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I INTRODUCAO



Os problemas resultantes das anastomoses no reto abaixo da reflexio peritoneal, apesar da
melhoria dos materiais cirargicos (AMSHELL,1977), do aparecimento de novos instrumentais
(PATEL, 1963; SUGARBAKER, 1964; REILING, 1974; FAIN et al., 1975; LEPREAU, 1978,
GOLIGHER et al., 1979 a, b; LING et al,, 1979; RAVITCH & STEICHEN, 1979, WHEELESS,
1979; KIRKEGAARD et al., 1980; SHAHINIAN et al,, 1980; STOPPA et al., 1980; BEART Jr.
& KELLY, 1981; CUTAIT et al, 1981; POLGLASE et al, 1981 , 1982 ¢ GORDON &
VASILEVSKY, 1984) ¢ do surgimento de novas técnicas operatorias (ANDROSSOV,
1570,1972; RAVITCH & STEICHEN, 1972, 1984; KIRKEGAARD, 1978, NANCE, 1979,
ADLOFF et al, 1980; BOLTON & BRITTON, 1980; HEALD, 1980; MITTAL & CORTEZ,
1981; WEAKLEY & WILK, 1982, YOKOYAMA et al,, 1986 ¢ WIEST et al, 1986), continuam

sendo tema de discussdes.

Varios estudos foram realizados na tentativa de comparar as diversas técmicas, os
diferentes materiais de sutura e também comparar anastomoses diversas com diferentes materiais
(GOLIGHER, 1976, MATHELSON & IRVING, 1976 GOLIGHER et al., 1977, TRIMPI et al,,
1977. DUNN et al., 1978; JIBORN et al, 1978 a, b, ¢; JONSELL & EDELMANN, 1978;
MAILLET et al, 1978; BOURY et al, 1979; SCHILLACI et al, 1979; SUGIMACHI et al,
1979; CADY et al, 1980, CAMELI et al, 1980; ROSS, 1980, JANSEN et al, 1981
MATHELSON et al, 1981; POLGLASE et al., 1981; SCHER, 1982; GRAFFNER et al, 1984,

TEMPLETON & McKELVEY, 1985; BONADEQ et al,, 1986 e QUILICI, 1988).

Os trabalhos para observagio da cicatrizagio, em suas diferentes fases - principalmente
analisando a concentragio do colageno através da hidroxiprolina, relacionando tipos e materiais de

sutura distintos - mostraram ser muito pequena a diferenca entre os mesmos (QUILICE, 1988).
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Desta forma, apesar das qualidades inerentes & sutura manual no aparelho digestivo, muitos
acreditam que as anastomoses mecénicas, principalmente a circular, proporcionam facilidades, tais
como: menor tempo de realizagio, maior homogeneidade em cada ponto ¢, principalmente, boa
aplicabilidade em 6rglios como esbfago e reto extraperitoneal, neste tltimo, sem a necessidade de
se lancar mio de uma colostomia dita de protegdo, que diminuiria 2 morbimortalidade pos-
operatdria, mas que aumentaria, consideravelmente, o tempo de imternagdo € ©Os gastos

hospitalares.

Atualmente, mmito se fala a proposito da utilizagio das anastomoses mecanicas nos
segmentos distais do reto, quer por via laparotdmica, quer por via videolaparoscopica, e varias
técnicas tém sido propostas. Porém, um dos problemas técnicos mais comumente encontrados € &
dificuldade para colocar um aparelho automatico para realizar uma bolsa no coto distal ou mesmo

para sua confecgio manual, devido as dificuldades anatémicas da pelve.

Outra dificuldade & a estenose anastomotica provocada, principalmente, pelo digmetro do
aparelho de sutura automatica utilizado ¢ pela diferenga de calibre entre as bocas dos segmentos
proximal & distal a serem anastomosados, propiciando o aparecimento de deiscéncias e fistulas
(REILING, 1974; FAIN et al,, 1975; GOLIGHER, 1976; TRIMPI et al., 1977, WASSNER et al.,
1977, CHASSIN et al,, 1973, DUNN et al,, 1978; JIBORN et al, 1978 g, b, ¢, JONSELL &
EDELMANN, 1978; MAILLET et al, 1978, SHAREFKIN, 1978; BEART Jr. et al, 1979,
BOURY et al.. 1979, NANCE, 1979; SCHILLACI et al,, 1979; CADY etal, 1980; CUTAIT et
al, 1980,1981; KNIGHT & GRIFFEN, 1980; BEART Jr. & KELLY, 1981, HEALD &
LEICESTER, 1981 a, b; JANSEN et al, 1981; KIRWAN, 1981; MATHELSON et ai, 1981,

MORGENSTERN, 1981; POLGLASE et al,, 1981,1982; WEAKLEY et al., 1981; DORRICOTT
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et al, 1982; SCHER, 1982, GRAFFNER et al., 1983, e 1984; WAXMAN, 1983; GRIFFEN &
KNIGHT, 1984; FAZIO et al., 1985; KISSIN et al.,, 1985, TEMPLETON & McKELVEY, 1985,
ASTIZ et al, 1986; BONADEOQ et al, 1986, WAXMAN et al, 1986, KILLINGBACK, 1988,

QUILICI, 1988; GRIFFEN et al., 1990, 1992 ¢ MORITZ et al., 1991).

Assim, novos aparelhos com formas e caracteristicas diferentes estio sendo
desenvolvidos, da mesma forma que novas técnicas operatorias e estudos experimentais estdo

sendo reafizados com o objetivo de vencer estas dificuldades.

L1. DADOS DA LITERATURA
11.1. Anastomoses Mecanicas

O principio basico da sutura mecanica é a utilizagio de grampeadores - aparelhos que
promovem, por um processo automatico de grampeamento, a aposigo e fixagdo das bordas a

serem anastomosadas por meio de um processo automatico de grampeamento.

1 LL1 Linear

HULTL, cirurgido de Budapest, em 1911, com o intuito de diminuir a infeccio do ato
operatorio, idealizou o primeiro grampeador cirirgico. Esse aparelho permitia a colocagio de
grampos em viscera oca, obtendo-se assim um fechamento antes de estar seccionada, de forma a
evitar que seu conte(do entrasse em contato com a cavidade peritoneal. Como desvantagens,

apresentava peso elevado (cerca de 5 kg) e alto custo.

Introdugio
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VON PETZ (MAILLET et al, 1978), um dos pioneiros na criagdo de aparelhos de
agrafagem linear, em 1924 ampliou para duas fileiras de grampos que se fechavam em forma de B,
porém também bastante incdmodo pelo seu peso. Esses aparelhos apresentavam desvantagem em
virtude das lesBes isquémicas provocadas por efeitos compressivos nas estruturas parietais das
alas intestinais a serem anastomosadas, porquanto baseavam-se 1o principio da fixagio por
compressio (ADAM, 1890; BONNIER, 1895, ROBICSEK, 1980 e STEICHEN & RAVITCH,

1982).

Atualmente, dois tipos de aparelhos realizam sutura terminal evertida: um pratica a
anastomose de um s6 lado (os americanos TA e RL), e outro coloca os grampos dos dois lados da
linha de secclio, sendo o interesse desta dupla linha de sutura evitar contaminagio per-operatoria.
Um destes aparethos mais sofisticados ¢ o modelo americano (GI1A) que ‘possui uma lamina para

cortar entre as linhas de anastomose (WEAKLEY & WILK, 1982).

L1 L2 Circular

Os instrumentos de sutura circular meclnica estiio sendo adotados na cirurgia
gastrintestinal em substituigio 4 sutura manual, de acordo com a literatura (RAVITCH &
STEICHEN, 1972; CHASSIN et al, 1978; NANCE, 1979; REIS NETO & QUILICIL, 1979,
HUGH, 1980, REILING, 1980; REILING et al., 1980; SHAHINIAN et al., 1980; ROBICSEK,
1980; ASCRS, 1981; BRENNER et al, 1981; CARVALHO et al., 1981, 1982, HOLLENDER, et
al, 1981; QUILICI et al,, 1981; SMITH, 1981, REIS NETO & QUILICL, 1982; KENNEDY et

al, 1983; PINHO, 1984; GOLDBERG, 1985; GONZALES, 1986 ¢ HEALD, 1986).
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0 primeirc aparetho descrito com esse objetivo foi proposto por DENANS (1826) e
constava de dois anéis metélicos encaixados um no outro por meio de um terceiro colocados por
pressiio em seu interior, Fixo, cada um dos anéis a um coto a ser anastomosado, era facilmente
realizada a sutura mecinica. Coube a HENRQZ, em 1893 (apud SENN, 1893), a idéa ~ que talvez
possa ser considerada a primeira anastomose pelo método de grampeamento- de utilizar um
conjunto de dois anéis: cada um deles apresentava uma série de pontiagudos dentes metalicos,
intercalados por orificios destinados a abrigar os dentes do anel oposto. Assim, foi possivel a

unifo das duas extremidades intestinais pela transfixacdo das algas entre ambos os anéis,

Em 1956, no "Instituto Nacional de Pesquisas Cientificas para Aparethos ¢ Instrumentos
Cirdrgicos Experimentais”, em Moscou, foi desenvolvido um aparelho cirirgico para anastomoses
circulares automaticas retais denominado KTSE 28 (TAKARO, 1963; QUILICI et al., 1989 ¢
1990). Desde entiio, vém-se empregando as suturas mecénicas por grampeamento, apoiadas pela
auspiciosa experiéncia refatada na Unifio Soviética e confirmada por varios autores (RAVITCH et

al,, 1966, FAIN et al, 1975 e GOLIGHER et al,, 1979).

GOLIGHER (1979) afirma, em sua experiéncia com o aparetho russo, ser a anastomose
mecanica t0 segura quanto a manual e, muitas vezes, capaz de ser utilizada em suturas muito
baixas, N0 reto ou até mesmo na regido anal, onde seria impraticavel a téonica manual por via
abdominal., Esses achados sio também relatados por varios autores: SUGARBAKER, 1964;
HOPCROFT, 1972, REYNOLDS Jr., 1972; SAMUL et al,, 1975, LEPREAU, 1978, CUTAIT et
al., 1979, 1981 a,b; LING et al, 1979, WHEELESS, 1979; ADLOFF et al 1980, BOLTON &
BRITTON, 1980; HEALD, I§80; KIRKEGAARD et al., 1980; McLEAN, 1980; STOPPA et al,,

1980, BRODMAN & BRODMAN, 1981, CASSIMALLY, 1981; HABR-GAMA et al, 1981,
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1983; HEALD & LEICESTER, 1981; MITTAL & CORTEZ, 1981: PINHO et al,, 1981, 1982,
POLACK, 1981; RAGINS & De LUCA 1981; SMITH, 1981; SOLANOQ et al,, 1981; KEANE et
al., 1982; LEFF et al., 1982; GRAFFNER et al, 1983; RAMIREZ et al, 1983; REIS NETO &

QUILICI, 1983 a, b e QUILICY, 1988,

Na segunda metade da década de sessenta, iniciou-se a fabricaco, nos EUA, de aparelhos
semelhantes ao modelo russo, com algumas modificacdes, visando torné-los mais seguros e de

mais facil manejo (BLAMEY & LEE, 1982). As duas principais alteragBes s3o as seguintes:

- 0% grampos, assim como o bisturi circular, encontram-s¢ em um conjunto descartavel,
inteiramente trocado a cada utilizagio do aparelho; abolindo a necessidade de recolocagdo de cada
grampo em separado, diminuindo o trabatho no preparo do aparelho e a possibilidade de falha

decorrente de erro na sua disposigdo;

- substituicio da fileira mica de grampos por duas fileiras paralelas e alternadas, de forma a dar

maior resisténcia a sutura € melhorar as condigSes locais de hemostasia.

A versio norie-americana dos grampeadores mecinicos destinados 4s anastomoses
circulares ganhou rapidamente popularidade e credibilidade, sendo produzida inicialmente pela
*1J.8.Surgical Corp." com a denominagio de EEA, abreviagio de seu significado na lingua inglesa,
bend-to-end anastomosis”, ou seja, anastomose término-terminal. Sua freqiienie utilizagdo pelos
cirurgides estimulou, j& no final da década de setenta, a "Ethicon Inc." 2 langar o modelo

"proximate ILS", inteiramente descartavel (RAVITCH & STEICHEN, 1979).

Esses aparelhos vém sendo cada vez mais utilizados, tendo em vista as possibilidades que

oferecem no tocante & redugdio numérica das complicagbes das anastomoses no reto
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extraperitoneal apos a ressecgdo anterior baixa. Assoclam-se a isso, a facilidade de execugdo da
sutura e a maior seguranga proporcionada (CADY et al,, 1980; MOSESON et al., 1980; BEART
¥r., 1981; POLGLASE et al, 1981; GROITL et al, 1982, BUCHMANN et al,, 1983, REIS

NETO & QUILICI, 1983a, b; CUTAIT et al,, 1985; QUILICI, 1988).

1.1.2. Anastomoses no Reto abaixo da Reflex8o Peritoneal
£ 1.2.1 Término-terminal

As anastomoses mecinicas término-terminais circulares tém se mostrado bastante uteis,
principalmente quando utilizadas abaixo da reflexdio peritoneal (QUILICI, 1988). Em decorréncia
da elaboragio das duas bolsas nos segmentos proximal e distal a serem anastomosados, a

introdugdo do aparelho por via anal permite a realizagiio adequada da sutura.

Como inconvenientes sio descritas a estenose provocada pela utilizagdo de um aparetho
com pequeno calibre, a eventual dificuldade de realizagio da bolsa distal e, finalmente, a
incongruéncia entre os didmetros dos segmentos proximal e distal (KNIGHT & GRIFFEN, 1980,
GRIFFEN & KNIGHT,1984; JULIAN & RAVITCH,1984; LeBLANC & RUSSO, 1931;

QUILICI, 1988; GRIFFEN et al., 1990 e MORITZ et al.,1991).

QUILICI (1988), em sua tese de doutorado, conclui que é estenose fol mais intensa em um
grupo de animais submetidos 4 anastomose mecinica término-terminal quando comparados aos de
putro grupo submetidos 4 anastomose manual, relatando uma associagio entre o calibre do
aparetho de sutura mecénica e um indice de estenose, ou seja, quanto menor o calibre, maior o
indice.
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F 122 Latero-lateral

Uma das opgbes cirirgicas, na falta do aparetho circular de anastornose mecanica €, sem
divida, o fechamento das algas proximal e distal com o aparelho linear de sutura (tipo TAeRL) e
a realizagio de uma anastomose latero-lateral com a pinga grampeadora linear (tipo GIA), apds
uma pequena incisdo nas duas algas colocadas paralelas, inciso esta que, posteriormente, podera
ser fechada manual ou mecanicamente (REILING, 1974; RAVITCH & STEICHEN, 1984 ¢
VYOKOYAMA et al, 1986). A colocaglio da pinga na pelve € uma das dificuldades na realizagio

desta técnica.

1.1.2.3. Termino-lateral

Dentre as complicagdes descritas na utilizagio das anastomoses mecinicas por
grampeadores circulares estéo 2 possibilidade de estenose da sutura devido ao calibre do aparelho
(QUILICL, 1988); a dificuidade para realizagiio da bolsa preparatdria no coto distal do reto
(KNIGHT & GRIFFEN, 1980; GRIFFEN & KNIGHT, 1984 ¢ GRIFFEN et al,, 1990,1992), ¢ a
incongruéncia entre 08 didmetros das bocas a serem anastomosadas, 0 que tem suscitado a
utilizaclio de iniimeras variagGes técnicas para elaboracio da mesma (SUGIMACHI et al,, 1979 ¢

KNIGHT & GRIFFEN, 1980).

A possibilidade de diminuir a contaminagdo da cavidade abdominal pelo extravasamento do
contendo intestinal com o fechamento prévio do segmento distal com o aparetho tipo RL, ¢ uma
anastomose circular transanal com o aparetho ILP atraiu inimeros autores, primeiramente com

uma anastomose realizada anterior ou posteriormente a linha de grampos em virtude do temor de
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fistulizacdo ou quebra do aparelho quando os dois grampos se encontrassem ¢, finalmente, atraves

da linha de sutura do fechamento segundo os trabathos de KNIGHT & GRIFFEN (1980).

L2, OBJETIVOS

O uso de novas tecnologias trouxe # tona indagagdes a respeito dos seus beneficios, tais
como: diminuigio da incidéncia de estenose anastomdtica e comportamento desses materiais de
sutura (grampos de ago ou titdnio) em virtude da dureza de que sio dotados e, principalmente,

pela possibilidadede de complicagdes: deiscéncia anastomotica e fistula estercoracea.

Apesar de os trabalhos publicados mostrarem alguma confiabilidade nos seus resultados
(MORITZ et al, 1991 e GRIFFEN et al., 1990,1992), falta ainda demonstrar, experimentalmente,
que tanto a técnica operatdria quanto o material de sutura automatico ndo provocam aumento na

morbimoriahidade.

Existe, ainda, a possibilidade de que uma nova técnica possa reduzir a presenga da estenose
encontrada ac utilizar os mstrumentos mecdnicos para anastomose de forma término-terminal,

quando usados em retos pouco calibrosos.

O fato de nio haver sido encontrada, conforme kiteratura pertinente consultada, nenhuma
pesquisa experimental avaliando ¢ comparando essas técmicas, foi realizado o presente trabalho
cujo objetivo ¢ o de comparar duas téenicas de anastomose mecanica no reto abaixo da reflexio
peritoneal efetuadas com © aparelho Proximate ILP, descartavel, de anastomose por
grampeamento automatico em plano duplo, invertida, circular, com aposigdo da camada serosa

colica com 2 muscular do reto extraperitoneal, uma de maneira término-terminal {chamada de
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direta) e outra realizada através do fechamento do coto retal com o aparelho Proximate RL,
também descartavel, por meio de grampeamento automatico em plano duplo, invertido, linear,

com aposigio da mucosa retal, de maneira término-lateral terminalizada (denominada de dupla).

Com o intuito de se verificar a presenga da estenose nestas duas séries, 0s Srupos de

animais utilizados foram os mais proximos daqueles estudados por QUILICI (1 988).

Para atingir os objetivos propostos, analisou-se a evolugio clinica difria de anmimais de
experimentagio até o 150. dia pos-operatorio, conforme os trabathos de MANTOVANL 1978,
MEDEIROS,1982; MEDEIROS et al,1984 ¢, apos sacrifica-los, verificou-se a presenca de
deiscéncia, hemorragia, fistulas estercoraceas, sinais de peritonite, além do calibre da anastomose,
resisténcia 4 pressdo, € aspectos mACTo € MICroscOpicos na linha de cicatrizagio da sufura, em

ambas as técnicas operatorias.
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II. MATERIAL E METODO



O presente trabalho foi executado no Laboratorio de Bases de Técnica Operatona do
Departamento de Clinica CirGrgica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Pontificia Universidade
Catolica de Campinas (PUCCAMP), seguindo as normas técnicas e direitos internacionais de

pesquisa em animais (U.LP.A., 1979, CLOMS, 1985 e COBE.A, 1992).

IL1. ANIMAL DE EXPERIMENTACAO

Foram utilizados cdes mestigos, machos, aparentemente sadios, com peso corporal
variando de 6 a 20 kg, e submetidos, antes da cirurgia, a quinze dias de observagio no biotério do
Laboratério de Bases de Técnica Operatoria da FCM PUCCAMP, nas mesmas condigdes

ambientais e com alimentaglio padrio do canit.

1L.2. PLANEJAMENTO

Foram realizadas resseccdes retocolicas em vinte c3es machos, distribuidos aleatoniamente
em dois grupos de dez, denominados A ¢ B. No grupo A, o restabelecimento do transito intestinal
foi feito pela anastomose mecinica circular término-terminal direta com ILP, e no grupo B, pela
anastomose mecnica circular término-lateral terminalizada dupla com ILP, através do fechamento
do coto retal com grampeador lingar RL. Todas as operagbes foram realizadas pelo mesmo
cirurgido ¢ pela mesma equipe de auxiliares, sendo os animais sacrificados no décimo quinto dia

do pbs-operatono.

A distribui¢do dos cées, segundo o tipo de anastomose ¢ 0 numero recebido, enconira-se

na TABELA L
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TABELA I - Distribuico dos cdes segundo o tipo de reconstrugio e o nlimero recebido.

Tipo de reconstrugio Namero do cio
Término-terminal Direta ( Grupo A) 1,4,6,8 11,12, 14, 16, 17, 18
Término-lateral Dupla (Grupo B) 2,3,5 /7,9, 10,13, 15,19, 20

5.2 1. Pormenores Técnicos

Apbs a liberagio cirtirgica do colon e do segmento retal em toda a sua extensdo, o nivel da
reflexfio peritoneal foi demarcado, seccionando-se o reto um centimetro abaixo e o colon, dez

centimetros de extensiio 4 montante.

No grupo A, realizou-se a anastomose mecinica término-terminal {direta) e no grupo B, a
secclio abaixo da reflexfio peritoneal foi realizada apos fechamento do reto a este nivel com o
grampeador linear, sendo a anastomose mecénica término-lateral (dupla) realizada atraves da linha

de fechamento do coto retal.

O preparo prévio das bocas anastométicas foi executado, segundo padronizagdo técnica

utilizada por MEDEIROS (1982}, com bisturi elétrico modelo "Electron 60 G.P."

I1.2.2. Critério de Inclusdo nos Grupos

Os cies foram incluidos, de forma aleatoria, nos grupos de anastomose mecénica direta ou
dupla, por sorteio de nimeros, individualmente, por pessoa alheia ao experimento, imediatamente

antes da realizagiio da secgdo retal,
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11.2.3. Andlise Estatistica

Ao confrontar dois tratamentos - no caso em estudo, duas técnicas de reconstrucdo - o
interesse € averiguar se existe superioridade de um em relagfio ao outro quanto aos dados
levantados. Para esse fim, sfio empregados comumente os testes estatisticos de posiclo,

envolvendo duas populagSes (A e B).

No caso presente, como o estudo trata de populagdes independentes, o teste empregado
foi o de Wilcoxon ou Teste da Soma das Ordens (CAMPOS,1983). O nivel critico (n.m.s.- nivel
minimo de significincia), a partir do qual a diferenga entre as amostras foi considerada como

estatisticamente significativa, foi 5% (p <= 0,05).

IL3. PRE - OPERATORIO

Os cies do experimento receberam dieta liquida por 12 horas e, a seguir, permaneceram
em jejum por mais 12 horas, perfazendo 24 horas de preparo. Foram ainda submetidos 4 limpeza
intestinal mecénica, por meio de 130 ml de solugdo para enema, via anorretal, 16 horas antes do
ato cirtirgico: 16 mg de fosfato monossédico associado a 6g de fosfato dissodico, para cada 100

mi da soluglo.

O preparo antimicrobiano intestinal, em todos os animais, foi realizado com hidroxi-2, etil-
1. metil-2, nitro-5, imidazol (metronidazol) em frasco com 100 ml de solugdo a 0,5% (500 mg),
para perfusdio intravenosa, na dose de 22,5 mg para cada quilograma de peso corporal. Essa

perfusio foi administrada trinta minutos antes da cirurgia, continuando por todo o ato cirlirgico e
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terminando cerca de trinta minutos ap0s o seu encerramento, com a meédia de perfusio de dez

gotas por minuto, num total aproximado de trés horas de duragdo.

114, ANESTESIA

Os clies foram submetidos A anestesia geral com citrato de fentanila (Fentanil), via
intravenosa, na dose de 0,005 mg para cada quilograma de peso, curarizado com cloreto de
alcurdnio (Alloferine), via intravenosa, na dose de 0,5 mg para cada quilograma de peso, com

entubagdo orotraqueal e respiragio assistida pelo aparetho Takaoka, modelo 660,

Durante o ato cirargico, foi administrada solugdo fisiologica de cloreto de sédic a 0,9%
por perfusio intravenosa, com adigio suplementar de anestésico quando necessario. Na
reanimagdo anestésica, foram utilizadas cloridrato de nalorfina (Nalorfine), via intravenosa, na
dose total de 0.4 mg e neostigmina (Prostigmine), via intravenosa, na dose de 0,1 mg para cada

guilograma de peso.

L5, TECNICA CIRURGICA

Os cdes anestesiados foram colocados em decibito dorsal horizontal sobre a mesa
cirdrgica, em canalete, ¢ imobilizados por meio de fixagdo de seus membros, com especial atengio
para os inferiores, mantidos fletidos em suportes apropriados para melhor exposigio do canal anal.
Realizou-se a raspagem dos pelos da parede anterior do abdomen e limpeza com agua e sabdo,
segnidas de antissepsia com solucio de alcool iodado na propor¢do 1:10, observando-se

cuidadosamente todos os preceitos da técnica asséptica.
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I1.5.1. Tempos Técnicos Comuns aos Dois Tipos de Anastomose
Qs tempos cirGirgicos comuns aos dois tipos de técnicas operatérias estudadas foram:

1°. A via de acesso utilizada foi a laparotomia paramediana transretal esquerda, iniciada 2

om acima da cicatriz umbilical até atingir o pubis;

2°. Apbs a abertura, por planos, da parede abdominal e hemostasia dos vasos com bisturi

elétrico, protegeu-se a cavidade peritoneal com compressas fixadas na margem da incisao;

3°. Afastamento de todas as algas do intestino delgado e do omento maior para o andar
superior da cavidade abdominal, por meio de compressas umedecidas em soro fisiologico, e

exposi¢io do colon e do reto intra-peritoneal ;

4°. Liberagio do colon e do reto por via abdominal com incisio do mesocélon, cerca de 5
cm acima do promontorio, e dissecglio romba do mesorreto posterior, em direciio caudal, até
atingir o plano dos miisculos elevadores do &nus, 4 altura da primeira vértebra coccigea. Secgdo
das fascias pararretais, direita e esquerda, apés pingamento e ligadura vascular. Afastamento
ventral da bexiga e incisio da reflexiio peritoneal no segmento vesicorretal e disseccdo romba do
reto anterior até o pélo inferior da glandula prostatica. Ao término da disseccBo, o reto liberado

tinha, aproximadamente, extensao acima de 6 cm em todos os cées;

50, Protecio da cavidade pélvica ¢ abdominal com compressas ¢ colocacio de pinga de
coprostase no colon. Limpeza mecdnica do segmento retal com gazes embebidas em solugéo de

alcool iodado na proporgio 1:10, introduzidas através do anus do animal;

& Neste momento, realizou-se o sorieio para introduzir aleatoriamente os animais nos

grupos A (anastomose direta) ¢ B (anastomose dupla},
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7°. Realizagio da anastomose colorretal abaixo da reflexdo peritoneal término-terminal
{direta) ou término-lateral (dupla), conforme sorteio, apos a resseceio colorretal de 10 cm de

extensio,

R° Fechamento da parede abdominal, por planos, com pontos separados de fio de algodio

n. 00, apds retirada das compressas e limpeza da cavidade.

11.5.2. Anastomose Mecdnica Circular Término-terminal (Direta) (Grupo A)

Foi executada com o aparelho de sutura dupla, invertida, automatica, de procedéncia
norte-americana, Proximate ILP, inteiramente descartavel, com duas fileiras circulares, paralelas e

alternadas de grampos de ago (FIGURA 1),

1. gatilho de disparo 2. trava de seguranga 3. cilindro de rosca para movimentar a ogiva
4. indicador de distincia ogiva-capsula 5. ogiva para fechamento dos grampos 6. capsula
contendo 0s grampos ¢ a lamina do bisturi circular 7. escala da distdncia ogiva-capsula

8. haste tubular externa.

FIGURA 1. Modelo Proximate ILP,
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O modelo ILP é encontrado com os cbdigos 21, 25, 29 e 33, de acordo com o didmetro de
sua extremidade distal (capsula e ogiva), a fim de adaptar-se aos didmetros das margens das alas

3 anastomosar {TABELA 1I).

TABELA I - Cédigo do aparetho Proximate ILP e respectivos didmetros da capsula,

niimero de grampos, didmetro da lamina ¢ calibre da anastomose

Ciodige ILP didmetro da nimero de didmetro da calibre da
capsula (mm) Erampos lAmina {mm) anastomose
(mm)
21 21 16 12,4 12,4
25 23 20 16,4 16,4
A 29 24 20,4 20,4
33 33 28 24 4 24,4

Antes da sutura automéatica circular, confeccionou-se uma sutura em bolsa, na por¢do
distal do reto extraperitoneal, com o auxilio de uma pinga de procedéncia norte-americana,
Proximate PDS, também descartavel, com fio de algodio no. 000, com agutha reta, interessando
todas as camadas do reto extraperitoneal, completando a bolsa e reparando as extremidades do fio

(FIGURA 2).
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FIGURA 2. Confecgiio de sutura em bolsa na margem distal do reto, com pinga Proximate PDS.

Apbs dilatagio anal, a porgdo distal do aparelho de sutura mecanica foi ntroduzida, pelo

operador, através do anus, na luz retal (FIGURA 3}.

FIGURA 3. Introducio do modelo Proximate ILP, pelo &nus do cdo, na luz retal.
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A ogiva foi afastada da capsula girando-se o cilindro da rosca da extremidade proximal do
aparetho, no sentido anti-horario. Apos a mesma ter ultrapassado o nivel da margem de secgdo
retal, os fios da sutura em bolsa, aplicados ao coto retal, foram tracionados e anodados
firmemente, fixando o coto sobre a capsula portadora dos andis de grampos de ago e, mais
internamente, da lamina do bisturi circular do aparelho (FIGURA 4). A bolsa proximal é realizada

também com a pinga Proximate PDS.
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FIGURA 4. Fixacio do coto retal 2 capsula do aparelho de sutura mecinica pela bolsa

previamente realizada.
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Na ogiva avancgada, introduziu-se, por deslizamento, a margem proximal do cdlon, que
guando necessario, dilatou-se cuidadosamente, inflando-se um cateter com baldo tipo "Foley" no

interior da luz intestinal (MOSESON et al., 1980) (FIGURA 35).

FIGURA 5. Introducio, por deslizamento, do colon na ogiva do aparelbo de sutura mecinica e

bolsa proximal com pinga Proximate PDS.

Em seguida, o colon foi firmemente fixado pela tragio e anodamento dos fios de sutura em

bolsa (FIGURA 6},
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FIGURA 6. Fixaglio do colon a ogiva do aparelho.

Os fios foram entio seccionados e as margens, proximal e distal da anastomose,
aproximadas por meio de rotagdo do cilindro de rosca, no sentido horario, até completar sua

justaposigdo com o encaixe da ogiva sobre a capsula (FIGURA 7).

FIGURA 7. Aproximagio das margens da anastomose colotretal com o encaixe da ogiva sobre a

capsula.
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Destravando-se 0 gatitho do aparelho, foi feito o disparo manual, com a realizagiio da
sutura automatica circular, dupla, invertida, por meio das fileiras de grampos de ago da capsula, os

quais se fecham quando vio ao encontro da ogiva que thes serve de anteparo (FIGURA 8).

FIGURA 8. Situacio da anastomose colorretal por justaposico ¢ fixagdo completa por meio do

grampearnento automético das duas fileiras de grampos de aco.

Essa sutura fol confeccionada com aposigio somente da camada serosa do colon com a

tinica muscular do reto, abaixo da reflexfio peritoneal (FIGURA 9).

RETO COLON
Moo

o

FIGURA 9. Aspecto macroscopico da sutura mecinica por grampeamento em plano dupio,

invertido, circular, com aposigio da camada serosa colica com a muscular do reto extraperitoneal.

Configuragio em “B” do grampo de ago.
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Quando se fecham, os grampos adquirem a forma de um "BY evitando o esmagamento

excessivo dos tecidos da alga e mantendo a circulagio sangiiinea adequada nas bordas suturadas.

Simultaneamente & sutura mecinica, a lAmina do bisturi circular procede 4 guilhotinagem
do diafragma de tecido excedente que se formou no interior da luz intestinal, ao nivel da
anastomose, consegilente 3 invaginagdo das duas bolsas confeccionadas nas margens das bocas das

algas a suturar e usadas na fixagio na ogiva e na capsula.

Efetuada a anastomose mecénica circular, a ogiva foi novamente afastada da cipsula pela
rotacho no sentido anti-horario do cilindro de rosca e, o aparelho, removido através do &nus,
tracionando-se delicadamente. A seguir, inspeccionou-se 2 justaposigio e fixagio completa das

margens da anastomose pelo grampeamento automatico das duas fileiras de grampos de ago.

Completando a aferigio da fixaglo da sutura, removeu-se a ogiva e retirou-se o excedente
de tecido correspondente aos segmentos intestinais guithotinados na forma de dois angis, um
calico & outro tetal, que quando completos, demonstram a adequagio da anastomose, enguanto

que a falta de integridade significa ressecclo incompleta ou defeituosa.

11.5.3. Anastomose Mecénica Circular Término-lateral (Dupla) (Grupo B)

Foi primeiramente executado o fechamento do coto retal distal, 1 cm abaixo da reflexdo
peritoneal previamente demarcada, com o aparelho de sutura dupla evertida, automatica,
Proximate RL60, descartavel, com duas fileiras lineares, paralelas e alternadas de grampos de ago,

que promove uma linha de anastomose de 6 cm de extensdo. As garras paralelas deste aparelho,
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constituida pelo aplicador de grampos ¢ pelo anteparo, foram afastadas girando, no sentido anti-

horario, o cilindro de rosca da porgio proximal e retirando a trave de seguranga de paralelismo.

O segmento intestinal a ser ocluido foi introduzido no aparelho que agora ¢ fechado,
girando novamente o cilindro de rosca, desta vez, porém, no sentido horrio, até a aproximagio
completa das garras paralelas que contém de permeio a alca intestinal. Fechou-se a trave de
seguranga de paralelismo, destravando-se o pino de seguranca, e aproximando-se o disparador
manual, localizado na porgio proximal do aparelho, provocando, desta forma, a liberagdo dos

grampos que ocluiram o reto (FIGURA 10).

foenida

FIGURA 10. Fechamento do coto retal distal com aparetho de sutura dupla evertida, automadica,

Proximate RL6G,

Antes de lLberar o segmento remanescente de permeio as garras grampeadoras,

promoveram-se a colocagio de pinga coprostatica & montante deste e a secclo rente do segmento
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proximal com auxilio de bisturi de lamina fria, realizando-se retocolectomia  dez centimetros a
montante, tomando-se o cuidado de evitar contaminagio fecal, com a colocagdo de duas pingas de

coprostase e procedendo-se 4 secglio entre estas.

{Confeccionou-se a sutura em bolsa com o auxilio da pinga PDS, junto ao segmento
proximal a ser anasiomosado, mantendo-se a extremidade da mesma reparada. Apés a dilatagio
anal, a porgfio distal do aparetho de sutura mecénica foi introduzida pelo operador, atraves do

inus, na luz retal, desta vez, porém, sem a ogiva .

O operador levou a ponta do aparefho, chamada de capsula, até o coto retal fechado e 2o
notar que © mesmo provocava uml abaulamento nesta regifio, avangou o eixo localizado dentro
deste segmento onde ficava colocada a ogiva previamente retirada, girando-se o cilindro de rosca
da extremidade proximal do aparelho, no sentido anti-horirio, até surgit uma pequena
proeminéncia justamente ao lado da série de grampos utilizados para o fechamento do coto retal.
Com auxilioc do bisturi de lamina fiia, realizou-se pequena incisio junto & proeminéncia,
provocando a exteriorizagio deste mesmo eixo ao qual foi colocada a ogiva distal do aparelho

(FIGURA 11).

FIGURA 11. Eixo do aparetho Proximate ILP, uitrapassando a linha de sutura linear, apds

colocaco da ogiva e colo proximal com sutura em boisa.
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A ogiva avangada foi introduzida por deslizamento ra margem proximal do colon, que foi

entiio fixado pelo anodamento dos fios de sutura em bolsa (FIGURA 12).

FIGURA 12. Afrontamento dos dois segmentos a serem anastomosados.

Seccionados os fios e aproximadas as margens proximal e distal da anastomose por meio
da rotacdo do cilindro de rosca, no sentido horario, até completar sua justaposi¢io com © encaixe
da ogiva sobre a cpsula e posicionando a distncia ogiva-capsula, destravou-se o gatilho do
aparetho ¢ realizou-se o disparo manual, procedendo-se da mesma forma como ja antesiormente

descrito (FIGURA 13).
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FIGURA 13. Anastomose colorretal realizada através da sutura linear mechnica.

A anastomose mecanica circular término-terminal engloba a sutura finear prévia, tornando-

a agora tnica no segmento central (FIGURA 14).

FIGURA 14. Detalhe da anastomose mecdnica circular realizada sobre a sutura linear no reto

extraperitoneal.
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Quando da realizagio das suturas mecanicas circulares, em ambos os grupos, houve

necessidade de escolha dos codigos do modelo ILP, a fim de methor adapta-los ao didmetro das

margens das algas a serem anastomosadas (TABELA I1I).

TABELA III - Cadigo do aparetho Proximate ILP utilizado na sutura

colorretal mecinica, segundo o grupo e o nimero do c&o.

GRUPO A (direta) GRUPO B (dupla)
Namero do cio Cédigo ILP Nimero do co Codigo ILP

1 25 2 21

4 21 3 25

6 21 5 25

8 25 7 25
1 25 9 21

12 21 10 25

14 25 13 21

16 25 i5 21

17 21 19 25

18 21 20 25
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L6, POS-OPERATORIO

Os animais foram mantidos em canis individuais, com hidratagdo parenteral no pos-
operatorio imediato ¢ alimentacio oral reiniciada vinte e quatro horas apés a cirurgia. Receberam

dieta de liquidos e, a partir do terceiro dia do pés-operatorio, passaram 4 dieta padrio do canil.

Todos os cies foram avaliados clinicamente, pelo menos duas vezes a0 dia, do periocdo
pds-operatorio até a data determinada para O seu sacrificio. Observou-se ¢ comportamento de
cada animal, notadamente sua atividade fisica, disposi¢io de latir, locomover-se, defender-se e

modo de alimentar-se.

Foram avaliados também sinais da presenga de quadro infeccioso por meio da diminuigio
da atividade fisica, da perda do apetite e da alteragiio do estado clinico. Verificaram-se, tambény,
as evacuacBes dos cdes quanto 2 facilidade ou dificuldade defecatdria e 4 presenga macroscopica

de sangue nas fezes.

11.7. SACRIFICIO DOS ANIMAIS

Cada animal foi anestesiado com tiopental sbdico (Thionembutal) ¢ submetido as
avaliagbes experimentais propostas. A seguir, foram sacrificados com uma injegdo intravenosa de

éer etilico,
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L8, AVALIACAO MACROSCOPICA DAS ANASTOMOSES

11.8.1. Exame da Cavidade Peritoneal

Efetuou-se nova laparotomia para avaliagao da cavidade peritoneal e retirada do canal anal

do reto ¢ do colon de todos os animais,

11.8.2. indice de estenose

O parfimetro para esse exame foi a medida, em centimetros, do didmetro intestinal ao nivel
da anastomose, comparada com & dos segmentos vizinhos. Esse valor, denominado indice de

estenose e descrito por McADAMS et al. (1970}, foi calculado pela seguinte formula:
indice de estenose = 100 * {1- [ 2A/ (B+O)]}

onde:
A = didmetro ao nivel da sutura;

B ¢ = diametros intestinais, respectivamente 2 cm acima (no colon) ¢ 2 cm abaixo (no reto

extraperitoneal) da anastomose.
IL8.3. Exame da Anastomose com a Peca Fechada

As pegas amputadas foram examinadas na linha de sutura, com a finalidade de evidenciar
macroscopicamente sua integridade ou presenca de bloqueio epipldico, de deiscéncia, de trajeto

fistuloso € abscesso.
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18.8.4. Estudo da Resisténcia da Sutura a Insuflaciio Gasosa

A resisténcia ténsil das anastomoses foi testada por insuflagio da pega com ar atmosférico
sob pressio, de acordo com a padronizaciio técnica descrita por WARDE (1972,1974),

modificada por QUILICI (1988) (FIGURA 15).
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FIGURA 15. Esquema para medida da resisténcia ténsil da sutura a insuflagio gasosa ao nivel da

anastomose colorretal.
Para isso, foram obedecidas as seguintes etapas:

1° Preparo da pega, que consistin do segmento anorretocolice, contendo a

anastomose, numa extensio de 20 cm,

2° Oclusio da pega, com pinga tipo Kocher, ao nivel da pele perianal, abaixo da linha
anorretal: introdugdo, numa extensdo de cerca de 3om, de tubo metalico pela margem colica

ligadura oclusiva do colon proximal, com fio de seda, em torno do bo,
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3°  Imersio da pega, assim preparada, num recipiente de vidro, cheio de agua;

4°, Conexdo do tubo metdlico a um intermediario de borracha, que foi, a seguir,
conectado a um aparelho, modelo Holter 911, que realizou a insuflagio de ar atmosférico de modo

progressivo e continuo,

5° O aparelho para insuflagio gasosa intraluminar foi acionado € 2 peca submersa
distendida, estirando-se progressivamente em decorréncia da presenga do ar atmosférico sob

presso no seu interor;

6 Insuflacio gasosa: quanto houve resisténcia, esta foi mensurada por meio da

pressio exercida em uma coluna de merclirio graduada em milimetros;

7. Insuflagio continua até ocorréncia de borbulhamento de gas na agua, significando a

ruptura da pega;

g°. Verificada a pressio em milimetros de mercirio: indice da resisténcia a insuflagéo

2ASOSA;
90 Demarcacio do local de perfuragiio pelo rompimento da pega.

A resisténcia & insuflagiio gasosa ao nivel da anastomose, por meio da insuflagdo do ar
atmosférico na peca amputada dos animais do experimento, foi previamente testada em cinco cées
machos, mesticos e aparentemente sadios, denominados de grupo-teste. Esses animais niio haviam
sido submetidos a intervengdes cirrgicas, e o maior valor de resisténcia observado em um deles
f5i de 180 mm de mercario, no momento da ruptura da parede da alca testada (CAMELI et
al.,1980; QUILICI et al., 1989 e 1990). Nos outros quatro cies-testes, os indices foram inferiores,

sendo o minimo observado de 130 mm de mercurio, igualando-se aos encontrados por
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NISHIMURA et al. (1986) em trabalho experimental em cdes. Usou-se, como padrio, o valor

minimo encontrado.

IL.8.5. Exame da Anastomose com a Peca Aberta
J1.8.5.1. Critérios Utilizados no Exame Macroscopico

Para avaliacio macroscapica, as pegas amputadas do cio foram abertas longitudinalmente,
sendo adotado o critério objetivo. Assim, o aspecto da mucosa foi classificado em normal,
quando sem alterages patologicas aparentes, © patolégica, quando exibiam hiperemia, necrose,

hemorragia, ulceragBes, abscessos, fistulas e outras alterac@es de menor interesse.

Foram observadas a presenca ou auséncia de fistulas e abscessos, bem como de grampos,

na mucosa da linha de sutura.

Em relagio 4 necrose da mucosa, fot adotado o critério qualitativo e quantitativo,
considerando areas pequenas e extensas. As areas consideradas pequenas foram aquelas que

ocorreram em focos &, as extensas, a8 que envolveram toda a zona anastomotica.

11.8.5.2, Distdncia entre a Anasiomose e a Linha Pectinea

Foi medida a distincia, em centimetros, entre o local da sutura e a linha pectinea, em todos
os cdes, com o intuito de confirmar se a anastomose foi ou ndc realizada abaixo da reflex@o

peritoneal, que dista, cranialmente, cerca de 6 cm da linha pectinea.
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1.9, AVALIACAO MICROSCOPICA DAS ANASTOMOSES

A zona da anastomose foi retirada do segmento intestinal, constando de uma faixa de | cm

de largura, estando a linha de sutura em sua parte mediana,

11.9.1. Exame Histologico

Os segmentos intestinais obtidos nas zonas das anastomoses foram fixados em solugio de
formalina a 10 por cento € ap0s a remogdo dos campos de sutura, retiraram-se cortes de 5 micras
de espessura, que foram corados pela hematoxilina-eosina € tricrémico de Masson. A finalidade
dessas observacdes histologicas foi avaliar a evolugio do processo cicatricial na linha de sutura, a

espessura da parede ¢ as eventuais alteragbes histopatologicas atribuiveis a0s grampos.

Os critérios adotados no exame histolégico na quantificagio dos resultados
mistopatologicos, eventualmente presentes na dindmica da reagio inflamatoria exsudativa ¢

produtiva, sio os seguintes:
1° -Reagio inflamatoria exsudativa na linha de sutura

Nessa fase evolutiva do processo flogistico, foram registradas as principais

akteragBes ocorrentes e caracteristicas da fase aguda, assim quantificadas:

(+} presente, de intensidade minima,
(++) presente, de intensidade moderada;
{(+++) presente, de intensidade acentuada;
(-) ausente.
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2°. Reac#io inflamatoria cronica na linha de sutura

Nesta fase produtiva ou reparativa do processo inflamatério, foram descritas as

principais alteragdes caracteristicas da fase cronica, assim quantificadas:

(+) presente, de intensidade minima,
(++) presente, de intensidade moderada;
{(+++) presente, intensidade acentuada;
(-} ausente.

3° - Solugdo de continuidade da mucosa

Foram verificadas a presenga ou auséncia de solugio de continuidade. Quando

presente, a extensdo da interrupglo foi medida em milimetros.
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III. RESULTADOS



i1, ATO CIRURGICO

A metodologia proposta foi observada em todos os animais, sendo que nos cles de numero
12 e 16 do grupo A submetidos & anastomose direta término-terminal ¢ nos de nimero 9 ¢ 13 do
grupo B submetidos & anastomose dupla término-lateral terminalizada, a sutura mecénica ndo foi

completa, sendo necesséria a complementagio com ponto manual de fio polivicryl 00,

L2 POS - OPERATORIO

A excegio dos cies de ntmero 12 (do grupo A) e 15 (do grupo B), que evoluiram para
dbito, ambos no sexto dia de pos-operatorio, todos os demais comportaram-se de maneira
satisfatoria nesse periodo. As avaliagbes diarias dos caes mostraram boa recuperagiio do ato
cinirgico, por meio da manutencio do estado clinico, com boa atividade fisica e boa disposigio
para se alimentar. Quanto as evacuagdes, niio se observou a presenga macroscopica de sangue,

nem sinais de obstrugiio intestinal ou de peritonite.

{IL2.1. Avaliacio Macroscépica da Anastomose
J1.2.1.1. Exame da Cavidade Peritoneal

Os cies de numero 12 {(grupo A) e 13 (grupo B) apresentavam peritonite estercoracea
atingindo toda a cavidade peritoneal ¢ pélvica. Em trés animais, um do grupo A {numero 4) ¢ dois
do B (nGmeros 2 e 5), notou-s¢ a presenca de intimas aderéncias do epiploon junto a drea de

anastomose e, no animal de niimero 2, a sutura encontrava-se também aderida & bexiga.
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Todos os demais animais mostraram os Orgdos iniraperitoneais normais & avaliagdo

realizada no décimo quinto dia do pos-operatério, nfio sendo observados abscessos ou infecglo

intra-cavifaria.

11.2.1.2. Indice de Estenose

O indice de estenose mostrou-se semelhante em ambos os grupos (TABELA 1V).

TABELA IV - Indice de estenose das anastomoses, segundo o ndmero do céo.

GRUPO A GRUPO B
ntmero do cio indice de estenose namerc do c¢io indice de estenose
cio | -7 cio 2 16
cdo 4 -2 cdo 3 1
cdo 6 10 cdo 5 5
cio B 9 cio 7 -3
cio 11 i cdo 9 5
cdo 12 14 cdo 10 5
cio 14 -3 cdo 13 1
clio 16 5 cdo I5 0
cio 17 -8 cio 19 -8
cio 18 -2 céo 20 0
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A comparagiio entre os grupos A e B pelo Teste de Wilcoxon nio evidenciou diferencga

significativa estatisticamente. O nivel minimo de significincia foi de p = 0,79 (p > 0,05).

Tentou-se observar a relacio entre o codigo do modelo ILP utilizado e o indice de

estenose. Os dados estfo na tabela V.

TABELA V - Associagio entre o codigoe do aparetho Proximate ILP e o

indice de estenose das anastomoses, segundo o niimero do ¢80,

GRUPO A GRUPOB
wimero do ¢io | codigo ILP indice de numero do cio codigo ILP indice de
estenose estenose
cio 1 25 -7 cio 2 21 16
clo 4 21 ~2 cio 3 25 1
cio 6 2 10 cio 5 25 5
cio 8 25 9 cio 7 25 -3
cdo 11 25 1 cio 9 21 3
cdo 12 21 14 cio 10 25 5
cio 14 25 -3 ciio 13 21 i
ciio 16 25 5 céo 13 21 0
cio 17 21 -8 cdo 19 25 -8
cio 18 21 -2 cio 20 25 0

Resultados
55




Quando se associa o codigo do aparelho ao indice de estenose, o teste de Wilcoxon néo
evidencia diferenca significativa estatisticamente. O nivel minimo de significincia encontrado foi p

= 0,446 ( p > 0,05).

.2 1.3. Exame da Anastomose com a Pega Fechada

Em exame externo, os cies de namero 4 (grupo A) ¢ 5 (grupo B) apresentaram 0 epiploon
intimamente aderido as suturas, No houve, porém, evidéncia de fistulizaglo. Ja, a observagdo
externa das anastomoses nos cies de niimero 16 (grupo A) e 2 (grupo B} mostrou, no primeiro,
uma fistula bloqueada cuja aderéncia desfez-se facilmente, enquanto que, no segundo, havia uma
intima unifio com a bexiga em decorréncia de uma fistula somente evidenciada ¢ isolada 4
insuflagio. Os amimais de nimero 12 (grupo A) ¢ de nimero 1S (grupo B) mostraram,
respectivamente, deiscéncia parcial ¢ total. Em nenhum outro animal evidenciaram-se sinais de

abscesso ou de irajeto fistuloso.

HI2 1.4 Estudo da Resisténcia a Insuflagdo Gasosa

Os valores da resisténcia 3 insuflagiio gasosa ao nivel da sutura, nos grupos AeB,

encontram-se na Tabela V1.
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TABELA VI. Resisténcia da sutura 4 insuflagiio gasosa, medida em

milimetros de mercurio, segundo o tipo de anastomose e o mimero do c&o

GRUPO A GRUPO B
nmero do cdo Resisténeia 2 - namero do cio Resisténeia 4 .
insuflacio gasosa insuflagiio gasosa
(mmHg) {(mmHg)

cBo 1 160 cio 2 30
cio 4 280 cdo 3 160
cio 6 300 cio 5 160
cido 8 200 cdo 7 240
cdo 11 130 cio 9 100
cdo 12 0 céo 10 180
cao 14 240 cdo 13 200
cio 16 0 clo 15 0

cio 17 280 cio 19 200
cido 18 150 cio 20 200

0O teste de Wilcoxon ndo evidencia diferenca significativa estatisticamente entre 0s grupos

A e B. O nivel minimo de significincia encontrado foi p = 0,54 (p > 0,05).
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Ji12.1.5. Exame da Anastomose com a Pega Aberia

Observou-se o aspecto da mucosa na area da anastomose, bem como a presenga de

fistulas, abscessos e, ainda, de grampos ou fio de sutura (TABELA V1I}.

TABELA VII - Aspecio da mucosa ao nivel da sutura, segundo o tipo de anastomose e a

presenga de fistula, abscessos ¢ grampos ou fio de sutura e o namero do c3o.

Grupo A Grupo B
rimero d¢ aspecty da fistulas grampos ou nimero do aspecto da fistulas EFATAPOS N
cio mucosa fios de sutura <o MUCOSS fios de sutura
cie 1 normual auséncia presente chio 2 hiperemiada auséncia presente
edo 4 normal auséneia auséncia oo 3 normal auséneis presente
tio 6 hiperesniada auséncia anséncia cio 5 normal auséncia presente
ciio B hipererniada auséneia auséncia win 7 biperemiada anséncia presente
¢l 11 hiperemisda presenca presente cio 9 normal suséncia presente
cfio 12 normal HISENCH BUSERCia ciip 10 hipererniads auséncia Presente
cdo 14 hiperemiada auséncin presente cdg 13 hipereraiada auséncia prasents
clo It hipereminda auséneia presente clio 15 normal ausénela auséncia
cio 17 hipereriada auséneia presente clo 19 hiperemiada auséncia presents
cdo 18 hiperemiada auséneia auséncia cdo 20 Iiperemiada auséncia presenie

Em relagio ao aspecto da mucosa, o teste de Wilcoxon niio evidencia diferenga

estatisticamente significativa entre os grupos A e B. O nivel minimo de significincia encontrado foi

p = 0,65 (p > 0,05).
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1.2 1.6, Disténcia da Anastomose a Linha Pectinea

Fm todos os animais, a distdncia entre a anastomose colorretal e a linha pectinea ndo

excedeu 6 cm (TABELA VIII).

TABELA VI - Distincia entre a anastomose colorretal ¢ a linha pectines,

segundo o nmero do cdo e a anastomose.

GRUPO A GRUPO B
numero do cdo distdncia (cm) numero do cdo disténcia (cm)
cio 1 6 cdo 2 6
cédo 4 5,5 cdo 3 5
cdo 6 4.3 céo 5 4
cio 8 6 cao 7 4
clo 11 6 cio 9 6
cao 12 6 cdo 10 6
cio 14 5,5 cdo 13 6
cio 16 5 cdo 13 6
cdo 17 | 5,7 cio 19 6
cdo 18 4,5 cdo 20 6
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[11.2.2. Avaliacio Microscopica da Anastomose

111.2.2.1. Tecido de Cicatrizagdo na Linha de Sutura

Os resultados histologicos do tecido de cicatrizagdic na linha de sutura, por meio da

microscopia optica, encontram-se na TABELA IX.

TABELA IX - Resultados histolégices do tecido de cicatrizagio, na linha de sutura,

segundo o tipo de anastomose ¢ ¢ namero de cio.

GRUPO A GRUPO B
no.do oo necrose reagiio fibrobl. no.do cfio necrose reagho fibrobi,
inflarnat, ff.colag. inflarnat. ffenlag,
BTV =+ - +it oo 2 -t =t +
cin 4 + =+ -+ ¢80 3 + ++ A+t
clia & + + -+ cio 5 + —+ A+
cio 8 - “++ ot ciin 7 + + s
ciio 11 +it - T+ £l 9 s bt bt
cio 12 « + 4+ cdo 10 + + -+
¢o 14 d+ +H+ ++ oo 13 - At A+
cio 16 ++ At Ly clio 15 i + +
oo 17 + + +++ cdo 19 - + Rany
clic 18 + e s At cho 20 - + bt

Obs.: graduaclio: - ausente; + presente, de intensidade minima; -+ presente, de intensidade

moderada; +++ presente, de grande intensidade,
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Em ambos os grupos, dois animais apresentaram grande quantidade de necrose {(os de
mimero 11 & 14 no grupo A e os de nimero 2 ¢ 15 no grupo B), porém, do ponto de vista da
reagio inflamatoria, um animal a mais no grupo A apresentou grande quantidade (os de numero

11, 14 ¢ 16 no grupo A e 0s de nimero 9 & 13 no grupo B).

Em relacio 4 necrose, o teste de Wilcoxon ndo evidencia diferenca significativa
estatisticamente entre o0s grupo A e B. O nivel minimo de significincia encontrado foi p = 0,77 (p

> 0,05).

Comparando-se os grupos A ¢ B pelo teste de Wilcoxon quanto a reagao inflamaténia, niio
ha diferenga significativa estatisticamente. O nivel minimo de significincia encontrado foi p = 0,40

{p > 0,05).

Quanto & presenca de fibroblastos e fibras coligenas, em ambos os grupos, houve uma

grande quantidade na maioria dos animats, com uma discreta diferenga nos animais do grupo B,

O teste de Wilcoxon, porém, ndo evidencia diferenca significativa estatisticamente entre os

grupo A ¢ B. O nivel minimo de significincia encontrado foip = 0,84 (p > 0,05).

Ainda com relagio aos achados microscopicos, o animal 4 do grupo A e o animal 2 do
grupo B apresentaram hematoma organizado, enquanto que um animal do primeiro grupo
apresentou trajeto fistuloso na linha de sutura e no grupo B, ‘o animal 5 evidenciou multiplas

microcalcificagdes no tecido cicatricial.
111222, Solugdo de Continuidade da Mucosa

Os resultados da reparagio cicatricial, de acordo com a presenga 0U auséncia de solugdo de

contingidade da mucosa na linha de sutura, s3o apresentados na TABELA X.
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TABELA X - Extensfio da inferrupgio da mucosa ao nivel da sutura,

4 microscopia dptica, segundo o tipo de anastomose ¢ o nimero do céo.

GRUPO A GRUPO B
No. do cio interrupgio (mm) Nuamero do clio interrupgao {mm)
1 i 2 auséncia
4 1 3 1
6 i 5 9
8 auséncia 7 auséncia
1t auséncia 9 7
12 deiscéncia parcial 10 1
14 auséncia 13 auséncia
16 1 15 deiscéncia total
17 i 19 1
18 auséncia 20 2

Em ambos 0s grupos, a grande maioria apresenton solugdo de continuidade de pelo menos

1 mm (seis animais no grupo A e sete no grupo B), porém, no grupo B, quatro animais mantinham

esta soluglio igual ou acima de 2 mm contra um Gnico animal no grupc A.

O teste de Wilcoxon n3o evidencia diferenca significativa estatisticamente entre 0S grupos

A e B, O nivel minimo de significAncia encontrado foi p = 0,25 (p > 0,05).
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IV. DISCUSSAO



IV.1. PRE -OPERATORIO

Para se alcangar um bom resultado em relacio ao controle da infecgdio pds-operatoria,
realizou-se, como profilatico, um rigido preparo intestinal. A adogio de principios de profilaxia de
infecgdo e de técnica ciriirgica asséptica contribuiram em muito para os resultados obtidos.

Todo o estudo foi mantido rigidamente dentro das normas nacionais e internacionais de

experimentagio animal (UIP.A, 1979; C1.OMS,, 1985e COBEA,, 1992).

IV.2. ATO CIRURGICO

O ato cirlirgico transcorreu sem intercorréncias na grande maioria dos animats dos dois
grupos, porém, nos de nimero 12 ¢ 16 do grupo A e nos de nimero 9 e 13 do grupo B, a sutura
mecdnica circular foi considerada incompleta, pois os anéis retirados dos aparelhos ndo se
apresentavam integros. Apesar da nfo visualizagdo de deiscéncia aparente, complementou-se esta

sufura mecimca Com pontos manuais exramicosos.

Este evento na execucdo da anastomose mecdnica é relatado na literatura como
conseqiléncia da realizagfio irregular das bolsas nas margens do intestino a serem anastomosadas
{WASSNER et al,1977, SMITH,1981; PINHO,1984;, QUILICL1988 e QUILICT et
al., 1989,1990). Apesar do preparo meticuloso das margens das algas a serem anastomosadas com
exposicio adequada de suas bordas e da ndo-visualizagdo de pontos deiscentes na anastomose, ©
achado de anéis incompletos fez com que se tomasse a precaugio da complementagBo com pontos

manuais separados, como proposto por MORITZ et al., 1991 ¢ GRIFFEN et al,,1950,1992.

Dutro fato relatado na literatura (REILING, 1974; GOLIGHER, 1976; TRIMPT et al,
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1977 WASSNER et al,, 1977, CHASSIN et al, 1978, DUNN et al,, 1978; JIBORN et al., 1978
2 b, ¢; JONSELL & EDELMANN, 1978; MAILLET et al,, 1978; SHAREFKIN, 1978; BEART
Jr. et al,, 1979; BOURY et al,, 1979; NANCE, 1979, SCHILLACI et al, 1979; CADY et al,,
1980, CUTAIT et al., 1980; BEART Jr. & KELLY,1981; HEALD & LEICESTER, 1981 a, b;
IANSEN et al, 1981; KIRWAN, 1981; MATHELSON et al, 1981, MORGENSTERN, 1981;
WEAKLEY et al, 1981; DORRICOTT et al, 1982; POLGLASE et al, 1982, SCHER, 1982,
GRAFFNER et al., 1983, 1984, WAXMAN, 1983; GRIFFEN & KNIGHT, 1984; FAZIO et al,
1985. KISSIN et al, 1985, TEMPLETON & McKELVEY, 1985, ASTIZ et al, 1986
BONADEO et al, 1986, WAXMAN et al, 1986, KILLINGBACK, 1988; QUILICI, 1988,
MORITZ et al., 1991 e GRIFFEN et al., 1990,1992) e que ndo se apresentou no ato cirargico € &
inadequagio do calibre dos aparelhos de sutura mecanica circular e o didmetro da alga intestinal, o
que pode provocar a ruptura parcial da anastomase, observada em 11,7% dos pacientes operados

segundo inquérito da A S.CRS,, 1981

1v.2.1. Facilidade de Execucio

Como ja observado subjetivamente por outros autores (HULTL, 1911; VON PETZ,1924;
SUGARBAKER, 1964, RAVITCH et al, 1966, ANDROSSOV,1970,1972; RAVITCH &
STEICHEN, 1972,1984; HOPCROFT, 1972 CUTAIT et al, 1974, GOLIGHER,1579,
GOLIGHER et al, 1979b; ADLOFF,1980; BOLTON & BRITTON,1980; HEALD, 1980;
KNIGHT & GRIFFEN,1980; MOSESON et al, 1980; BEART Jr.,1981; BRENNER et al 1981,
CUTAIT et al, 1981 a, b; HABR-GAMA et al,1981; PINHO et al, 1981,1982;, GROITL et al,

1982; LEFF et al, 1982; REIS NETO & QUILICL 1982, BUCHMANN et al.,1983; GRIFFEN &
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KNIGHT, 1984; GONZALES, 1986; HEALD, 1986, YOKOYAMA et al ,1986; QUILICL 1988 ¢
MORITZ et al., 1991), a dificuldade técnica para as anastomoses colorretais baixas € menor com
o uso da sutura mecénica circular direta. Com a utihizacfio da anastomose mecanica dupla teve-se a

impressdo de uma facilidade ainda maior, principalmente no preparo do segmento distal.

Deve ser acrescentado que a nfo necessidade de se escolher ¢ ponto de penetracio da
ogiva distal - através da linha de sutura mecénica prévia, para a realizacdo da anastomose circular

na anastomose dupla - sem davida, facilita o procedimento.

O tempo cirdrgico ndo foi considerado separadamente por ter sido posto como secundano
no que tange a profilaxia da infecgBo e acompanhamento pds-operatorio, porém, similarmente a
facilidade de execucdio, a anastomose mecénica dupla deixa uma impresséo de menor tempo para

sua realizacio,

V.3. POS-OPERATORIO

A evolugio pos-operatoria satisfatoria na grande maioria dos amimais, com boa
manutencio do estado clinico e disposigio para alimentaco, mostra que 2 possibilidade de uma

boa evoluglo cicatricial da linha de anastomose pode ser esperada.

O critério para a escolha do décimo quinto dia apds a cirurgia para a avahagio da
anastomose foi porque, a partir desta data, a formagio do colageno se estabiliza, conforme os

trabathos de MANTOVANI, 1978, MEDEIR(QS,1982; MEDEIROS et af, 1984 e QUILICI, 1988.

Discussido
66



Segundo este uitimo, QUILICI, 1988, ha melhor evolugdo cicatricial € maior conceniragdo
do tecido colageno na anastomose quando submetida & sutura mecénica e comparada aos
resultados da sutura manual, porém equivaliam-se no décimo quinto dia. Neste sentido, também,

nio houve necessidade de outros grupos de estudo e nem observagio da evolugdo cicatricial.

Dois animais, porém (um de cada grupo - o 12 da série A e o 15 da B) evoluiram para

Sbito no sexto dia de pos-operatorio devido i deiscéneia anastomotica.

1V.3.1. Avaliacio Macroscopica da Anastomose

FV.3.1.1. Exame da Cavidade Peritoneal

Dois animais, um em cada grupo, apresentavam peritonite estercordcea atingindo toda a
cavidade peritoneal e pélvica, evidenciada apos a necrépsia como sendo decorrente de deiscéncia
anastomdtica. Este fato mostra que independente de haver uma segunda linha de sutura mecinica
e esta ser atravessada pela anastomose circular, isto n3o promove um acréscimo na incidéncia

deste tipo de evento.

De outros trés animais que apresentavam intimas aderéncias junto & drea da sutura (o de
niimero 4 no grupo A e os de nimero 2 ¢ 5 no grupo B), apenas o cio de numero 2 apresentava

uma fistula e de tal maneira bloqueada pela bexiga que s6 foi evidenciada no teste a insuflagdo.

O mesmo nfio aconteceu com o animal de niamero 16 que apresentava a cavidade isenta de

alterages €, no entanto, a0 EXame MACToscopico da pega cirargica mostrou também uma fistula
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anastomotica e da mesma forma sem manifestacdes clinicas.

Os relatos de MORITZ et al,, 1991 e de GRIFFEN et al., 1990,1992, falam na presenga de
fistulas anastomdticas observadas através de exames radioldgicos ou clinicos em 2,8 ¢ 3,3%
respectivamente e guando comparados a grupos com sufura término-terminal direta, MORITZ et

al., 1991 relata 8,6% de fistulas clincas.

1V.3.1.2. Indice de Estenose

O indice de estenose (McADAMS et al., 1970) mostrou-se semelhante em ambos os grupos
de anastomose, coincidentes aos trabalhos de MORITZ et al ;1991 ¢ GRIFFEN et al ,1990,1992,
e quando associado o codigo do aparetho e o indice de estenose, o teste de Wilcoxon nfio
evidenciou diferenga significativa estatisticamente, n&o havendo relagio entre o menor calibre do

aparelho e um maior indice de estenose.

Estes dados vdo contra alguns trabalhos de autores revistos na literatura mundial e,
principalmente, o de QUILICI (1988), quanto 4 sua afirmacdo de relagdo direta entre o calibre do
aparelho de sutura circular ¢ a estenose anastomotica. A questéio que poderia surgir € se 03 grupos
observados por QUILICIE (1988) e os grupos deste trabalho atual poderiam ser pareados e

analisados conjuntamente.

Como as metodologias seguiram 0s mesmos pardmetros, diferenciando apenas que,
enquanto aquele comparou uma técnica de anastomose mecnica com uma técnica manual, este
trabalho comparou duas técnicas distintas de anastomose mecénica, e como nenhuma das séries

aqui estudada apresentava diferenca estatisticamente significativa entre st com relagio ao indice de
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estenose, OUSOU-Se, assim, COMpArar 0s quatro Grupos quanto a este mesmo pardmetro.

Os resultados mostraram que os dois grupos estudados por QUILICI (1988), diferentes
entre si, analisados com os dois grupos mecanicos desta série, comportam-se estatisticamente da

seguinte manetra:

a: 0 grupo mecanico daquele trabalho difere significativamente dos grupos mecanicos A e

B desta série;

b o grupo manual ndo difere de maneira estatisticamente significativa destes grupos

mecanicos,

Portanto, isto nos leva a crer que os melhores resultados do grupo manual observados por
QUILICT (1988) no que tange a estenose sdo semelhantes aos dois grupos mecinicos desta
observacio, e que o achado de um maior indice de estenose no seu grupo mecanico ndo deve estar
relacionado exclusivamente com o didmetro dos instrumentos automaticos por ele utilizados, mas

sim entre uma adaptacio inadequada destes com o didmetro das alcas anastomosadas.

1V.3.1.3. Exame da Anastomose com a Pega Fechada

O exame externo da anastomose evidenciou fistula blogueada em dois ciies, um de cada
série (nos,16 e 2), porém, sem significado clinico e, no segundo animal, somente comprovada a
insuflaco, talvez em decorréncia da intima aderéncia com a bexiga retirada em monobloco com a

peca cirtrgica, da mesma forma como o achado nos animais de ndmero 4 (grupo A) e 5 {grupo B)
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que apresentaram forte aderéncia epipldica junto a anastomose mas sem repercussdes no pos-

Operatornio,

A deiscéncia parcial em animal do grupo A (no.12) e a deiscéncia total observada em outro
amimal do grupo B (no,15) demonstram que independente de uma anastomose direta ou através da

linha de sutura ndio existe diferenca significativa entre os resultados observados.

As extremidades resultantes do fechamento distal do coto retal com a anastomose linear,
que poderiam resultar em alguma alteragio isquémica, apresentaram-se sem nenhum
compromisso, talvez como proposto por MORITZ et al,1991, pela conformagio em B dos

grampos de sutura nio prejudicando a vascularizagio capilar.

I¥.3.1.4. Estudo da Resisténcia & Insuflacio Gasosa.

Utilizando-se a modificacfio proposta por QUILICT (1988) a técnica descrita por WARDE
{1972,1974) e CAMELLI et al. (1980), o estudo da resisténcia ténsil da anastomose & insuflagio
gasosa mostrou resisténcia nula nos animais que apresentavam deiscéncia parcial ou total (ro.12 ¢
15) e nos animais de no. 16 do grupo A e de no.2 do grupo B, que apresentavam fistula
bloqueada, mostrando nfio haver diferenca significativa estatisticamente entre os dois tipos de
técnicas anastomoticas, apesar de uma segunda anastomose no grupo B e de esta atravessar a linha

de grampos utilizados para o fechamento da ampola retal.

O fato da anastomose linear ser atravessada pela sutura mecinica circular ndo prejudica ou
fragiliza significativamente o conjunto anastomotico. O achado de uma resisténcia de

30mmHg no cio de no.2, apesar de uma fistula anastomotica, pode ser responsabilizado pela
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intima aderéncia com a bexiga retirada conjuntamente com a pega cirirgica, que da mesma forma

protegeu o animal de um quadro clinico exuberante.

O animal no.11 (grupo A) foi o unico que apresentou o valor minimo de 130 mmHg

(NISHIMURA et al.,1986) considerado normal e sem significado estatistico.

IV.3.1.5. Exame da Anastomose com a Peca Aberta

Quanto ao aspecto da mucosa ao nivel da anastomose, em ambos 0s grupos evidenciou-se
normalidade ou apenas hiperemia local discreta, e em animal algum foi encontrado foco de necrose
ou hemorragia, sendo que 05 mMesSMOs NEO evidenciavam diferenca significativa estatisticamente
entre si. O que corrobora a boa qualidade das anastomoses mecénicas ja demonstrada

anteriormente (QUILICL 1988).

Todos os animais apresentaram distncia entre a anastomose colorretal ¢ a linha de
anastomose ndo superior a 6 cm, evidenciando que todos tinham sido submetidos & sutura ao

mesmo nive} extraperitoneal.
1v.3.2. Avaliacio Microscdpica da Anastomose
1V.3.2.1. Tecido de Cicatrizagéio na Linha de Sutura

A avaliagio histologica no décimo guinto dia de pos-operatorio mostrou evolugdo

cicatricial semelhante em ambos os grupos, com grande quantidade de fibroblastos e fibras
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colagenas na maioria dos animais, nfo sendo evidenciada diferenca significativa estatisticamente,
em concordancia a literatura (QUILICL1988). O mesmo acontecendo no tocante 3 necrose
tissular e 4 reaglo inflamatéria. Usou-se a coloragio pelo tricrdmico de Masson para dirimir
eventuais diividas no tocante ao diagnostico histologico diferencial entre 4reas de coligeno de

disposigio fibrilar, mais ou menos modelada e o tecido muscular liso parietal.

Ambos os grupos apresentaram, a0 exame microscopico, restos de material de sutura em
quantidade similar ¢ sem diferenga significativa estatisticamente. Apesar da retirada dos grampos
para o estudo microscopico, este material referido ¢ proveniente da complementagio eventual das
anastomoses com fio de polivicryl 00 dados em pontos separados. Como era de esperar, tendo em
vista que os dois grupos foram submetidos a técnicas diferentes de anastomose com 0 mesmo tipo
de material, apenas dois animais, um de cada grupo, apresentaram alteragbes microscopicas como
hematoma organizado ¢ em um anmmal do grupe B evidenciaram-se maltiplas microcalcificacdes

sem repercussio para a anastomose,

I¥.3.2.2. Solucdo de Continuidade da Mucosa

Como ja o havia demonstrado QUILICIL, 1938, existe uma solugdio de continuidade da
mucosa quando da utilizagio de sutura mecinica nas anastomoses colorretais extraperitoneais, e o
gue se observou neste trabatho foi que esta nfio excedeu a 1 mm na matonia dos animais de ambos
os grupos, porém, quando elas existiram, ndo apresentavam diferenca estatisticamente
significativa, apesar de no grupo de animais submetidos a anastomose dupla existirem animais com

uma interrupgdo da mucosa de at€¢ 9 mm que nfio comprometen a integridade da mucosa.
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Iv.3.3, Complicagdes
1V.3.3.1. Deiscéncia

Assim como observado por QUILICL, 1988, a maior preocupagio no tocante a deiscéncia
é, sem divida, a sua repercussiio clinica, havendo diférenga significativa quando esta observagio &
realizada por meio de pesquisa radiologica (MORITZ et al., 1991). Portanto, optou-se por defini-
la como uma soluglio de continuidade na linha de sutura, porém com repercussio clinica, o que se
mostrou adequado tendo em vista que dois animais apresentaram algum tipo de deiscéncia sem

repercussiio clinica que evoluiu bem.

Os dois animais (nimeros 12 e 15 um em cada grupo) que apresentaram deiscéncia
anastomética, o primeiro parcial e o segundo total, confirmam a ndo evidéncia de diferenca

estatisticamente significativa entre os dois métodos anastomoticos.

IV.3.3.2. Fistula

MORITZ et al, 1991, apresentam uma incidéncia de fistulas com repercuss@o clinica de
8,6% em uma série de 35 pacientes submetidos 4 anastomose término-terminal direta circular
contra 2,8% em uma segunda série com igual nimero quando esta sutura era realizada com dupla
anastomose. Ja GRIFFEN et al, 1992, em uma série com 91 pacientes submetidos a dupla

anastomose, apresentaram uma incidéncia de 3,3% de fistulas.

E importante observar que a presenga de uma fistula nEo representa COMprometimento
clinico, mas sim a perda de contetdo intestinal para a cavidade livre, 0 que fez com que dois

animais {no.16 do grupo A e no.2 do grupo B), apesar de apresentarem fistulas anastomoticas
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evidenciadas apos o teste a resisténcia ténsil A insuflagio gasosa, nfio evidenciassem repercussao

sistémica, em virtude, sem duvida, de aderéncias epiplbicas ou de orgaos vizinhos.

{V.3.3.3. Hemorragia

Apesar da literatura aponmtar uma incidéncia de sangramento pds-operatdrio das
anastomoses colorretals mecinicas variando entre zero e 6,6,% (FAIN et al ,1975; REIS NETO &
QUILICI 1979,1982, SHAHINIAN et al, 1980, A.S.CR.S,1981; CUTAIT et al,1981 a, b;
HEALD & LEICEISTER,1981; BLAMEY & LEE,1982; MORITZ et al 1991 ¢ GRIFFEN et
al., 1990,1992) e de se tratar de complicagfio de baixa mortalidade er razio da nio-necessidade de
reposicio volémica e de sua caracteristica de parada espontinea (SHAHINIAN et al,, 1980,
CUTAIT et al,,1981 a, b, e BLAMEY & LEE, 1982), este tipo de complicago ndo fot observado

em nephum animal de ambos os grupos.

Uma das condigBes para alcancar este objetivo € a realizagio cuidadosa da anastomose ¢

de sua hemostasia.

V. 3.3.4 Estenose

O indice de estenose mostrou-se baixo e semelhante em ambos os grupos, nio sendo

evidenciado diferenga significativa estatisticamente.

Este achado vai contra aquele encontrado por QUILICI, 1988, no qual ¢ autor encontrou

diferenca significativa estatisticamente entre um grupo de animais submetidos & sutura manual
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contra um grupo submetido & sutura mecnica (p < 0,05), principalmente no que tange a estenose

que mostrou-se como uma complicagio na maioria dos animais do segundo grupo.

Poder-se-ia imaginar que os dois grupos de animais submetidos 4 anastomose mecanica -
de maneira direta ou através da linha de sutura anterior - embora nfio apresentando diferenga
estatisticamente significativa, ainda assim evidenciassem estenose, porém guando os mesmos
foram comparados ao grupo de animais submetidos por aquele autor 3 anastomose manual, eles
também niio apresentaram estatisticamente diferenga significativa (p = 029 ¢ep =015

respectivamente}.

Uma das razdes para a realizaghio deste experimento foi, sem davida, o interesse em
estudar um método alternativo de sutura mecénica, sobretudo apos os ‘relatcs na literatura de
estenose anastomética apos o uso da técnica término-terminal (REYNOLDS Jr,1972;
LEPREAU,1978, GOLIGHER et al,1979;, CASSIMALLY,1981; GRAFFNER et al, 1983;
GOLDBERG, 1985 ¢ QUILICL1988.) ¢ a afirmativa de que haveria uma estreita relagdo enire
estenose € o menor didmetro do aparelho de sutura mecanica (chamado de codigo do aparelho

ILP),

Quanto 4 associagio entre o codigo do aparetho (didmetro da anastomose realizada por
ele) e o indice de estenose também ndo foi evidenciada diferenga significativa estatisticamente,

com um nivel minimo de significAncia encontrado de p = 0,446

Diversos autores consideraram que um dos fatores predisponentes seria © emprego de
aparelhos de sutura mecénica com calibre inadequado 2 anastomose colorretal (RAVITCH &

STEICHEN,1972; REIS NETO & QUILICL1979, 1982; HUGH,1980; REILING,1980;
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REILING et al,1980; SHAHINIAN et al,1980; BRENNER et al,1981; CARVALHO et
al. 1981, 1982; HOLLENDER et al,, 1981; QUILICI et al ,1981, 1989 ¢ 1950; KENNEDY et al,
1983; GRIFFEN & KNIGHT, 1984; PINHO,1984; MORITZ et al, 1991 ¢ GRIFFEN et al,
1990,1992), consideragio esta que vem ao encontro dos resultados apresentados, ou seja, o que
existe € a relaglio entre o indice de estenose e um calibre de aparelho inadequado ao didmetro das

alcas a serem anastomosadas.

HV.3.3.5. Morbidade ¢ Mortalidade

Qcorreu baixa incidéncia de morbidade pés-operatéona, o que esta de acordo com

POLGLASE et al. (1981), QUILICI (1988), MORITZ et al. (1991) e GRIFFEN et al. (1992).

A mortalidade pds-operatona, apesar de baixa, ocorreu em um amimal de cada grupo,
estando relacionada nas duas séries & anastomose intestinal. Este fato ndo nos permite acreditar,
portanto, que este tipo de procedimento seja completamente isento de riscos e, desta forma,

devemos sempre julgar este parimetro como da maior importincia em todas as avaliagles.

As cirurgias coldnicas realizadas abaixo da reflexdio peritoneal sio alvos de estudos por
parte de imimeros investigadores ha muitos anos, quer seja pelo tipo de sutura, quer seja pela
técnica operatoria ou aparecimento de novos instrumentais (DENANS,1826; ADAM, 18590,
HENRQZ,1893; SENN,1893; BONNIER, 1895; PATEL, 1963; LING et al,1979, WHEELESS,

1979 e GORDON & VASILEVSKY, 1984 }.
A anastomose mecénica, apesar da controvérsia ainda existente na literatura, ganha a cada

dia mais adeptos quando utilizada na reconstrugdio colorretal baixa, extraperitoneal
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{TAKARD,1963; SAMUL et al. 1975, AMSHELL,1977; KIRKEGAARD,1978; KIRKEGAARD
et al.1980; MCLEAN, 1980, ROBICSEK,1980; STOPPA et al,1980; BRODMAN &
BRODMAN,1981; HABR-GAMA et al,1981, 1983; MITTAL & CORTEZ11981;
POLACK,1981; RAGINS & DE LUCA, 1981; SOLANO et al., 1981, KEANE et al 1982,
PINHO et al,1982; STEICHEN & RAVITCH,1982; RAMIREZ et al,1983; REIS NETO &

QUILICI, 19834, b; CUTAIT et al,, 1985 ¢ NISHIMURA, 1986).

Os estudos sobre a anastomose mechnica através da linha de fechamento com
grampeamento mecinico encontrados na literatura ndo comparam 3 microscopia de ambas as
anastomoses nem a reststéncia ténsil das mesmas (MATHELSON ¢ IRVING, 1976, SUGIMACHI
et al., 1979; ROSS, 1980, WEAKLEY & WILK, 1982, GRIFFEN & KNIGHT,1984; JULIAN &
RAVITCH,1984;: RAVITCH & STEICHEN, 1984, WIEST et al, 1986; LeBLANC &

RUSSO,1988; MORITZ et al,, 1991 e GRIFFEN et al.,1990,1992).

Apesar dos resultados obtidos de semelhante seguranga € sem diferengas estatisticamente
significativas, a anastomose dupla - realizada atraves da linha de sutura do fechamento do
segmento distal do reto -apresenta como vantagens a nio-contaminagio da cavidade pélvica pela
ndio- abertura da alga intestinal e a facilidade de realizagio de uma anastomose neste estreito local

sem a dificuldade da confecgdo de uma bolsa no reto para a anastomose término-terminal.

O recente avango da cirurgia colnica por via videolaparoscopica ira, sem duvida,
beneficiar-se deste tipo de procedimento, pois © cirurgido ndo tera mais que se preocupar em
realizar uma bolsa no coto retal restante ou uma anastomose através dos grampos da sutura linear
j& que os mesmos 530 usualmente deformados ou ocasionalmente cortados em dois, conforme ja
observado por JULIAN & RAVITCH (1984).
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Em vista disso é que se realizou este estudo comparativo, experimental, entre ambas as
técnicas de sutura mecénica realizadas abaixo da reflex8o peritoneal, buscando contribuir para

estabelecer uma posico adequada na metodologia cirargica.

De acordo com o objetivo deste trabalho - comparar duas técnmicas de anastomose
mecinica no reto abaixo da reflexdio peritoneal efetuadas uma de maneira término-terminal € outra
através do fechamento prévio do cdto retal com sutura mecénica linear - considerados todos os
pardmetros metodologicos empregados e os resultados obtidos, observou-se que ambas as

técnicas foram validas e seguras, ndo havendo prevaléncia entre as mesmas.
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V. CONCLUSOES



A analise deste trabalho comparativo randomizado, em cles, entre a evolugdo cicatricial
nas anastomoses mecinicas efetuadas com aparetho Proximate ILP, descartavel, de sutura por
grampeamento automatico em plano duplo, invertida, circular, com aposicio da camada serosa
cblica com a muscular do reto extraperitoneal, uma de maneira direta término-terminal e outra
realizada através do fechamento do coto retal com o aparelho Proximate RL, descartavel, por
meio de grampeamento automatico em plano duplo, invertido, linear, com aposicio da mucosa

retal, de maneira dupla término-lateral terminalizada, permitiu as seguintes conclusoes:

1a.) A avaliagio macroscopica da cicatrizaglio, tanto interna quanto externamente, ngo

revelou diferenga significativa entre as duas técnicas de anastomose;

2a)) A avaliagio microscopica na anastomose, ao décimo quinto dia do pos-operatorio,

mostrou ndo haver diferenga estatisticamente significativa entre os dois grupos;

3a.) A prevaléncia de estenose foi baixa em ambas as técnicas de anastomose mecanicas,
sem diferenca significativa, niio havendo relagio entre um menor calibre do aparelho de sutura

automatica e um maior indice de estenose;

43) A auséncia de diferenca de resisténcia ténsil. de deiscéncia, fistula e hemorragia na
finha de anastomose ¢ de mortalidade de ambos os grupos revelou que ambas as técnicas de

anastomose mecédnica se equivaleram;

5a.) As anastomoses mecAnicas direta e dupla foram técnicas validas e seguras nas

cirurgias no reto extraperitoneal de caes.
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Vi. RESUMO



Os problemas resultantes das anastomoses no reto abaixo da reflexdo peritoneal continuam
sendo tema de discussdes. Com o desenvolvimento de novas técnicas pode-se estender a
ressecqlio anterior a0s segmentos retais mais baixos com preservagio do mecanismo esfincteriano,
porém a seguranga destes procedimentos estd por ser estabelecida. Este estudo comparativo
randomizado entre duas técnicas de anastomose mecanica no reto de cdes, abaixo da reflexfio
peritoneal, permitiu a elaboragio deste trabalho. Para isso, submeteram-se vinte animais &
retocolectomia, efetuando-se a reconstrugio do trinsito intestinal por dois métodos: em um grupo
de dez ciies, pela sutura mecénica circular de maneira término-terminal dita direta ¢, em outro,
pela sutura mecinica circular, através do fechamento linear do coto retal de maneira término-
lateral terminalizada dita dupla. As suturas foram avaliadas aocs quinze dias do pés-operatdrio,
com atengio ao estudo macro e microscopico das anastomoses e das complicagbes a elas
atribuiveis principalmente & estenose. A andlise desse estudo permitiu concluir: (1) a avaliagdo
macroscopica da cicatrizago, tanto interna quanto externamente, ndo revelou diferenca
significativa entre as duas técnicas de anastomose; (2) a avaliagio microscopica na anastomose,
a0 décimo quinto dia do poés-operatério, mostrou ndo haver diferenca estatisticamente
significativa entre os dois grupos; (3) a prevaléncia de estenose foi baixa em ambas as técnicas de
anastomose mechnica, sem diferenca significativa, nfio havendo relag@o entre um menor calibre do
aparetho de sutura automatica e um maior indice de estenose; (4) a auséncia de diferenga de
resisténcia ténsil de deiscéncia, fistula e hemorragia na linha de anastomose € de mortalidade de
ambos 08 grupos revelou que ambas as técnicas de anastomose mecinica se equivaleram, e (3) as
anastomoses mecinicas direta e dupla foram técnicas vélidas e seguras nas cirurgias no reto

extraperitoneal de cdes.
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ViIl. SUMMARY



The problems resulting from the anastomosis in the rectum below the peritoneal reflexion
keep on being the subject of discussions. With the development of new techniques the anterior
resection can be extend o the lower rectal segments preserving the sphincterial mechanism.
However, the security of these procedures is not yet a fact. It was the comparative randomized
study between two different techniques of mechanical anastomosis in the dogs rectum below the
peritoneal reflexion that gave origin fo this research. .

In this study twenty dogs underwent proctocolectomy, using two different methods to
reconstruct the intestinal transit: the circular mechanical suture in a terminus-terminal way
called “single stapling technique” (S51) in a group of ten dogs; and the circular mechanical
suture through the linear closing of the rectal stump in a terminus-lateral way called “double
stapling technique” (DST) in another group. The sutures were evaluated on the fifteenth
postoperative day, paying special attention to the macro and microscopic study of the
anastomosis and the complications attributed o them, specially the stenosis. The analysis of this
study led us to the following conclusions: 1) the macroscopic evaluation of the healing, both
internal and external did not show any significant difference between the two techniques of
anastomosis; 2) the microscopic evalunation of the anastomosis on the fifteenth postoperative day
showed no important statistical difference between the two groups; 3) the prevalence of stenosis
was small in both technigues of mechanical anastomosis, with no significative difference,
showing no relation between a smaller diameter of the automatic anastomosis instrument and a
greater incidence of stenosis; 4) the absence of tensile resistonce difference, of dehiscence,
fistula or hemorrhage difference in the anastomolic line and also no mortality difference in both
groups showed that both techniques of mechanical anastomosis were equivalent, and 5) the
mechanical anastomosis either “single” (SST) or “double” (DST) were valid and safe

sechniques for low rectum anastomasis.
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