento das bordas, foi realizada su-
tura em planc unico, em sentido transversal, sem drenagem
da cavidade peritoneal. Nao obstante a administragao de
antibiotico de largo espectro, o doente evoluiu com febre
e sinais clinicos sugestivos de abscesso sub-hepatico,com
demonstragao radiclogica de abscesso sub-hepatico direi-
to, sendo no sexte dia de pés—operatério, submetido a la-
parotomia e drenagem do abscesso, ocasiao em que foi ve-
rificada perfeita cicatrizacao da sutura. Teve alta hos~-
pitalar sete dias apos a drenagem, em condigoes satisfa-

torias (caso 24),

0 outro doente (3,3%) apresentava lesac traumatica
de intestino delgado, determinada por contusao abdeminal,
com 18 horas de evolugao. Na cirurgia fol constatada pe-
ritonite purulenta e se encontrou perfuracao de dois cen-
timetros no jejuno, aproximadamente a 100 centimetros do
éﬁgulo de TREITZ. Apo0s reavivamento das bordas, a lesao
foi suturada em um plano, em sentido transversal. Nao foi
efetuada drenagem da cavidade peritoneal. Embora fosse
administrado antibiotico de largo espectro, o paciente e-
veluiu com febre, texemia, tenesmo, e, ao toque retal,
havia sinais de flutuacao ao nivel do fundo de saco re-
tovesical. No setimo dia de pos-operatorio, foi submeti-
do a retotomia anterior e dremagemdo abscesso e tendo al-
ta hospitalar cinco dias apés em condigoes satisfatorias

{caso 16).
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TIT.4 - RELAGAO ENTRE REAVIVAMENTO E EVOLUCAO DOS

FERIMENTOS SUTURADOS

No estude dos 10 casos de lesdes traumaticas do in-
testino delgado submetidos a sutura primaria, procurcu-se
verificar a importancia do reavivamento das bordas dos fe-

rimentos, previamente a sutura.

Em todos os casos fol realizado o desbridamento
previo sem ocorrencia de deiscenciasdas suturas,mesmo nos
dois pacientes que apresentavam peritonite purulenta ge-

neralizada (casos 8 e 16).

IJIT.5 - MORTALIDADE

Na presente casuistica ocorreram dois obitos (6,6%)

no pos-operatoéorio (casos 19 e 26).

As necropsias foram realizadas no Departamento de
Anatomia Patolégica da Faculdade de Ciencias Medicas da

Universidade Estadual de Campinas.

Um dos pacientes (3,3%), com 51 anos de idade, por-
tador de cancer do ceco, apresentava fistulas cutaneas na
regiao lombar e no flanco direito, por perfuracao da neo-

plasia. Apresentava ainda albumina serica de 2,5 g%, com
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proteinas totaisde 5,2 g%. Alem da desnutricao, apresen-
tava cardiopatia isquémica por coronariopatia ateroscle-
rotica comprovada pelo exame eletrocardiografico. Foi sub-
metido a hemicolectomia direita, com reconstrugao do tran-
sito atraves de anastomose termino-terminal do ileo ao co-
lo transverso, com sutura em um planc. Efetuou-se a dre-
nagem da cavidade peritoneal com drenos de Penrose; sendo
um dreno colocado mna fossa iliaca direita e o outro na
loja lombar direita, e exteriorizado pelo orificio da fis-
tula dorsal. Verificou-se drenagem de liquido sero-he-
morré.gico durante oito dias, quando entao foram removidos
os drenos. A sonda naso-gastrica foi retirada no quarto
dia de péswoperatério, tendo recebido antibioticos de lar-
go espectro ate odia do Obito. Nao obstante os cuidados
clinicos intensivos, feleceu no 169 dia do pos-operato-
rio, em choque toxemico secundarioc a broncopneumonia (ca-

so 19).

0 outro paciente (3,3%), com 55 anos de idade, cujo e-
xame radiologico contrastado confirmou a presenca de can-
cer do ceco com invasao do ileo terminal, apresentava sinais
clinicos de desnutricao, embora com albumina sérica de 4,2 g%
e proteinas totais de 6,2 g%. Foi submetido a hemicolec-
tomia direita, com reconstrucgao do transito atraves de
anastomose termino-terminal, ileo-~colica, com sutura em
um plano e colecistectomia por apresentar colelitiase, a-
lem de hepatectomia parcial por metastase isolada do lobo
esquerdo do figado. Efetuou-se a drenagem da cavidade

peritoneal com dreno tubular colocadomna loja hepatica es-
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guerda e dreno de Penrose na regiao sub~-hepatica direita.
Ocorreu drenagem de liquido sero-hemorragico durante seis
dias, quando entao foi retirado o dreno de Penrose; o dre-
ne tubular foi retirado somente no 142 dia, pois havia
drenagem de liquido purulento ateée o 132 dia de pos-opera-
torio. A sonda naso-gastrica foi retirada no terceiro
dia de pés—operatério, tendo recebidoanﬁibiéticosde lar-
go espectro. O paciente apresentou BroncoPHeumoniaque,
tratada clinicamente, evoluiu satisfatoriamente. Recebeu
alta hospitalar 28 dias apoés a cirurgia, com estado geral
satisfatério, Retornou 30 dias apos em caquexia com car-
cinomatose generalizada, falecendo 10 dias apos a reinter-

nacao (caso 260),

Por ocasiao da necropsia foi verificada perfeita ci-
catrizacao das suturas em ambos 0s casos, sendo que em um
deles havia recidiva da neoplasia, ao nivel da linha de

anastomose comprovada macro e microscopicamente (caso 26).

Estes fatos permitiram comprovar que, nos dois ca-
sos, o obito foi determinado por causas nao relacionadas

3 - .
com a técnica e o tipo de sutura empregada.

ILI.6 - RESULTADO DO TRATAMENTO CIRURGICO

Os resultados observados comas diferentes tecnicas

para o tratamento das lesoes traumaticas e isquemicas do
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intestino delgado, bem como do cancer do intestino grosso
praticadas com sutura em um plano sercmuscular extramu-

cCOsS0 com justaposiqao das bordas, foram os seguintes:

I1T1.6.1 - Lesodes traumaticas do intestino delgado

Em 12 pacientes (40,0%) os resultados pos-operato-
rios foram satisfatorios. Ocorreu abscesso intraperito-
neal em tres, com evolucao satisfatoria apos drenagem ci-

rurgica (casos 16, 18 e 24).

I1IT.6.2 - Lesoes isquemicas do intestino delgado

Dentre os seis pacientes (20,0%) portadores de ne-
croses segmentares do intestino delgado, dois apresenta-
ram abscesso intraperitoneal que evoluiram satisfatoria-
mente apos drenagem cirurgica {(casos 1 e 12); e outros
tres apresentaram supuracaoc da ferida operatoria (casos

5,6 e 22), com cura esponténea.

IIInG;S - Cancer do intestino grosso

Nos 12 doentes (40,0%) com cancer do intestino gros-
so, nao ocorreram complicacg¢oes locais., Os dois obitos des-

te grupo nao podem ser imputados a tecnica de sutura em-
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pregada {(casos 19 e 26).

ITT.7? - TEMPC DE SEGUIMENTO

Apos a alta hospitalar, os pacientes foram exami-
nados pelo menos uma vez no ambulatorio entre o 209 e 402
dias de pos-operatdrio, quando receberam alta clinica.
Nesta ocasido todos apresentavam-se em boas condigdes, no

que diz respeito a tecnica de sutura utilizada.,

0s resultados tardios serao motivo de novos estu-
dos, para avaliagao das condutas cirurgicas utilizadas,
sobretudo nos doentes operados por cancer do intestino

grosso.



IV — DISCUSSAO

0 estudo efetuado na presente casuistica permite a-
nalisar os resultados da sutura em um plano seromuscular
extramucoso com justaposicac das bordas nas lesoes trau-
maticas do intestino delgado, nas lesdes isquemicas do
intestino delgado e nas neoplasias malignas do intestino
grosso,'realizada em 30 pacientes operados, bem como as

complicagoes poOs-operatorias imediatas.

Comparando as suturas em um plano total, de ever-
sao, com a variedade extramucosa com justaposic¢ao das bor-
das, ROSENBERG e col. {(1973%) demonstraram vantagens para
esta ultima, pois determina melhor coaptacao das tunicas,
menor reacgao inflamatoria e mais intensa proliferacgao fi-
broblastica. Varios autores citados anteriormente (QUA-

DRO I), tem empregado com bons resultados esta variedade
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de sutura em plano unico na cirurgia do intestino delga-

do.

No presente trabalho foi possivel confirmar-se cli-
nicamente que a sutura em plano Unico extramucoso com jus-
taposi¢ao das bordas constitui técnica que determina ex-
celente coaptagao anatomica das tunicas digestivas, alem
das demais vantagens da sutura em planc unico, anterior-

mente citadas.

IV.1 - CONSIDERAGOES SOBRE O TIPO DE FIO UTILIZADO
E VARIEDADES TECNICAS DE SUTURA EM UM PLANO

NA CIRURGIA DO INTESTINO

As suturas em um plano na cirurgia do intestino tém
sido realizadas em pesquisas experimentais e em clinica,
caonforme foi destacado inicialmente, sendo preferentemen-
te praticadas com fio de material inabsorvivel e mais ra-

ramente, com fio absorvivel,

Assim e que HARDY (1968), GILL e col. (1969), ORR
(1969) ‘e ALONSO e col. (1970) usaram categute cromado, en-
quanto que a maioria dos autores mostrou preferencia pe-
lo fio de seda (GORODICHE & JOURDAN, 1951; SAKQO & WANGENS -
TEEN, 1951; SWENSON, 1954; JOURDAN, 1955; GAMBEE e col..

1956; BELING, 1957; NARDI, 1957; THOMERET e col., 1957;
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GETZEN e col., 1966; HEIFETZ, 1966; MELLISH,1966; RAVITCH
ecol., 1966; LETWIN & WILLIAMS, 1967; RAVITCH e col., 1967;
COWLEY & WALL, 1968; OLSEN e col., 1968; ABRAMOWITZ & MC
ALISTER, 1969; ORR, 1969; REICHEL & NAGEL, 1969; TRUEBLOGD
2 col,, 1969; MC ADAMS e col., 1970; ABRAMOWITZ & BUTCHER,
1971; YALE & VAN GEMERT, 1971; GOLIGHER e col., 1972); ou-
tros utilizaram fio de algodao como FELLOWS e col. (1951),
FARIA e col. (1971), REIS NETO e col. (1971), FARIA (1972},
 GUIMARAES (1972) e ROSENBERG e col. (1973). HAMILTON (1967),
FIGUERQA e col. (1968) e PRIOR e col. (1970) preferem o fio
de mersilene; POTH & GOLD (1968), VASCONCELOS e col. (1968},
CARRIL (1970), KISS e col. (1971) e NAHAS e col. (1971) pre-
foerem fio de nylon; DELANNOY e col. (1957) e BUCHIN & VAN
GEERTRUYDEN (1960) usam o fio de linho, enquanto que FI~
GUEROA e col. (1968) usaram fio de terilene; COWLEY & WALL
(i968) preferem o fio de ago e BRONWELL e col. (1967) wu-

tilizam o fio de dacron.

0Os dados da literatura nao justificama preferencia
por determinada variedade de material de sutura. Neste
trabalho foi utilizade sempre o fio de algodao simples mi-
mero 30, tanto mna cirurgia do intestino delgado como em

anastomoses do intestino grosso.

Com relacao ao tipo de sutura, se continua ou em
pontos separados, as opiniodes permanecem divergentes na

literatura:

Os resultados apresentados por HARDY (1968), VAS-
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CONCELOS e col. (1968), NAHAS e col. (1971} e KISS e col.
(1971), utilizando sutura continua, bem como a sutura com
pontos separados empregada pela maioria dos cirurgioes:
FELLOWS e col. (1951), GORODICHE & JOURDAN (1951), SAKO &
WANGENSTEEN (1951), SWENSON (1954), JOURDAN (1955), GAMBEE
ecol. (1956), BELING (1957), DELANNOY e col. (1957), NARDI
(1957), THOMERET e col. (1957}, BUCHIN & VAN GEERTRUYDEN
{1960), GETZEN e col. (1966), HEIFETZ (1966), MELLISH (1966),
RAVITCH e col. (1966), BRONWELL e col. (1967), HAMILTON
(1967), LETWIN & WILLIAMS (1967), RAVITCH e col. {(1967),
COWLEY & WALL (1968), FIGUEROA e col. (1968), HARDY (1968),
OLSEN e col. (1968), POTH & GOLD (1968), ABRAMOWITZ & MC
ALISTER (1969), GILL e col. (1969), ORR (1969), REICHEL &
NAGEL (1969), TRUEBLOOD e col. {1969), ALONSO e col. {1970),
CARRIL (1970}, MC ADAMS e col, (1970}, PRIOR e col. (1970),
ABRAMOWITZ & BUTCHER (1971), FARIA e col. (1971}, REIS NE-
TO e col., {(1971), YALE & VAN GEMERT (1971), FARIA (1972),
GOLIGHER e col. (1972), GUIMARAES (1972) e ROSENBERG e col.
(1973), nao permitem optar-se por uma das variedades men-
cionadas. No entanto, OLSEN e col. (1968) e FARIA (1972),
destacaram sua preferéncia pela sutura com pontos sepa-
rados, salientando gque a sutura continua. pode provocar
isquemia e subseqliente necrose com formagao de microabs-

cCes5508,

Nesta casuistica realizaram-se sempre as suturas com
pontos separados, considerando-se validas as justifica-

tivas apresentadas por OLSEN e col. (1968) e FARIA (1972).
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IV.2 - CONSIDERAGCOES SOBRE 0S5 RESULTADOS CLINICOS
DA SUTURA EM UM PLANO NA CIRURGIA DO INTES-

TINO

As complicacoes que podem ocorrer na cirurgia do
intestino, no tocante as suturas e as anastomoses, sao0
representadas fundamentalmente pela deiscencia da sutura,
bem como pela hemorragia, estenose e obstrucgao intestinal
pos-operatoria. Assim, procurando-se verificar a inci-
dencia destas complicacoes nas diferentes modalidades de
sutura em um plano, utilizadas na clinica, alguns dados

devem ser mais especificamente destacados.

Varios autores mao verificaram complicagoes atri-
buiveis a tecnica de sutura em um plano, tanto em cirur-
gia no intestino delgado, como mo intestino groséo: GO~
RODICHE & JOURDAN (1951), BELING (1957), NARDI (1957),
GETZEN (1966), HEIFETZ (1966), BRONWELL e col. (1967), FI~-
GUEROA e col. (1968), VASCONCELOS e col. (1968), ORR (1969},
REICHEL & NAGEL (1969), PRIOR e col. (1970), FARTIA e col.
(1971}, KISS e col. (1971), NAHAS e col. (1971} e REIS NETO

e col. (1971).

IV.2.1 - Deiscencia de sutura

As casuilsticas referidas na literatura demonstram

incidencia variavel de deiscencia de sutura das anasto-
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moses do intestino delgado conforme foi destacado inicial-
mente (QUADRO I). ORR (1969) verificouuma fistula {(25,0%)
em enterectomia com anastomose termino-terminal, em seg-

mento intestinal apos irradiagao.

No presente estudo nao foram observadas deiscencias
das suturas e das anastomoses praticadas no intestino del-

gado.

Com relacao as deiscencias da sutura de anastomoses
{ieo-cblicas, a literatura demonstra pequena incidencia
desta complicacac (QUADRO II). JOURDAN (1955) verificou
uma fistula em paciente operado por tumor do ceco, tendo
realizado resseccao e anastomose ileo-transversa, termi-
no-lateral. GAMBEE e col. (1956) efetuaram hemicolecto-
mia direita e reconstrucgaoc do transito poranastomosetér—
mino-terminal, relatando tres fistulas (8,3%). THOMERET
ecol., (1957), verificaram uma fistula (9,0%) em hemico-
lectomia direita com anastomose termino-terminal. e outra
fistula (9,0%) em anastomose . ileo-transversa,
latero-lateral paliativa. BUCHIN & VAN GEERTRUYDEN (1960},
observaram um caso de fistula (8,3%%) em anastomose ileo-

-colica término-terminal, apos hemicolectomia direita.

L4 . ' l .
Na presente casulstica nenhuma deiscencia de anas-

tomose ileo-colica foi observada.

Nas resseccoes do intestino grosso comreconstrugao
do transito por anastomose colo-colica, téermino-terminal,

a literatura demonstra incidencia variavel de fistulas
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por deiscencia de sutura. GAMBEE e col. (1956) referem
cinco fistulas (3,9%). BUCHIN E VAN GEERTRUYDEN (1960) ti-
veram dois casos de fistula (4,7%). OLSEN e col. (1968)
e REICHEL & NAGEL (1969) tiveram respectivamente uma fis-
tula em seus doentes. Surpreendentemente discrepante foi
a incidencia de 13 deiscencias (48,1%) comprovadas por
GOLIGHER e col. (1972), utilizando a sutura de eversdo, o
gue nao se verificou na experiencia de GETZEN (1966), com

a mesma variedade de sutura.

Nesta casulstica naoc foi verificada deisceéncia nas

anastomoses coOlicas.

Alem de causas biologicas responsaveis de deis-
cencia das anastomoses, como isquemia, hipoproteinemia,
infiltracao neoplasica microscopica da parede, peritoni-
te, obstrucao intestinal, parece licito supor que o uso
de maior mumero de pontos de sutura com a finalidade de
evitar a fistula, possam favorece-la por determinar mne-

croses. focais.

IV.2.2 - Hemorragia pbs—operatéria

Hemorragia pos~operatoria nao tem sido referido na
literatura pelos cirurgioes que praticam a sutura em um

lano, no intestino.
P 1

Neste estudo nao foi observada esta complicacgao,
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devido a eficiencia da ligadura previa dos vasos da sub-

micosa.,

Iv.2.3 - Estenose da boca anastomdOtica

Estenose tardia foi relatada em 1,2% das enterec-
tomias com reconstrugao do transito do intestino delgado
por anastomose términ_o-ferminél por BUCHIN & VAN GEERTRUY -
DEN (1960). Estenose tardia assintomatica foi demonstra-
da em um caso (0,6%) por GAMBEE e col. (1956), através de
exame radiqlégico contrastado, em pacientesubﬁetidoa.co-
lectomia esquerda por cancer, com reconstrucao do tran-
sito por anastomose colo-cOlica, termino-terminal. BELING
(1957) referin igualmente um.caso de estenose (1,990 em
paciente operado por cancer do ceco, que sofreu hemico-~
lectomia direita com reconsfrugéo do transito por anasto-
mose il.eo-transv-_ersa,_, termino-terminal, BUCHIN & VAN GEER-
TRUYDEN (1960) relataram também um caso de estenose tar-
dia (1,8%) em ressecgéo colica com anastomosé termino-

terminal.

No presente trabalho nao foram observadas estas com-
plicagbées, em tempo de seguimento variavel entre 20 e 40
dias, bem como has necropsias realizadas nos dois doentes

que faleceram, como foli especificado anteriormente.
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IV.2.4 - Obstrugao pos-operatoria imediata

Obstrugao pos-operatoria imediata foi relatada em
duas anastomoses (1,2%) termino-terminais por GAMBEE e
col, (1956): um dos pacientes foi submetido a resseccao
do colo sigmoide por diverticulite e o outro, a hemico-
lectomia direita por colite wulcerativa segmentar, com-
provando-se neste caso, lesodoes inflamatorias proprias da

L4
doenca ao nivel da anastomose.

No presente trabalho nao foi observada esta com-

plicacao.

Os abscessos intraperitoneals observados em cinco
(16,6%) doentes da presente casuistica nao podem ser im-
putados a complicagoes da técnica de sutura utilizada,
como foi comprovado nas quatro laparotomias praticadas pa-

ra as drenagens ja especificadas.

Merece destaque a experiencia referidana,literatu-
ra, com a utilizacao de sutura em um plano, nas enterec-
tomias praticadas em portadores de obstrucao intestinal
sem que se registrasse qualquer complicagao: BELING (1957)

a utilizou em nove casos & NARDI (1957), em outros gquatro.

Estas observacoes permitem afirmar que a presencga
de perfuracgac intestinal e de peritonite mnao constituem

contra-indicacgao a pratica de suturas e de anastomoses em

plano Unico, em afecgoes cirurgicas do intestino delgado.
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BUCHIN & VAN GEERTRUYDEN (1960) observaramileo pa-
ralitico, apos o terceiro dia de pos-operatorio de seus

doentes.

Na maioria dos pacientes desta casuistica, a sonda
nasoQgésfrica foi retirada ate o segundo dia de pos-ope-
ratorio, apos o restabelecimento das fungoes intestinais.
A auséncia de ileo paralitico prolongado no pos-operato-
rio permite inferir que o manuseio delicado dos tecidos
e o tipo de sutura utilizado condicionam edema minimo das

tunicas anastomosadas.

Quanto ao uso sistematico de antibiotico, os auto-
res nao tem se preocupado devidamente coma incidencia de
complicagoes nos pacientes que nao receberam este tipo de

tratamento.

No presente estudo foram utilizados antibioticos de

largo espectro na totalidade dos casos.

Quanto ao tempo de internagéb hospitalar apos a ci-
rurgia, verificou-se que 21 doentes (70,1%)receberamaﬂf
ta hospitalar ate o 102 dia de pos-operatorio. Tais ve-
rificacoes estao de acordo com SWENSON (1954), que obser-
vou tempo medio de internagao em torno de 15 dias em seus

pacientes.

A ausencia de ileo pos-operatorio prolongado, a per-
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manencia hospitalar relativamente curta e a baixa inci-
dencia de complicacgoes intraperitoneais, permitem deduzir
que as anastomoses e suturas dos intestinos praticadas a
ceu aberto nao contribuiram para aumentar o numero de com-
plicacoes pos-operatorias. Estas observacgoes permitem
tambem inferir que as suturas em plano Unico com pontos
separados de fio de algodao oferecem adequada protecao no
sentido de impedir o extravasamento das secrecoes intes-
tinais na cavidade peritoneal e eventual contaminacao da
mesma , jé que em nenhum doente que apresentou abscessoin-
traperitoneal no pos-operatorio. ocorreu deiscencia das

suturas praticadas.

IV.3 - CONSIDERACOES SOBRE 05 FATORES RESPONSAVEIS

PELA MORTALIDADE

Como foi referido, varios autores nao tiveram mor-
talidade utilizando a sutura em um plano na cirurgia do
intestine delgado (GORODTCHE & JOURDAN, 1951; BELING, 1957;
NARDI, 1957:; THOMERET e col., 1957; GETZEN, 1966; HEIFETZ,
1966; FIGUEROA e col., 1968; ORR. 1969; REICHEL & NAGEL,
1969; FARTA e col., 1971; REIS NETOe col., 1971). BUCHIN
& VAN GEERTRUYDEN (1960), no entanto,citamum obito (1,2%),

embora nao especifique sua causa.

Alguns obitos tem sido referidosmna literatura e me-
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merecem comentarios. SWENSON (195%4) relata a ocorrencia
de tres (9,3%) obitos. Em um paciente comnecrose intes-
tinal por trombose da arteéria mesenterica e com contami-
nagao fecal, pof perfuracao, exigindo ampla resseccgao in-
testinal, com reconstrucgao do trénsito;uu‘anastomosetér—
mlnomtefminal, porem o paciente faleceu 24 horas apés. O
exame necroscopico revelou anastomose integra, sendo o o-
bito atribuido a peritomite. Num outro paciente,()6bito
ocorreu 24 horas apos a cirurgia e o exame necroscopico
tambem revelou anastomose integra. O terceiro o6bito o-
correu por peritonite resultante de perfuracao do ileo
proximal, sendo realizado resseccao e ileostomia; a ileos-
tomia foi fechada com anastomose término-terminal,mas o~
correu obito por multiplos abscessos intraperitoneais.
OLSEN e.colu {(1968), relataram tres obitos (5,7 %). Em
dois pacientés que sofreram ressec¢ao por obhstrucao in-
testinal devida a neoplasias com recomnstruc¢ao do transito
por anastomose termino-terminal, e cCujos exames necrosco-
picos realizados duas e seis semanas apos a cirurgia, res-
pectivamente, revelaram anastomoses integras. 0 outro o-
bito ocorreu em um paciente que sofreu resseccao de fis-
tula de intestine delgado com abscesso intraperitoneal.
A anastomose intestinal, término-terminal, ficou ac nivel
da cavidade do abscesso e fistulizou no terceiro dia de
pés—operatério. 0 paciente faleceu duas semanas apos de-

vido a esta complicacao.

Varios autores nac tiveram mortalidade utilizando

a sutura em um plano em cirurgia do intestino grosso (GO-
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RODICHE & JOURDAN, 1951; JOURDAN, 1955; BELING, 1957; THO-
MERET e col., 1957 GETZEN, 1966; BRONWELL e col., 1967; FI-
GUEROA ecol., 1968; OLSEN e col., 1968; VASCONCELOS e col,,
1968; ORR, 1969; FARIA e col,, 1971; KISS e col., 1971; NAHAS

e ¢col., 1971 e REIS NETQ e col., 1971).

" Entretanto alguns oObitos referidos justificam co-
mentarios. GAMBEE e col. (1956) relataram cinco Obitos
(3,0%), emjanastomoses termino-terminais. Em um dos pa-
cientes que sofreram colectomia esquerda por cancer do co-
lo sigméide, com ressecgao do intestino delgado, ocorreu
deiscencia de sutura com abscesso pélvico;outropaciente
sofreu resseccao do colo sigmoide por diverticulite com
obstrucao intestinal parcial e infeccao, tendo ocorrido
deiscéncia de sutura com abscesso peélvico; em outro pa-
ciente gue foi submetido a resseccao do colo sigmoide por
diverticulite e resseccao do ileo, com miltiplos absces-
sos pelvicos, houve deiscencia de sutura com fistula fe-
cal, obstrucao do intestino delgado por brida e abscesso
um mes apos, com nova fistula; em um outro paciente que
foi submetido a hemicolectomia direitaporcéncercﬁloceco9
com obstrucao intestinal, ocorreu_deiscéncia de sutura,
com peritonite; e o 1ltimo paciente submetido a retossig-
moidectomia por céncer, com anastomose abaixo da reflexao
peritoneal, teve deiscencia dé sutura com abscessos pel-
vico e peri-retal. DELANNOY e col. (1957) referem um o-
bito (3,0%), por peritonite generalizada em conseqliencia
de abscesso retovesical, em um paciente gque sofreu colec-

tomia esquerda, por doenca inflamatoria do colo, com re-
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construcgao do tr&nsito'por anastomose termino-terminal.
NARDI (1957) relata um obito (11,1%) em um paciente que
foi submetido a colectomia esquerda por cancer do colo
sigmbéide, falecendo no 132 dia de pos-operatério. Obser-
vou no exame necroscopico, presencade fistula no contorno
posterior da sutura, poréem ao nivel de um segmento colico
infartado, referindo que a isquemia e gue foi funesta e
nao a sutura, enfatizando que a anastomose requer tecido
vitalizado para a sua feitura com sucessc. BUCHIN & VAN
GEERTRUYDEN (1960) referem dois obitos (3,7%), por deis-
cencia de sutura e peritonite. apos resseccao e anastomo-
se termino-terminal, sendo uma reconstrugao ileo-trans-
versa e a outra, colo-cdlica. REICHEL & NAGEL (1969). com
ressecgOes colicas e reconstrucao do tréﬁsito por anas-
tomose término_terminal, constataram um obito (1.2%) em
decorrencia de deiscéncia da anastomose. GOLIGHER e col.
(1972), em resseccoes colicas e restabelecimento do tran-
sito por anastomose termino-terminal, verificaram tres o-

bitos (11,1%), por deiscencia da anastomose.

Nos casos da presente casuistica nao foram verifi-

cadas tais complicacgoes.

Parece; pois, leglitimo deduzir que a tecnica utili-
zada no presente estudo, confere boa seguranca as suturas,
dada a excelente evolugao dos pacientes operados e a au-
sencia de complicacoes relacionadas com o metodo empre-~

gado.



V — CONCLUSOES

0 estudo de 30 pacientes submetidos a cirurgia do in-
testino delgado e do intestino grosso com tecnica de su-
tura seromuscular extramucosa com justaposicao das bordas
em plano unico, utilizando pontos separados de fiC)de al-

godao numero 30, permite as seguintes conclusoes:

1. A técﬁica utilizada oferece adegquada seguranca
na reparac¢ao primaria de lesdes traumaticas, bem como pa-
ra anastomoses.praticadas apos resseccoes segmentares por
ferimentos ou por necrose isquemica segmentar do intesti-

no delgado.

2, A tecnica utilizada oferece adequada seguranca
nas anastomoses apos hemicolectomias direita e esquerda em

doentes portadores de neoplasias malignas do¢ colo,
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3. A presenca de peritonite purulenta nao comnstitui
contra-indicacao a préticachesuturas e de anastomoses em

um plano no intestino delgado.

4. Nao ocorreu deiscencia de suturaga presente ca-

sulstica.

5. A ausencia de hemorragia no pos-operatorio, de-
monstra a eficacia da hemostasiaprevia dos vasos da sub-

nicosa.

6. A baixa incidencia de ileo paralitico e a perma-
nencia hospitalar pos-operatoria relativamente curta, con-

firmam a eficacia da técnica empregada.

7. Ocorreram dois obitos (6,6%), um por toxemia de-
vida a broncopneumonia e o outro por caquexia conseqlien-

te a carcinomatose generalizada.
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