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RESUMO

Este estudo experimental em cdes objetiva avaliar, comparativamente, de modo prospectivo e
randomizado, a cicatrizagdo das suturas colocolicas realizadas em intestino sem preparo
intestinal, utilizando-se um bypass intracoldnico, com um dreno de Penrose, e apds limpeza
mecanica transoperatéria do colo, pela técnica retrograda. Foram utilizados trinta cées,
distribuidos em trés grupos de dez animais. Nos c3es do grupo-controle (grupo A), realizou-se
colotomia, no colo descendente, e sutura colocolica terminoterminal continua, em plano unico
extramucoso, utilizando-se o fio de Maxon® 3-0, sem limpeza mecanica prévia do colo. Os
animais dos grupos de experimentagdo (B e C) foram submetidos a0 mesmo procedimento
realizado no grupo A, porém no grupo B a sutura colocoélica foi protegida por um bypass
intracolonico, realizado com um dreno de Penrose, o qual, fixado circunferencialmente 2 cm
acima da face mucosa da sutura, atuaria como fator de prote¢do contra extravasamento fecal.
No grupo C, a sutura foi realizada ap6s limpeza mecanica transoperatoria retrograda do colo
com um conjunto valvular fechado. Os cdes de cada grupo foram distribuidos em dois
subgrupos de cinco animais e sacrificados no 7° (subgrupos A1, B1, C1) e 14° (subgrupos A2,
B2, C2) dia pds-operatorio. Avaliou-se 0 tempo operatorio na execugdo dos procedimentos e,
apds o sacrificio, avaliou-se a ferida cirargica, a cavidade peritoneal, e a sutura colocdlica,
macroscopicamente pela sua superficie externa, teste de resisténcia a insuflagdo de ar
atmosférico e exame da superficie interna, e microscopicamente, pela microscopia optica. Os
resultados demonstraram ndo haver diferenga estatisticamente significativa quanto ao tempo
operatorio dos procedimentos quando compararam-se os grupos de experimentagido (B e C)
entre si, no entanto, houve diferenga significativa na comparagio destes grupos com o grupo-
controle (A) (p=0,0001%*), o qual apresentou um tempo operatorio significativamente menor.
A presenga de infec¢do da ferida cirurgica foi observada em um animal do grupo A, dois do
grupo B e dois do grupo C. Nao houve fistula da sutura colocolica em nenhum animal.
Observou-se deiscéncia da sutura colocolica em um cido do grupo A (subgrupo A1) e dois do
grupo B (ambos do subgrupo B1). A analise estatistica dos resultados da observagio
macroscopica, relacionados a presenga de infecgdo da ferida cirirgica e de fistula e deiscéncia
da sutura colocolica, ndo demonstrou diferenga significativa entre 0s grupos € seus
respectivos subgrupos. A avaliagdo da taxa de resisténcia da sutura colocolica a insuflagdo de
ar atmosférico revelou valores significativamente maiores no subgrupo C1 em comparagao
com o subgrupo B1(p=0,005*), e valores similares entre os outros subgrupos. A observagao
microscopica nao demonstrou diferengas estatisticas entre os grupos e respectivos subgrupos
quanto a intensidade de ulceragdo da tunica mucosa, processo inflamatorio (agudo e crénico)
e tecido de granulagdo na sutura colocdlica. Concluiu-se que a cicatrizagdo das suturas
colocolicas realizadas nos caes dos grupos A, B e C tem resultados semelhantes.



ABSTRACT

The aim of the present experimental study in dogs is to compare, in a prospective and
randomized way, the healing of the colocolonic sutures performed in unprepared bowel, using
the intracolonic bypass procedure, with a Penrose drain, and after the intraoperative colonic
lavage, by the retrograde technique. Thirty mongrel dogs were operated on, divided into three
groups of ten animals each. The procedure in the control group (group A) was colotomy, at
the descending colon, and end-to-end colocolonic suture, with one layer extramucosal
continuous running suture (3-0 Maxon®), in an unprepared colon. In the experimental groups
(B and C) the same procedure was done, but in group B the suture received an inner
protection by an intracolonic bypass procedure, using a Penrose drain, which was fixed, in
circumference, 2 cm above the inner face of the suture, acting as a protection factor against
leakage. In group C the suture was performed after retrograde intraoperative colonic lavage,
with a closed valve device especially developed for this aim. The dogs in each group were
distributed in two subgroups of five animals each and sacrificed on the seventh (subgroups
Al, Bl and C1) and fourteenth (subgroups A2, B2 and C2) postoperative days. The surgical
time to perform each procedure was registered and, after the sacrifice, were evaluated the
surgical wound, the peritoneal cavity, and the colocolonic suture, macroscopically, by its
external surface, bursting strength and internal surface and microscopically, by optic
microscopy. There was no statistically significant difference in the surgical time of the
procedures between the study groups (B and C), but there was statistical difference when the
groups B and C were compared with the control group (A) (p=0,0001%*), which had a surgical
time significantly shorter. Wound infection was found in one dog from group A, two from
group B and in two from group C. No animal in the three groups showed leakage. Dehiscence
was found in one dog from group A (subgroup Al), two from group B (both from subgroup
B1) and none from group C. At the statistical study, no significant difference was found in the
macroscopic results with regard to wound infection, leakage and dehiscence among the
groups and its subgroups. The evaluation of the colocolonic suture bursting strength revealed
significantly higher values in subgroup C1 in comparison with the subgroup B1 (p=0,005%),
and similar values among the others subgroups. The microscopy showed no statistical
difference among the amounts of mucosal ulceration, chronic or acute inflammatory reaction
and granulation tissue in the colocolonic suture of the groups and its subgroups. It concluded
that the healing of the colocolonic sutures performed in the dogs from groups A, B and C has
equivalent results.



1 INTRODUCAO

As cirurgias de emergéncia nas doengas colorretais permanecem um desafio. Os pacientes
sdo, em sua maioria, idosos e debilitados, com obstrug¢do ou perfuragdo célica aguda, que
necessitam interveng¢do cirurgica de urgéncia frente a um colo preenchido por conteudo fecal
(ROSATI, SMITH, DEITEL, BURUL, BAIDA, BOROWY ¢ BRYDEN, 1992).

As anastomoses realizadas nas cirurgias no intestino grosso e, principalmente, no colo
descendente, sigméide e reto, em situagdes de emergéncia, tornam-se motivos de especial
preocupacdo, em virtude da maior populagdo bacteriana existente nestes segmentos intestinais
(GOLIGHER, GRAHAM e DOMBAL, 1970, SMITH, CONNOLLY e GILMORE, 1983).

Sabe-se que sdo varios Os requisitos necessarios para restabelecer-se a integridade
funcional do colo submetido a uma anastomose. Os principais, de acordo com a literatura,
unem uma boa perfusdo sangiiinea, o0 bom estado nutricional do paciente, a auséncia de tensdo
na linha da sutura, a perviabilidade da luz intestinal ao conteudo entérico, a capacidade de
impedir o extravasamento de seu conteudo através dos pontos da anastomose € uma adequada
limpeza mecanica do colo (BOTSFORD e ZOLLINGER, 1969, GOLIGHER et al., 1970;
DUNPHY, 1971; IRVIN e GOLIGHER, 1973; DEBAS e THOMSON, 1982; SMITH et al,
1983; RAVO e GER, 1984a, 1984b; GER e RAVO, 1984, RAVO, METWALLY,
CASTERA, POLANSKI e GER, 1988a).

A necessidade de intervengdo cirurgica de urgéncia no colo, quando normalmente este se
encontra repleto de fezes, pode pressupor em optar-se por uma colostomia ou, em condigdes
clinicas e operatorias favoraveis, por ressec¢do colica, com ou sem restabelecimento do
transito intestinal. A op¢do em realizar-se uma colostomia, com ou sem ressec¢do coélica

associada, traz consigo a necessidade de reintervencdo cirirgica posterior, para o seu



fechamento, com seus proprios indices de complicag3es, e acarreta um alto custo social,
aumentando o periodo de internag@o, o nimero de intervengdes € o tempo em que o paciente
deixa de ser produtivo. A tentativa de realizar-se uma ressecgdo colica de emergéncia e
anastomose primaria, por sua vez, pode resultar em altas taxas de deiscéncia e fistula destas
anastomoses (BOTSFORD, ZOLLINGER e HICKS, 1971; IRVIN e GOLIGHER, 1973,
FIELDING, STEWART-BROWN, BLESOVSKY e KEARNEY, 1980).

Assim, as dificuldades no manuseio do colo em cirurgia de emergéncia, levaram ao
desenvolvimento de técnicas que permitissem anastomoses colicas mais seguras.

MUIR, em 1968, ao apontar as desvantagens da realizagdo de uma colostomia e o risco
aumentado de deiscéncia nas cirurgias colicas de urgéncia, introduziu a técnica de limpeza
mecanica transoperatoria do colo. Esta técnica consistia em uma limpeza colica realizada de
forma retrograda, com um aparato especialmente designado para este fim, a qual, no entanto,
ndo foi bem aceita no meio cientifico da época, argumentando-se ndo permitir uma limpeza
adequada do colo. Posteriormente, esta técnica foi substituida por outra técnica de limpeza
colica transoperatoria, realizada de forma anterograda, desenvolvida por DUDLEY,
RADCLIFFE e McGEEHAN (1980).

Outro procedimento, denominado de bypass intracoldnico, foi desenvolvido, pbr RAVO ¢
GER (1984), com a finalidade de diminuir as fistulas e deiscéncias nas anastomoses
colocdlicas. O procedimento constitui-se da utilizagdo de uma protese conica, de latex,
denominada de coloshield, a qual é suturada circunferencialmente a mucosa e submucosa
colica, proximalmente a area a ser anastomosada, recobrindo internamente a linha
anastomotica. A protese tem o objetivo de servir como um fator de protecdo contra
extravasamento de fezes através da anastomose, no caso de deiscéncia. E utilizada nas
cirurgias de urgéncia, em condigbes desfavoraveis de preparo de colo. Varios autores
relataram, em estudos experimentais e clinicos, resultados encorajadores com a utilizagdo
deste procedimento (CUILLERET, BURGARD, BERGER e BOU, 1991; FALCONE,
WANAMACKER, SANTANELLO e CAREY, 1992; GER e RAVO, 1984; KEANE, OHRI,
WOOD e SACKIER, 1988; RAVO e GER, 1984a, 1984b, 1985, 1986, RAVO, MISHRICK,
ADDEI, CASTRINI, PAPPALARDO, GROSS, SACKIER, WOOD e GER, 1987, RAVO,
METWALLY, CASTERA, POLANSKI e GER, 1988a, 1988b; ROSATI et al., 1992).
Recentemente, alguns autores propuseram a substituicio do bypass intracolonico com o

coloshield, pela realiza¢ao do bypass com um dreno de Penrose (PORTO, 1991; SILVA,
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1992; DONOSO, 1995), com o qual, comparado ao coloshield, obteria-se as vantagens de um
custo reduzido e disponibilidade em qualquer centro cirurgico, simplificando, desta forma, a
técnica e pondo-a ao alcance de qualquer cirurgido, sem prejuizo da qualidade dos resultados.

Assim, tanto a utilizagdo da limpeza mecanica transoperatoria do colo, quanto do
procedimento de bypass intracoldnico, tem sido descrito como manobras tendentes a diminuir
os riscos de deiscéncia e fistula das anastomoses colicas, em cirurgias de emergéncia. Com
estas técnicas, obtém-se a vantagem de realizar-se, com maior seguranga, a cirurgia em um
unico tempo, evitando reintervengdes posteriores para fechamento de colostomias, suas taxas
de morbidade e seus custos sociais.

A partir da hteratura consultada, formularam-se algumas perguntas: ha diferencas de
tempo operatorio na realizagio de suturas colocolicas com bypass intracolonico e utilizando-
se limpeza mecanica transoperatoria do colo? Uma sutura colocolica primaria em cdes
apresenta complicagbes e cicatrizagao diferentes, quando ndo utiliza-se limpeza mecanica
prévia do colo ou utiliza-se a limpeza mecanica transoperatoria retrograda? A utilizagdo de
um bypass intracolonico com um dreno de Penrose propicia uma cicatrizagdo mais adequada
protegendo a sutura colocdlica? O procedimento cirurgico de bypass intracolonico previne a
ocorréncia de fistula da sutura colocolica, quando ocorre deiscéncia? A comparagdo entre
suturas colocolicas primarias submetidas a 3 procedimentos: sutira primaria em colo sem
preparo intestinal, bypass intracolonico e limpeza mecéanica transoperatoria do colo,
demonstra diferengas quanto aos parametros de avaliagdo macroscopica, de resisténcia a
insuflagdo de ar atmosférico e microscopica? Nio se encontrou, na literatura consultada,
nenhum trabalho experimental comparando estes procedimentos entre si.

Portanto, para responder a estas perguntas, definiu-se, como objetivo do presente estudo,
comparar a cicatrizagdo de suturas colocolicas, realizadas no colo descendente de caes sem
preparo intestinal, com a utilizagdo de um bypass intracolonico, tipo coloshield, com dreno de

Penrose, e apos a realiza¢do de limpeza mecanica transoperatoria retrograda do colo.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 LIMPEZA MECANICA TRANSOPERATORIA DO COLO

As primeiras publicagdes experimentais sobre limpeza mecanica transoperatoria do colo
foram publicadas ha quase 3 décadas, e langaram, desde entdo, as bases para a continuagio de

diversos projetos de pesquisa nessa area.

MUIR, em 1968, desenvolveu um aparelho para realizagcdo de limpeza do colo durante o
ato operatorio, constituido de um tubo de vidro de 26 a 32 mm de didmetro, o qual era
introduzido e tixado, através de uma pequena incisdo, no colo proximal a éarea a ser
anastomosada. Através de uma entrada lateral, contida neste tubo de vidro, permitia-se a
irrigacdo retrograda do colo, com uma solugdo salina acrescida de dioctil sulfosuccionato de
sodio a 0,2%, até que o efluente estivesse claro, o qual, através de um tubo condutor, era
desprezado em recipiente apropriado. Durante a irrigagao, este tubo condutor, sendo maleavel,
era comprimido pelo cirurgido, favorecendo a entrada do liquido de irrigagdao no interior do
colo. Com este método, o colo poderia ser limpo unicamente através do tubo de vidro,
considerado pelo autor como um meio mais rapido e muito efetivo, se utilizada a solucio de
irrigagao correta, ou associadamente com uma sonda de irrigagdo através de uma cecostomia

ou uma colostomia transversa.

DUDLEY, RADCLIFFE e McGEEHAN, em 1980, argumentando ser a irrigagdo colica
intraoperatoria retrograda uma técnica inadequada a limpeza do colo com obstrugdo luminal
total e apresentar um indice de 20% de insucesso na limpeza completa do colo desobstruido,

descrevem uma modificagdo da técnica idealizada por MUIR, substituindo a irriga¢do



retrograda do colo pela irrigacio anterograda. Através desta técnica, o colo € mobilizado e
seccionado em aproximadamente metade do seu diametro, permitindo a introdugdo de um tubo
plastico corrugado que ¢ fixado ao intestino por meio de ligaduras. A seguir, uma pequena
enterotomia € realizada ao nivel de ileo terminal, por onde € introduzida uma sonda de Foley n°
14. O baldo da sonda € insuflado, tracionado e fixado no interior da luz do ceco, preso ao nivel
da valvula ileocecal. A esta sonda é conectado um frasco com solu¢io de Hartmann,
previamente aquecida, para a irrigagdo. Na porg¢do distal do tubo corrugado acoplado ao colo,
conecta-se um saco plastico, que se destina a receber o conteido colico irrigado. Apos a
limpeza do colo ter sido obtida, geralmente com 3 a 5 litros de solugdo, a sonda € removida ou

utilizada como uma cecostomia.

VALARINI (1996), em nosso meio, descreveu a elaboragdo de um conjunto valvular
fechado para a realizagdo de limpeza mecanica transoperatoria do colo, de maneira retrograda.
O referido conjunto, composto por trés vias e duas valvulas, uma vertical e outra horizontal,
apresenta uma disposi¢ao de “T” invertido, obedecendo o principio utilizado pdr MUIR
(1968). A valvula vertical, contendo uma alavanca para a sua abertura e fechamento, €
conectada a um condutor de silicone e este a um recipiente contendo o liquido para a irrigacao.
A vélvula horizontal possui duas extremidades, uma para conectar-se ao intestino grosso e
outra a um condutor de silicone, de 20 mm de didmetro, com sua extremidade distal
depositada em um recipiente plastico ao lado da mesa cirirgica. Com a abertura da valvula
vertical e fechamento da horizontal, o liquido de irriga¢do entra no intestino, e, apos seu
enchimento, o qual normalmente ocorre com 1000 ml, fecha-se a valvula vertical e abre-se a
valvula horizontal para a saida do conteido fecal em dire¢do ao recipiente plastico. Este

procedimento € repetido varias vezes, até o liquido de lavagem escoar limpo.

LEIBOFF, CROWLEY, SPANO, ZITO e DENNIS (1985) relataram, em estudo
experimental realizado em 9 c3es, a utilizagdo de um aparelho elaborado pelos autores, para a
realizacdo de preparo intestinal intraoperatorio, através da técnica anterograda idealizada por
DUDLEY et al., sem, no entanto, necessitar enterotomia. A té€cnica consiste na utilizagdo de
um tubo colico, passado através do anus e guiado até a porgdo mais proximal do colo a ser

irrigado, que permitird sua limpeza antes da abertura de sua parede, através de irrigagao



anterégrada continua, com grande volume de liquido, em alto fluxo. Nao utilizaram, no pré-
operatorio, laxantes, enemas ou antibioticos. O método demonstrou ser rapido, eficaz e
seguro, nao causando disturbios hemodinamicos ou hidroeletroliticos € ndo interferindo na

temperatura corpérea dos animais.

FOSTER, JOHNSON, BILLINGS, DAVIES e LEAPER (1986) realizaram um estudo
experimental em que observaram o processo de cicatrizagdo de anastomoses colicas realizadas
apos utilizagdo de lavagem intraoperatoria do colo, pela técnica anterograda, em obstrugdo
colica aguda. Utilizaram-se de 45 ratos em que realizaram obstrugdo célica aguda, através de
ligadura do colo descendente, e, apds 48 horas, resseccio do segmento coélico obstruido e
anastomose primaria com ou sem lavagem intraoperatoéria do colo. A limpeza foi realizada com
solug@o salina, pela técnica anterograda, através de uma agulha de calibre 22, a qual era
introduzida no colo ascendente dos ratos. Demonstraram que o procedimento de lavagem
intraoperatOria aumentou significativamente o conteudo de colageno no local da anastomose

colica e em sua proximidade, quando comparado ao grupo-controle.

SMITH, BALIGA, SARTOR. GORADIA, HOLMES e NICHOLS (1991) realizaram um
estudo experimental em ratos com o objetivo de determinar o impacto da lavagem colica
intraoperatoria na microflora da luz e da mucosa intestinal. Apoés realizagdo da lavagem
intraoperatéria do colo em 10 ratos, foram obtidas culturas aerdbicas e anaerdbicas,
quantitativas e qualitativas, de bactérias da luz e da mucosa intestinal. Apesar dos resultados
terem demonstrado que, com a realizacdo da lavagem, houve significativa redugdo da flora
aerobica e anaerdbica do interior da luz intestinal, na mucosa esta redugdo ndo foi significativa.
Os autores concluem que a falha na diminui¢ao da colonizagio bacteriana da mucosa pode ser
parcialmente responsavel pela taxa persistentemente alta de complicagdes infecciosas apos

cirurgia colorretal de emergéncia.

BIONDO-SIMOES (1994) realizou um estudo experimental em ratos, submetendo-os a
oclusdo ou nao do coélon esquerdo e avaliando a evolu¢do das anastomoses coOlicas em
situagdes com e sem limpeza do colo. Dividiu 164 ratos em 4 grupos: A, colon normal, limpo

no pré-operatorio; B, colon normal, ndo limpo; C, colon ocluido e limpo no transoperatorio e



D, colon ocluido e ndo limpo, observados no 3°, 7°, 14° e 21° dia pos-operatério. Observou
auséncia de deiscéncia, fistula ou peritonite em todos os animais. Concluiu, em relagdo ao
procedimento de lavagem transoperatOria, que as anastomoses feitas em colon esquerdo
obstruido e ndo limpo, e em cdlon esquerdo ndo obstruido e previamente limpo, evoluem
melhor do que as em co6lon obstruido e lavado durante o ato cirurgico. No entanto, apesar de
terem sido observadas diferengas nas 4 situagdes do experimento, a autora finalmente conclui
que estas diferencas ndo foram suficientes para modificar o resultado do processo de

cicatrizagdo no periodo observado.

AGUILAR-NASCIMENTO, MATHIE ¢ WILLIAMSON (1995) estudaram a influéncia
da lavagem intraoperatoria, utilizando-se de varias solugdes para a irrigagdo, na cicatrizagdo de
anastomoses colicas experimentais, realizadas na presenga de obstrugdo colica aguda. Apés 24
horas de obstrugdo, por ligadura do coélon pélvico, 108 ratos foram submetidos & ressecgdo
colica e anastomose primaria, apds lavagem intraoperatoria com um dos quatro diferentes
fluidos: solugdo salina, solugdo com polivinil-pirrolidona-iodo, glicose hipertonica a 10% e
acidos graxos de cadeia curta (AGCC). O grupo controle ndo foi submetido a lavagem. O
segmento anastomotico foi excisado e estudado apds 3 ou 6 dias. No 3° dia, na comparagio
com o grupo controle, a média da pressdo de ruptura da anastomose foi significativamente
maior no grupo de animais que receberam lavagem com AGCC, e a média da tensdo da parede
intestinal foi maior nos grupos com AGCC e solugdo hipertdnica. No 6° dia, anastomose foi
mais resistente a pressdo intraluminal em todos os grupos de lavagem. A média da
concentra¢do de hidroxiprolina na anastomose foi maior nos grupos com AGCC e soluggo
hiperténica do que no controle. Os autores concluem que uma melhor cicatrizagdo
anastomotica € obtida com a utilizagdo da lavagem colica intraoperatoria com os quatro tipos
de solugdes estudadas, particularmente com as solu¢des de acidos graxos de cadeia curta e de

glicose hipertdnica.

VALARINI (1997) realizou um estudo experimental em que investigou a ocorréncia de
translocagdo bacteriana em cdes submetidos a suturas colocolicas primarias, no colo
descendente, com e sem a utilizagdo da limpeza mecanica transoperatéria retrégrada do colo.

Utilizou-se de trés grupos de oito animais, submetendo o grupo-controle a laparotomia e



exposi¢do das algas intestinais ao ar ambiente, o grupo II a colotomia e sutura colocolica
primaria sem limpeza mecanica do conteudo colico e o grupo III a colotomia, limpeza
mecanica transoperatoria retrograda do colo, com o conjunto valvular por ele elaborado, e
sutura colocolica primaria. Apds um periodo de 24 horas, todos os cdes foram submetidos a
nova laparotomia para coleta de amostras de sangue portal, figado, bago, rim e pulméo, para a
realizagdo de culturas. Relatou auséncia de translocagio bacteriana no grupo-controle e para o
sangue portal nos grupos II e III, e ocorréncia de translocagdo para os linfonodos, figado,
bago, rim e pulmio nos grupos II e III. Observou-se indices mais elevados de translocagao
bacteriana no grupo sem limpeza colica do que no grupo submetido a limpeza transoperatoria
do colo, porém nédo houve significincia estatistica. A Escherichia coli foi a bactéria encontrada

em todas as culturas positivas.

2.2 BYPASS INTRACOLONICO

RAVO e GER, em 1984, propuseram a utilizagdo de uma protese conica e maleavel
construida com ldtex e silastic que, suturada a mucosa e submucosa da alga colica proximal
ao local proposto para a anastomose, revestiria, internamente, a linha de sutura, protegendo-a
contra extravasamento do conteudo colico, na ocorréncia de deiscéncias. Os autores
denominaram o procedimento de bypass intracolonico e a protese de coloshield. Com este
procedimento o contetido cdlico transitaria no interior da protese, mantendo, dessa maneira, a
luz do colo pérvia, a tendéncia a expansdo interna da luz do oOrgdo e a moldagem da
anastomose, sendo o tubo eliminado espontaneamente apos um periodo variavel. Estudaram
14 caes, submetendo-os a ressecgdo colica, bypass intracolonico com o Coloshield e
anastomose primaria. Para a realizagdo da sutura do coloshield ao colo foram comparados
varios tipos de fios e a utilizagdo exclusiva da mucosa ou da mucosa e submucosa para a sua
fixagdo. Em alguns ammais, largas deiscéncias e peritonite fecal foram propositadamente
criadas. Os resultados demonstraram minimas alteragdes macroscopicas e microscopicas nas
anastomoses, comprovando a eficacia do bypass intracolonico em prevenir fistulas, mesmo na
presenga de largas deiscéncias anastomoticas, as quais, com o coloshield, evoluiram para

completa cicatrizagdo. Demonstrou-se, ainda, que quando o fio de acido poliglicolico 2-0 foi
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utilizado para realizagdo da sutura do tubo a mucosa e submucosa do colo, garantiu-se
prote¢do da anastomose por um periodo maior, que variou entre 14 e 17 dias. Os autores
concluem que, ndo ocorrendo extravasamento anastomotico de fezes, a possibilidade de haver

cicatrizagdo em boas condigdes € maior.

GER e RAVO (1984) utilizaram 32 cdes, nos quais foram realizadas anastomoses
esofagicas, gastricas e colicas, todas protegidas internamente através de bypass intraluminal
com o coloshield. Os caes foram divididos em 4 grupos. No grupo A a protese foi suturada a
mucosa ou submucosa do colo ou esofago, proximal a area da anastomose, utilizando-se
diversos tipos de materiais de sutura. No grupo B, foram deixadas largas deiscéncia entre os
pontos de anastomoses colicas ou esofagicas e no grupo C, realizou-se perfura¢des do colo ou
esofago e, apos formacdo de peritonite fecal ou mediastinite, realizou-se ressecgdo e
anastomose colica ou fechamento da lesdo esofagica. Em ambos os grupos B e C, utilizou-se o
procedimento de bypass intraluminal com o coloshield. No grupo D, considerado como grupo-
controle, os animais foram submetidos ao mesmo procedimento realizado no grupo B porém
sem a utilizagdo do bypass intraluminal. Os resultados obtidos com o grupo A sugerem que
uma protegdo de 12 a 19 dias € garantida quando o fio de acido poliglicélico 2-0 € utilizado
para fixar a protese a submucosa colica ou esofagica. Reportaram auséncia de fistulas em
todas as anastomoses que foram protegidas pelo bypass intraluminal, e obito de todos animais
do grupo-controle, em que nio realizou-se o bypass, por peritonite fecal ou mediastinite. Os
autores concluem que a temporaria implantagd@o intraluminal de uma protese maleavel,
proximal ao local de uma anastomose colica ou esofagica, ¢ um procedimento seguro € ndo
complicado, que permite completa cicatrizagdo destas anastomoses mesmo na presenga de

largas deiscéncias, peritonite fecal ou mediastinite, prevenindo a ocorréncia de fistulas.

RAVO, METWALLY, CASTERA, POLANSKY e GER (1988) realizaram um estudo
experimental, prospectivo e randomizado, em 64 cées, para avaliar o efeito do conteudo fecal,
isoladamente ou em combinagdo com peritonite fecal induzida, em anastomoses colicas. Os
ammais, todos sem preparo intestinal prévio, foram distribuidos aleatoriamente em quatro
grupos. O Grupo 1 foir submetido a ressecgdo do colo sigmoide e anastomose colocolica

terminoterminal padrdo. No Grupo II realizou-se ressec¢do do colo sigmoide, bypass
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intracolénico com o coloshield e anastomose colocélica. O Grupo III foi submetido a
peritonite fecal experimentalmente induzida, ressec¢do do sigmoide e anastomose colocolica e
o Grupo 1V a peritonite fecal, ressec¢do do sigmoide, bypass intracolonico com o coloshield e
anastomose colocdlica. Os resultados estatisticos indicaram uma taxa de fistula
significativamente maior no Grupo III que no Grupo II, € no Grupo III que no Grupo IV, mas
auséncia de diferenga estatisticamente significativa nas taxas de fistulas anastomoticas entre os
grupos com peritonite (III € IV) e os sem peritonite (I e II). Foi observada uma diferenga
estatisticamente muito significativa entre as taxas de fistulas anastométicas quando comparou-
se a taxa de 25% dos grupos I e III (anastomoses sujeitas ao contato fecal) com o indice de
fistula de 0% dos grupos II e IV (anastomoses excluidas do contato fecal) apesar da peritonite
do Grupo IV. Este estudo sugere que o contato intraluminal do conteado fecal com a
anastomose colica € um fator mais significativo, em complicagdes anastomoticas conseqiientes
a deiscéncias, do que a peritonite por si. Os autores concluiram que, se as fezes podem ser
excluidas do contato com o local da anastomose, esta pode ser seguramente realizada, mesmo

na presenga de peritonite tratada.

ROSS (1987) realizou um estudo experimental de anastomoses colicas, utilizando-se de
sutura simples, em 78 ratos divididos em 4 grupos experimentais. Em um grupo, um tubo de
latex foi posicionado intraluminalmente, ao nivel da anastomose colica, € removido, vai anal,
apos 6 dias. No segundo grupo, um tubo constituido de duodeno de rato, conservado em
formalina a 5%, foi similarmente posicionado, sendo eliminado, via anal, espontaneamente. No
terceiro grupo, o tubo de duodeno foi posicionado externamente ao colo, ao redor da
anastomose. O quarto grupo foi o controle. A mortalidade do grupo do tubo intraluminal de
larex foi de 48%; do grupo do tubo intraluminal de duodeno, 29%; do grupo do tubo
extraluminal ao redor da anastomose, de 100%; e do grupo controle, 75%. Nio houve
diferenga significativa entre os grupos experimentais, na média da for¢a de ruptura das
anastomoses colicas, dos ratos que sobreviveram até o 28° dia pos-operatorio. Como causa
dos obitos, observou-se 20 ratos, 50% do grupo controle, com peritonite; 12 ratos, 50% do
grupo do tubo extraluminal de duodeno, com abscesso intrabdominal; 6 ratos com obstrugio
da anastomose; e 5 ratos, incluindo 19% do grupo com tubo intraluminal de /atex, com

isquemia e necrose entre a anastomose colica e o local da fixagdo do tubo de /latex. Os
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resultados sugeriram que apenas o0 grupo com o tubo intraluminal de duodeno, comparado ao

grupo controle, obteve vantagem na taxa de sobrevida, e que foi importante que o tubo
estivesse por dentro e ndo por fora da anastomose. Concluiu, como hipoteses provaveis para a
ocorréncia dos 5 casos de isquemia e necrose colica, a presenga do tubo rigido de /atex em

contato com a parede do colo e a sutura continua utilizada para a fixagdo do tubo ao colo.

WINKELTAU, TREUTNER, KLEIMANN, LERCH, GER, HAASE ¢ SCHUMPELICK
(1993) realizaram um estudo experimental em 90 ratos, com o objetivo de avaliar o efeito
protetor do procedimento de bypass intraluminal realizado com tubos de diferentes materiais
biodegradaveis, em condigdes adversas de peritonite generalizada. Os animais foram divididos
em grupos, todos submetidos a peritonite fecal através de um modelo de ligadura e pungdo do
ceco com agulha. O grupo-controle foi submetido a lesdo do intestino delgado e posterior
anastomose, sem utiliza¢do do bypass intraluminal. Nos grupos experimentais, as anastomoses
intestinais foram protegtdas por tubos de bypass intraluminal, suturados a sua face mucosa, de
diferentes materiais biodegradaveis. Os resultados demonstraram diferenga altamente
significativa (p=0.0001) na taxa de fistula do grupo-controle (70%), quando comparada as dos
grupos de experimentacd@o (entre 10 e 20%). Com este estudo, os autores Comprovaram a
eficacia da utilizagdo de materiais biodegradaveis no procedimento de bypass intraluminal,
mesmo nos casos com peritonite adjacente, estendendo sua utilizagdo a outros segmentos

intestinais e evitando-se o risco de ndo ocorrer a eliminagdo da protese de bypass via retal.

DONOSO (1995) estudou 10 cides, submetendo cada um a duas anastomoses no colo
esquerdo: uma denominada “controle”, e a outra “experimento”. Ambas anastomoses distavam
10 cm entre si e foram realizadas com fio de poliéster trangado com politetrafluoretileno 5-0,
em plano Gnico extramucoso. Diferiram entre si porque a anastomose experimento foi
submetida a um revestimento interno, do tipo coloshield, construido com um dreno de
Penrose. A posicdo das mesmas alternava-se de cdo para cao, de tal forma que uma delas ora
situava-s€ em posi¢do proximal e ora distal. Foi avaliado apenas o periodo inicial da
cicatrizacdo, sacrificando-se 0s cdes no sétimo dia de pos-operatorio. Os resultados
demonstraram, na parede abdominal, 9 casos de abscesso e 3 de deiscéncia, 2 casos de

abscesso intracavitario; 60% (6/10) de deiscéncia nas anastomoses experimento, contra 20%
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(2/10) nas anastomoses controle, diferenga que, a aplicagio do teste estatistico de Mc Nemar,
ndo demonstrou-se significativa, e uma maior resisténcia a insuflagio gasosa na anastomose
controle. O autor conclui que ambas as anastomoses cicatrizaram de maneira semelhante e
atribuiu a falta de preparo mecanico do colo e a ndo utilizagdo de profilaxia antibidtica a alta

incidéncia de complicagdes da parede abdominal dos caes.



3 MATERIAL E METODO

O presente estudo foi realizado no Instituto de Pesquisas Médicas (IPEM) do Hospital
Universitario Evangélico de Curitiba.

Foram aplicadas as Normas para Referéncias Bibliograficas (NRB 6023) e Abreviaturas
de Titulos de Periodicos (NBR 6032) da Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)
de 1989 e as Normas para Apresentagdo de Trabalhos da Universidade Federal do Parana
(1994).

Utilizou-se a Nomina Anatomica Veterinaria de 1983 e observou-se os principios €ticos
na experimentagdo animal segundo preconizado pelo Colégio Brasileiro de Experimentacao

Animal e especificamente para caes, segundo o National Research Council.

3.1 ANIMAL DE EXPERIMENTACAO

Foram utilizados 30 caes, sem raga definida (Canis familiaris), adultos, machos, sadios,
com peso corporeo variando entre 8 e 15 kg, sendo o peso médio de 11,5 kg, provenientes do
Canil da Prefeitura Municipal de Curitiba.

Os animais foram distribuidos em trés grupos, sendo o grupo A (obs.1 a 10) definido como
grupo-controle, e os grupos B (obs.11 a 20) e C (obs. 21 a 30) como grupos de experimenta-
¢do. Nos caes do grupo A, procedeu-se a sec¢ao do colo descendente e sutura manual coloco-

lica. O procedimento no grupo B ioi sutura colocélica protegida por um bypass intracolonico



com dreno de Penrose. No erupo C, realizou-se a sutura colocolica apds limpeza mecanica

transoperataria retrograda do colo.
3.2 PRE-OPERATORIO

Os animais foram alojados no Biotério do Setor de Ciéncias Biologicas da Universidade
Federal do Parana, onde permaneceram em observagio pelo periodo de 15 dias. Recebiam ra-
¢do balanceada para a espécie (Nuvita® adulto, para cdes) e, apos exame clinico geral, foram
vacinados contra a raiva, cinomose, hepatite, parainfluenza, parvovirose € leptospirose (Po-
lyvac-6%, Lema) e tratados contra ectoparasitoses (banho com Asuntol®) e verminoses intes-
tinais (800mg de mebendazol, 200mg/dia - Necamin®, Aché), de acordo com padrio definido
pelo médico veterinario responsavel.

Ao término do periodo de observagdo pré-operatoério, os animais foram distribuidos, alea-
toriamente, por sorteio, nos grupos A, B e C.

Vinte e quatro horas antes do ato cirirgico iniciou-se dieta liquida a base de agua e leite. O

jejum foi estabelecido nas doze horas prévias a realizagdo da cirurgia.

3.3 ANESTESIA

Os cdes foram anestesiados para a realizagdo da cirurgia. Aplicou-se, como indugdo anes-
tésica, solu¢do de tiobarbiturato (1-etil-metil-butil) etil sodico a 2,5% (Thionembutal®,
Abbott), por via endovenosa, na dose de 25 mg/kg de peso corporal, na veia cefalica de um
dos membros toracicos do cio. Em seguida, por laringoscopia direta, realizava-se a intubagdo
orotraqueal com uma canula de borracha provida de balao para tamponamento traqueal (sonda
de Risch) de calibre adeQuado, A manutengdo da anestesia foi feita pela inalagdo de halotano
(Flotane®) e oxigénio, empregando-se vaporizador universal, em quantidade suficiente para
manter o animal imovel e com analgesia.

Administrou-se soluc¢io glico-fisiologica na dose de 20 ml/kg de peso corporal por hora.



3.4 DESCRICAO DOS DISPOSITIVOS UTILIZADOS NOS GRUPOS Be C

3.4.1 Grupo B - Bypass intracolonico

O dispositivo de protegdo interna da sutura, tipo coloshield, utilizado para a realizagdo do
bypass intracoldnico, foi construido a partir de um dreno de Penrose. O dreno media 15 cm de
comprimento e teve uma de suas extremidades dobrada para fora de si mesmo, em cerca de
lcm, com o intuito de reforgé-lo e torni-lo mais resistente a aplicagdo dos pontos de sutura,

no momento de sua fixagdo ao colo (figura 1).

n‘lvmm |
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Figura 1 - Dreno de Penrose, com uma de suas extremidades dobrada em 1 cm, utilizado para a realizagdo do
procedimento de bypass intracolénico.

3.4.2 Grupo C - Limpeza mecanica transoperatdria do colo

Para a realizagdo da limpeza mecénica transoperatéria do colo, utilizou-se um conjunto
valvular fechado, de irrigagdo célica retrégrada, composto de trés vias com duas valvulas: uma
via para a entrada do liquido de irrigagdo, uma conectada a extremidade do intestino e outra
para saida do contetdo de lavagem colica (figura 2). O conjunto foi elaborado por VALARINI
(1996), o qual cedeu o aparelho para a realizagdo deste experimento.
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Figura 2 - Conjunto valvular utilizado para a realiza¢do do procedimento de limpeza mecénica transoperatéria do colo
(retirado da tese de Doutorado - Estudo da translocagdo bacteriana na sutura priméria de colo com e sem
limpeza mecénica - com autorizagdo de VALARINI).

Condutor de silicone para a entrada de liquido no interior do intestino.
Conexdo em ago inox.

Vilvula vertical, esférica.

Alavanca de abertura e fechamento da vélvula vertical.

Colo conectado a uma das extremidades da véalvula horizontal.
Conexdo em ago inox.

Vélvula horizontal, esférica.

Alavanca de abertura e fechamento da véalvula horizontal.
Conexdo em ago inox.

Condutor pléstico para a saida do contetido célico.

Base retangular para apoio.
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3.5 TECNICA OPERATORIA

O animal foi posicionado na mesa cirirgica em dectbito dorsal, com abdugdo dos quatro
membros, os quais foram amarrados e fixados as laterais da mesa cirtiirgica com atadura de
crepe. Efetuou-se, entdo, a tricotomia da regido abdominal ventral, limpeza mecanica local
com solugdo degermante de polivinilpirrolidona-iodo (Povidine Degermante®, Darrow), antis-

sepsia com solugdo tintura de polivinilpirrolidona-iodo (Povidine Tintura®, Darrow) e coloca-
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¢do de campos cirurgicos primarios. O material cirtrgico foi separado para a execugdo do ato

cirirgico e para a sintese da parede abdominal.

3.5.1 Procedimento nos cées do grupo A

Obedeceu-se a seguinte sistematizagdo:

a. Incisdo abdominal paramediana esquerda, infraumbilical, da pele e tecido celular sub-
cutdneo, de aproximadamente 10 cm de extensdo, e dissecgdo medial até a linha alba.

b. Hemostasia dos vasos sangrantes por meio de ligaduras com fio de algodéo 4-0 (Po-
lycot®, Ethicon) e fixagdo de campos secundarios ao tecido celular subcutaneo.

c. Abertura da cavidade peritoneal através de sec¢do da linha alba e do peritonio. Inicio da
cronometragem do procedimento cirtrgico.

d. Inventario da cavidade peritoneal e exposi¢cdo do colo descendente.

e. Isolamento do colo descendente das visceras da cavidade peritoneal através de com-
pressas umidas em solugdo fisiolégica a 0,9%.

f. Ordenha cranial do conteido cdlico contido no segmento a ser seccionado.

g. Delimitagdo de 1 cm do segmento do colo descendente a ser seccionado, 10 cm acima
da reflexdo peritoneal (figura 3).

h. Realiza¢do de colotomia, com tesoura reta.

Figura 3 - Exposigéo do colo descendente e preparagdo para a realizagdo da colotomia.
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Figura 4 - Colo descendente aberto.

i. Retirada com gaze de residuos fecais existentes nas extremidades colicas.

J- Hemostasia dos vasos da tela submucosa através de compressio, com gaze, das bordas
das extremidades colicas, durante o periodo de um minuto.

k. Realizagdo de sutura colocolica terminoterminal em chuleio continuo e plano unico ex-
tramucoso, com justaposi¢do das bordas, utilizando-se fio absorvivel monofilamentar de poli-
gliconato 3-0 (Maxon®, Davis & Geck) em agulha cilindrica de 2,6 ¢m, tipo gastrointestinal.

l. Recolocagdo do colo em sua posi¢do anatomica na cavidade peritoneal e término da cro-
nometragem do tempo operatorio.

m. Sintese da parede abdominal, por aproximagdo das bordas da linha alba, com sutura
continua simples, utilizando-se o fio absorvivel monofilamentar de poligliconato 0 (Maxon®,
Davis & Geck), com agulha cilindrica de 4,0 cm, e sintese da pele com pontos separados de fio
de algod#o azul retorcido 3-0 (Polycot®, Ethicon).

3.5.2 Procedimento nos cdes do grupo B

Obedeceu-se a mesma sistematizagdo descrita para os animais do grupo A, nos itens a - |,
e, apos, seguiu-se a seguinte padronizagdo:
J. Procedia-se a eversdo da extremidade cranial do colo seccionado, em cerca de 2 cm, com

a ajuda de quatro pontos de reparo, expondo-se a tunica mucosa (figura 5).



k. Procedia-se a fixagdo do dreno de Penrose, suturando-se circunferencialmente a sua
borda reforcada a tunica mucosa da extremidade cranial do colo, através de sutura continua
com fio monofilamentar de poligliconato 3-0 (Maxon®, Davis & Geck), em agulha cilindrica de
2,6 cm, tipo gastrointestinal (figuras 6, 7 e 8). Durante a realizagdo dos pontos de sutura, ti-
nha-se o cuidado de transfixar a tinica mucosa e a tela submucosa do colo, evitando-se trans-

por as tunicas muscular e serosa.

Figura 5 - Eversfio da extremidade célica cranial, com o auxilio de quatro pontos de reparo,
expondo-se a tinica mucosa.

Figura 6 - Inicio da fixagdo do dreno de Penrose a tinica mucosa da extremidade célica cranial.
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Figura 7 - Realizagfo de parte da sutura continua do dreno de Penrose & tinica mucosa da extremidade
colica cranial.

Figura 8 - Sutura completa do dreno de Penrose & tinica mucosa da extremidade cdlica cranial.

l. Ao término da fixagdo do dreno de Penrose ao colo, retornava-se a extremidade célica
cranial evertida a sua posi¢do normal, posicionando-a externamente ao dreno de Penrose.

m. Passagem de uma sonda retal através do &nus, dirigindo-a, cranialmente, até exteriori-
zar-se através da luz da extremidade coélica caudal.

n. Acoplava-se o dreno de Penrose, ja fixo ao colo, a sonda retal, através de ligadura com
fio de algodéo 2-0, sendo ambos tracionados caudalmente, em dire¢do ao anus, onde, entdo,
soltava-se a sonda, deixando o dreno livre na ampola retal do cdo (figura 9).

0. Realizacdo da sutura colocdlica conforme a técnica descrita para o grupo A, letra k,

permanecendo o dreno na luz do colo, em contato com a sutura intestinal (figura 10 e 11).
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Figura 9 - Fixag#@o do dreno de Penrose 4 sonda retal exteriorizada através da luz da extremidade
cdlica caudal, com fio de algodio 2-0.

Figura 10 - Demonstraggio do dreno de Penrose, ap6s sua extremidade caudal ter sido tracionada a
ampola retal, internamente ao local onde sera realizada a sutura coloctlica.

Figura 11 - Sutura colocélica completa, permanecendo o dreno de Penrose na luz do colo.
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p. Procedimento semelhante ao descrito nos itens 1 e m do sub-titulo 3.5.1.

3.5.3 Procedimento nos cées do grupo C

Obedeceu-se a mesma sistematizagéo descrita para os animais dos grupos A nas letras a - j.

Ao término da colotomia, o procedimento de limpeza mecénica transoperatdria do colo
obedeceu a seguinte padronizagdo:

j. Adaptagéio do conjunto valvular de irrigagdo célica retrégrada a extremidade cranial do
colo seccionado, fixando-se este ao conjunto de irrigagéio através de ligadura com fio de algo-
dao 2-0.

k. Identificag@o e pingamento digital do ileo terminal, com a finalidade de impedir o reflu-
xo0 da solugdo de irrigagédo para o intestino delgado.

L. Inicio da limpeza mecéanica transoperatéria retrograda, através da abertura da alavanca
que déa acesso a entrada da solug@o salina a 0,9% no colo, até que este ficasse distendido (figu-
ra 12).

m. Fechamento da alavanca de entrada e abertura da alavanca que permite a saida do ma-
terial fecal irrigado, através de tubo condutor de material plastico, a um coletor, para ser des-
prezado (figura 13).

n. Este procedimento de irrigagéo, com abertura e fechamento das alavancas competentes,

era realizado até que o refluxo do conteudo célico fosse claro, sem residuos fecais.

Figura 12 - Realizagdo da limpeza mecénica transoperatdria retrégrada do colo com o conjunto valvular. Demonstragio
da entrada do liquido de irrigagdo no interior do colo ¢ pingamento digital do ileo terminal.
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Figura 13 - Demonstragfio da saida do liquido de irrigagfio do interior do colo, através do condutor plastico,
em diregdo ao saco coletor.

0. Terminada a irriga¢do, ressecava-se o colo 1 cm cranialmente ao ponto de ligadura do
colo ao conjunto de irrigagdo, para realizar-se a sutura colocolica em tecido normal.
p. Apds estes procedimentos, obedecia-se a mesma sistematizagdo utilizada para o grupo

A no subtitulo 3.5.1, letras k, | e m.

Ao fim de cada procedimento nos grupos A, B e C, procedia-se a ocluséo da ferida cirir-
gica com curativo de gaze seca, interrompia-se a infusdo endovenosa de liquidos, e preenchia-
se 0 protocolo de operagdo, anotando-se as dificuldade técnicas na realizagdo dos procedi-
mentos cirurgicos e da sutura colocélica, o grau de contaminagéo fecal da cavidade peritoneal
e 0 tempo operatério em minutos. O procedimento cirirgico e a sutura colocélica foram con-
siderados normais quando sua execugdo transcorreu segundo os parametros pré-estabelecidos
da técnica cirtrgica, e considerados dificeis quando sua execugéo foi trabalhosa. A contamina-
¢do fecal da cavidade peritoneal foi considerada pequena quando havia extravasamento minimo
de fezes proximo ao local da sutura colocdlica e intensa quando o extravasamento ocorria para

a cavidade peritoneal.

3.6 POS-OPERATORIO

Os cées foram identificados com coleira numerada e, apds a recuperagdo anestésica, foram

transportados ao canil do Biotério da UFPR e mantidos em jejum por 24 horas. Apds este pe-
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riodo, recebiam dieta liquida por mais 24 horas e, a seguir, dieta livre com ragdo padrao balan-
ceada e agua a vontade.

Realizou-se exames diarios nos animais, observando-se seu comportamento, as condigdes
da ferida cirurgica e o aspecto das fezes, anotando-se quando havia eliminagdo de manchas de
sangue junto a elas (enterorragia) e/ou eliminagdo de muco via retal. No grupo B, anotou-se,
ainda, o dia da eliminagdo do dreno de Penrose. Os pontos da sutura da pele foram retirados

no 7° dia pos-operatorio.

3.7 SACRIFICIO DOS ANIMAIS

O sacrificio foi realizado com administra¢do endovenosa de solugido de tiobarbiturato etil
sodico, até o animal adormecer, e, em seguida, de 20 ml de cloreto de potassio a 19,1%, de-
terminando-se parada cardiaca seguida de parada respiratoria.

Os 10 cées de cada grupo foram distribuidos em dois subgrupos de 5 animais cada e sacri-
ficados no 7° (subgrupos Al, Bl e C1) e no 14° (subgrupos A2, B2 e C2) dia pos-operatorio.
A Tabela 1 relaciona os grupos e subgrupos animais, suas identificagdes e respectivos dias de
sacrificio.

TABELA 1

Distribui¢@o dos grupos e subgrupos animais, suas identifica¢des e dias de sacrificio

Grupo animal Subgrupo animal Observagao Dia do Sacrificio

Al 1,2,3,4,5 7°P.O.

A
A2 6.7.8,9,10 14°P.O.
Bl 11.12,13,14,15 7°P.O.

B
B2 16,17.18,19,20 14° P.O.
Cl 21.22.23.24.25 7°P.O.

C
C2 26.27.28.29.30 14° P.O.

P.O. = Pés-operatdrio



3.8 OBSERVACAO MACROSCOPICA

Ap0s o sacrificio, constatado o 6bito do animal, este foi posicionado e imobilizado em de-

cubito dorsal.
3.8.1 Exame da parede abdominal e cavidade peritoneal

Iniciou-se a necropsia avaliando-se a cicatriz da ferida cirirgica. Efetuou-se, a seguir, uma
incisio sobre ela, avaliando-se a parede abdominal quanto a presenga ou nio de infecgéo da fe-
rida cirargica e quanto a integridade das suturas, e acessou-se a cavidade peritoneal.

Na inspec¢do da cavidade peritoneal, avaliou-se a presenga de infecgdo, caracterizada por
peritonite ou abscesso intraperitoneal, aderéncias peritoneais, classificadas em frouxas quando
soltavam-se com uma leve tragdo (normalmente usada durante a manipulag@o) e firmes, quan-
do haveria necessidade de uso de instrumental cirirgico de diérese para sua liberagao, a inte-
gridade da sutura colocdlica e a eventual presenca de fistula ao nivel desta sutura.

Apos estes procedimentos e anotagdes de seus resultados, procedeu-se a retirada da pecga
cimirgica a qual era constituida de aproximadamente 10 cm de extensdo do intestino grosso,
procurando-se deixar a sutura colocdlica no ponto médio da pega cirurgica. As estruturas e
orgdos locais (bexiga, algas de intestino delgado e omento maior) que estivessem adernidos a
sutura colocdlica eram retirados em conjunto com a pega cirirgica, evitando-se desfazer as

aderéncias existentes.
3.8.2 Exame da superficie externa da pega cirurgica

A peca cirurgica foi lavada com agua corrente e colocada sobre uma superficie rigida.

Observou-se, detalhadamente, a sutura colocdlica pela sua face externa, aderéncias desta a
outras estruturas, e a eventual presen¢a de infecgio local ou fistula. Procedia-se, neste tempo,
ao primeiro registro fotografico.

Nas pegas cirurgicas em que o dreno ainda permanecia fixo ao colo, procedia-se a sua re-
mogao, preparando-se, entdo, a peca cirurgica, para a realizagdo do teste de resisténcia da su-

tura a insuflagdo de ar atmosférico.
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3.8.3 Teste de resisténcia da sutura a insufla¢do de ar atmosférico

O teste de resisténcia da sutura colocoélica a forga de ruptura pela insuflagdo de ar atmosfé-
rico foi realizado segundo a metodologia descrita por CZECZKO (1993), em nosso meio.

Obedeceu-se as seguintes etapas:

a. Preparo da pega cirurgica, mantendo-se as aderéncias entre as estruturas vizinhas e a
sutura colocdlica.

b. Fechamento da extremidade cranial da alga, utiizando-se uma pin¢a hemostatica reta
tipo Rochester.

c. Introdugio de um tubo metalico na extremidade caudal da alga e ligaduré desta ao tubo
com fio monofilamentar de nailon de 0,7 mm. Este tubo metalico foi conectado a um aparelho
de insuflagdo de ar atmosférico e monitorado por um mandmetro de mercirio que media a
pressao do ar insuflado.

d. Submersdo da peca cirurgica em agua.

e. Insuflagdo de ar até a ocorréncia de ruptura da pega cirargica. A ocorréncia de borbu-
lhamento de ar determinava o momento da ruptura, registrando-se o valor correspondente a
pressio de ruptura e o local em que ocorria o extravasamento de ar, se ao nivel da sutura colo-
cdlica e/ou do colo. A razdo de insuflagdo foi de 10 mmHg a cada 10 segundos.

Adotou-se, como padrdo de resisténcia normal do segmento intestinal em estudo, valores
superiores a 300 mmHg, orientando-se em grupo-teste de resisténcia a insuflagdo de ar realiza-

do por POLONIO (1992) e CZECZKO (1993).
3.8.4 Exame da superficie interna da peca cirurgica

A pega cirurgica foi aberta no ponto médio da sua face anti-mesocdlica atraves de secgio
longitudinal com tesoura reta.

Verificou-se o aspecto da tdnica mucosa e a coaptagdo macroscdpica das bordas da tunica
mucosa ao nivel da sutura colocolica, avaliando-se com notas de zero a trés e classificando-se

0 aspecto macroscopico final da sutura.
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a) Aspecto da tunica mucosa

O aspecto da tinica mucosa ao nivel da sutura colocdlica foi avaliado de acordo com os
seguintes critérios:

Nota zero: auséncia de sinais inflamatorios visiveis macroscopicamente.

Nota um: presenga de edema.

Nota dois: presenga de hematoma submucoso.

Nota trés: presen¢a de necrose das bordas da tinica mucosa.

Para efeito de analise estatistica, o aspecto da mucosa foi considerado bom ou ruim, agru-
pando-se da seguinte maneira:

Bom: notas zero e 1.

Ruim: notas 2 e 3.

b) Coaptagdo macroscopica das bordas da sutura colocolica

Para avaliagdo da coaptagdo macroscopica das bordas da sutura colocolica, utilizaram-se
0s seguintes Critérios:

Nota zero: coaptagado regular - quando havia aposi¢ao frontal das bordas da tunica muco-
sa ao nivel da sutura colocolica.

Nota um: coaptagdo irregular - quando ni3o havia afrontamento perfeito entre as bor-
das da tinica mucosa.

Nota dois: deiscéncia bloqueada - quando havia descontinuidade ou separagdo das bordas
da tinica mucosa, mas esta estava bloqueada por estruturas intraperitoneais, ndo evoluindo
para fistula.

Nota trés: deiscéncia desbloqueada, com formagao de fistula ou abscesso intraperitoneal.

- Para efeito de analise estatistica, as deiscéncias foram consideradas ausentes ou presentes e
agrupadas da seguinte maneira:

Ausente: notas zero € 1.

Presente: notas 2 e 3.

c) Classificacdo macroscopica da sutura colocolica
Utilizando-se os critérios anteriormente descritos, em conjunto, a sutura foi classificada

macroscopicamente como:
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Boa: soma das notas igual ou menor que trés.

Ruim: soma das notas igual ou maior que quatro.

Fazia-se, neste tempo, o registro fotografico das pegas cirirgicas abertas. Nos registros
fotograficos, colocava-se o numero da observagio do animal e o dia pés-operatorio na posigao
inferior direita e a pega ciriirgica era posicionada com a por¢do cranial a esquerda e a porgio
caudal a direita. Uma régua vermelha, para avaliagdo das medidas, era posicionada inferior-

mente, a esquerda.

3.8.5 Acondicionamento das pegas cirirgicas

As pegas cirurgicas foram estendidas sobre um pedago de madeira e mantidas esticadas por
fixagdo com alfinetes. Foram, a seguir, mergulhadas em solugio de formol a 10%. Apos 24 ho-
ras de fixagdo, retirou-se, de cada pega cirirgica, um fragmento de 0,5 cm de largura por 2,5
cm de comprimento, correspondendo a 1,5 cm do segmento cranial e 1,0 cm do caudal, estan-
do a sutura colocdlica entre estes. Os fragmentos foram separadamente acondicionados em
frascos previamente identificados, contendo solugdo de formol a 10%, e encaminhados para,

processamento histolégico.

3.9 TECNICA HISTOLOGICA

Os fragmentos retirados foram submetidos a técnica histologica de rotina do Laborat6rio
de Patologia do Hospital Universitario Evangélico de Curitiba. A técnica padrdo utilizada
cumpriu as seguintes etapas:

a. Desidratacio: utilizou-se alcool etilico em concentragdes crescentes em grau alcoodlico:
alcool a 70, 80, 90 e a 100%. O fragmento permanecia, em cada solug¢io alcoolica, durante du-
as horas.

b. Diafanizagido: completada a desidratagéo, o fragmento era merguthado em xilol, para
retirada do excesso de alcool, e, a seguir, em solugdo de 90% de xilol e 10% de acido fénico,
ocorrendo a diafanizagdo. O fragmento permanecia durante duas horas em cada solu¢éo.

c. Infiltragdo em parafina e emblocamento, que consistia de trés etapas:
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cl. Embebig¢do do fragmento diafanizado em parafina derretida com ponto de fusdo a 42°
C, mantendo-o na estufa do processador automatico de tecidos durante trinta minutos.

c2. Decorrido o tempo, transportava-se o fragmento para a parafina derretida com ponto
de fusdo a 56°C, mantendo-o, novamente, na estufa do processador automatico de tecidos du-
rante trinta minutos.

c3. Apos essa fase, o fragmento era acondicionado em formas para a confecgZo de blocos
de parafina, utilizando-se, para tal, a parafina com ponto de fusio a 56°C. Estes blocos eram
resfriados em formas de gelo para que o excesso de parafina fosse retirado.

d. Microtomia: de cada fragmento tecidual emblocado, foram realizados seis cortes em di-
versas alturas, de quinze micrometros de espessura cada, os quais foram montados em duas
laminas contendo de dois a trés cortes.

e. Hidratagdo: as laminas, montadas com os cortes dos fragmentos teciduais, foram despa-
rafinadas em banhos de xilol na estufa a 60° C e, em seguida, hidratadas em banhos de solugdes
com teores alcoolicos decrescentes até banhos em agua.

. Coloragido: utilizou-se a técnica de hematoxilina-eosina (H.E.), recorrendo-se a solu¢do
de hematoxilina para a coloragdo nuclear e a solugdo aquosa de eosina amarelada a 1% para a
coloracdo citoplasmatica.

g. Montagem da lamina: apos a coloragdo, procedeu-se a desidrata¢do dos cortes mon-
tados na lamina, em banhos de solugdes alcoodlicas de teores crescentes, para, em seguida, se-
rem diafanizados em banhos de xilol e xilol fenicado. Nesse processo, recorreu-se a mesma
metodizacdo expressa nos paragrafos a e b, a exce¢do do tempo de sua formulagio, que con-
sistia apenas em banhos de imersdo rapida. Em seguida, os cortes montados na lamina eram
cobertos por uma laminula de 30 x 50 mm, fixada a lamina através de resina sintética.

Para a leitura das laminas histoldgicas, utilizou-se microscopio oOtico, tetraocular, para
acompanhamento pelo autor, com objetivas de aumento de 4, 10, e 45 vezes e ocular de 10

vezes.
3.10 OBSERVACAO MICROSCOPICA

As laminas foram analisadas de forma comparativa, sem o conhecimento prévio pelo pato-

logista do grupo animal ao qual pertencia o fragmento histologico.
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Foram avaliados os seguintes parametros:
a) Grau de ulceragdo da tinica mucosa

Caracterizado por solugdo de continuidade da mesma.

b) Processo inflamatorio na tela submucosa e tunica muscular

Caracterizado pela presenca de edeme, congestdo, hemorragia, exsudagio fibrino-
leucocitaria e micro-abscessos, quando agudo (avaliado nos animais sacrificados no 7° dia pOs-
operatorio), e pela presenga de linfocitos, histiocitos e plasmocitos, quando cronico (avaliado

nos animais sacrificados no 14° dia pos-operatario).

¢) Tecido de granulagio

Representado por neoformagio vascular, proliferagdo fibroblastica e infiltrado inflamatorio.

Estes parametros avaliados foram quantificados com notas de zero a trés, conforme a in-
tensidade do processo.

Utilizaram-se os seguintes critérios:

Nota zero: ausente.

Nota 1: leve.

Nota 2: moderado.

Nota 3: intenso.

Para efeito de analise estatistica, foram, posteriormente, agrupados da seguinte maneira:

Ausente ou leve: quando recebiam notas zero ou 1.

Presente ou intenso: quando recebiam notas 2 ou 3.

Os termos “presente ou ausente” referiram-se a ulceragdo da tunica mucosa e ao processo

inflamatorio e “leve ou intenso” ao tecido de granulagio.

d) Classificagd@o microscopica da sutura colocolica

A soma dos valores obtidos em todos os critérios acima descritos classificou microscopi-
camente a sutura colocolica como:

Boa: soma dos valores igual ou menor que quatro.

Ruim: soma dos valores igual ou maior que cinco.



Os dados histopatologicos mais caracteristicos foram registrados em fotomicrografias.

3.11 METODO ESTATISTICO

Para analise estatistica dos resultados, foi utilizado o teste exato de Fischer, levando-se em
conta a natureza das variaveis estudadas, através do programa CSS-Statistica 3.1.
Estabeleceu-se 0,05 ou 5% como nivel de rejei¢do da hipotese de nulidade. Os valores es-

tatisticamente significativos foram assinalados com um asterisco (*).



4 RESULTADOS

Os resultados sio apresentados seguindo a mesma ordenagdo do capitulo Material e

Método e analisados seqiiencialmente nos grupos A, B e C.
4.1 GRUPO A
4.1.1 Técnica operatoria

Nio houveram dificuldades técnicas na execugio do procedimento cirirgico no grupo A,
sendo a sutura colocdlica classificada como normal e a contaminagdo fecal pequena em todos
0s animais.

A média do tempo operatério gasto durante a execucdo do procedimento foi de 50

minutos (desvio-padrao de +4,08).
412 Pos-operatédrio
O exame diario dos animais deste grupo ndo demonstrou alteragdes em seu

comportamento € nem no aspecto de suas fezes. A avaliagao das condi¢des da ferida cirurgica

demonstrou presenca de sinais inflamatorios em apenas um cdo do grupo A (obs. 3).



4.1.3 Da observagido macroscopica
4.1.3.1 Exame da parede abdominal e cavidade peritoneal

O exame da parede abdominal revelou presenga de infecgdo da ferida cirirgica em um céo
(obs. 3). Nao houve deiscéncia da sutura da parede abdominal em nenhum animal do grupo.

O exame da cavidade peritoneal nao demonstrou infec¢do em nenhum animal. As
aderéncias peritoneais entre a sutura e as estruturas locais foram consideradas firmes em cinco
cdes (obs. 2, 5, 7, 8 e 10) e frouxas em cinco animais (obs. 1, 3, 4, 6 e 9). Nao houve
evidéncia de fistula em nenhum animal.

A distribui¢do dos animais em relagdo a infecg¢do da ferida cirirgica e a classificagdo das

aderéncias peritoneais esta expressa na Tabela 2.

Tabela 2

Distribui¢do dos animais do grupo A, subgrupos Al e A2, em relag@o a presenca de infecgdo
da ferida cirirgica e ao tipo de aderéncias peritoneais junto a sutura colocodlica

Subgrupo Observagao Infec¢io da ferida Aderéncias peritoneais
cinirgica
1 nio frouxas
2 nio firmes
Al 3 sim frouxas
4 ndo frouxas
5 ndo firmes
6 nio frouxas
7 nao firmes
A2 8 ndo firmes
9 nao frouxas
10 ndo firmes

4.1.3.2 Exame da superficie externa da pega cirurgica

Avaliando-se a linha de sutura através da superficie externa das pecas cirurgicas
ressecadas, nd3o se evidenciou sinais de infecgdo local ou trajeto fistuloso em nenhum dos

animais (figura 14).
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Figura 14 - Observagfio macroscopica da pega cirtrgica do cdo n® 5 (grupo A), 7° dia pds-operatorio, vista externa.

4.1.3.3 Teste de resisténcia da sutura a insuflagdo de ar atmosférico

O teste foi realizado em todos os animais do grupo A. A ruptura da pega cirirgica ocorreu
ao nivel da sutura em oito animais (obs. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 ¢ 9) e ao nivel do colo, fora da 4rea
da sutura, em dois cées (obs. 8 e 10). Em um céo (obs. 5) houve escape de ar através da sutura
logo no inicio do teste. Os valores obtidos nos testes dos animais avaliados no 7° e no 14° dia
pds-operatdrio (subgrupos Al e A2) e suas médias estdo discriminados na Tabela 3. A média
obtida no subgrupo A2 foi significativamente maior que a do subgrupo Al (p=0,0001%).

Tabela 3

Distribuigdo dos animais do grupo A, subgrupos Al e A2, quanto a resisténcia da sutura
colocélica a insuflag@o de ar atmosférico

Subgrupo Observagdo Resisténcia a insuflagdo de ar Média do subgrupo +
desvio-padrio

210 mmHg
200 mmHg
220 mmHg 207,50+ 9,57
200 mmHg
30 mmHg

Al

LV T~ UN N

240 mmHg
220 mmHg

>300 mmHg 258+ 38,98
230 mmHg

>300 mmHg

A2

Swoeua

> = maior que
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4.1.3.4 Exame da superficie interna da pega cirlrgica

Na avaliagdo do aspecto da tinica mucosa, esta foi considerada boa em nove cées (obs. 1,
2,3,4,6,7,8,9¢ 10), e ruim em um cdo (obs. 5) (necrose das bordas da tiinica mucosa).

A coaptagdo das bordas da sutura colocélica foi considerada regular em nove cées do
grupo (obs. 1, 2, 3,4, 6,7, 8,9 e 10), com auséncia de deiscéncia de sutura. Em apenas um
animal ocorreu deiscéncia da sutura (obs. 5), a qual, no entanto, estava bloqueada por
estruturas intraperitoneais (omento maior e al¢a de intestino delgado) (figura 15).

A classificagdo macroscopica da sutura foi considerada boa em nove cées (obs. 1, 2, 3, 4,

6,7,8,9e 10) e ruim em um céo (obs. 5).

Figura 15 - Pega cirtirgica do céio n° 5 (grupo A), 7° dia pds-operatdrio, vista interna.
A seta demonstra o local da deiscéncia da sutura coloctlica.

Os achados referentes ao aspecto da tinica mucosa, a deiscéncia da sutura colocélica e a

classificagdo macroscépica final desta sutura, estdo expressos na Tabela 4.



Tabela 4

Distribui¢do dos achados referentes ao aspecto da tunica mucosa, a presenga de deiscéncia e a
classificagdo macroscopica da sutura colocolica no grupo A, subgrupos Al e A2

Subgrupo  Observacio Aspecto da tanica Deiscéncia da Classifica¢io macroscopica
mucosa sutura colocélica da sutura
1 bom ausente boa
2 bom ausente boa
Al 3 bom ausente boa’
4 bom ausente boa
5 ruim presente ruim
6 bom ausente boa
7 bom ausente boa
A2 8 bom ausente boa
9 bom ausente boa
10 bom ausente boa

4.1.4 Da observagao microscopica

4.1.4.1 Subgrupo Al

Em dois animais (obs. 2 e 5) havia presenga de ulcerag@o da tunica mucosa ao nivel da
sutura colocolica, e em dois (obs. 4 e 5), presenca de processo inflamatorio agudo (figuras 16
e 17). O tecido de granulagio foi considerado intenso em um cdo (obs. 5).

A classificagdo microscopica final da sutura colocolica deste subgrupo foi considerada

boa em quatro cdes (obs. 1,2, 3 e 4) e ruim em um (obs. 5).
4.1.4.2 Subgrupo A2

Em um céo (obs. 7) considerou-se presente ulcerag@o da tinica mucosa, em dois (obs. 7 e
10), processo inflamatério cronico (figura 18), e em trés animais (obs. 6, 7 e 10) considerou-
se intensa a quantidade de tecido de granulagdo. A classificagdo microscopica final destas

suturas considerou-as boas em quatro cdes (obs. 6, 8, 9 e 10) e ruim em um (obs. 7).



Figura 16 - Fotomicrografia do animal n° 5 (7° pds-operatério) (M.O., colorag@io H.E., aumento 400 x).
Processo inflamatério agudo intenso.

Figura 17 - Fotomicrografia do animal n° 5 (7° pés-operat6rio) (M.O., coloragéo H.E., aumento 100 x).
Ulceragéo da tinica mucosa.

Figura 18 - Fotomicrografia do animal n® 7 (14° pés-operatério) (M.O., coloragdo H.E., aumento 400 x).
Processo inflamatorio crdnico intenso.
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42.1 Técnica operatoria

O procedimento cirirgico de bypass intracolonico, com a utilizagdo de um dreno de
Penrose, foi realizado sem dificuldades, tendo sido a sutura colocodlica classificada como
normal e a contaminag@o fecal considerada pequena em todos os animais.

A média do tempo operatorio deste grupo foi de 65,5 minutos (desvio-padrao de +5,98).

4.2.2 Pos-operatorio

No exame diario pos-operatorio dos cées deste grupo, ndo demonstrou-se alteragbes em
seu comportamento até o momento do sacrificio, e a ferida cirurgica apresentou-se com sinais
inflamatoérios em dois cées (obs. 12 e 16).

O aspecto das fezes apresentou-se alterado quanto a presenca de manchas de sangue
(enterorragia) em trés animais (obs. 11, 17 e 19), e houve eliminagdo de muco via retal em
quatro (obs. 13, 15, 18 ¢ 19).

No subgrupo B1, nenhum dos caes eliminou o dreno de Penrose até o momento do sacrifi-
cio (7°P.O)).

No subgrupo B2 , um animal eliminou o dreno de Penrose no 9° dia pds-operatorio (obs.
18), dois no 10° dia (obs. 16 e 20) e dois no 11° dia (obs. 17 e 19).

Os achados referentes a presenga de manchas de sangue junto as fezes (enterorragia) e/ou
elimina¢do de muco via retal, e ao dia da eliminagdo do dreno de Penrose dos subgrupos Bl e

B2 estdo expressos na Tabela 5.



Tabela 5

Distribui¢do dos animais do grupo B, subgrupos B1 e B2, em relag@o a presenga de enterorragia
e/ou eliminagdo de muco via retal e ao dia da eliminagdo do dreno de Penrose, no periodo
pbs-operatorio

Subgrupo Observacido Enterorragia Eliminagdo de muco via retal Dia da eliminagdo do dreno de
Penrose
11 sim nio -
12 nio nao -
Bl 13 nio sim -
14 ndo nao -
15 nao sim --
16 ndo nao : 10°P.O.
17 sim ndo 11°P.O.
B2 i8 nao sim 9°P.O.
19 sim sim 11°P.O.
20 nio nio 10°P.O.

-- = auséncia de eliminagdo do dreno de Penrose até o dia do sacrificio
P.O. = pds-operatdrio

4.2.3. Da observagao macroscopica

4.2.3.1 Exame da parede abdominal e cavidade peritoneal

A parede abdominal demonstrou preseng¢a de infec¢do da ferida cirirgica em dois caes
(obs.12 e 16) e ndo nenhum caso de deiscéncia de sutura.

A cavidade peritoneal apresentou-se sem infec¢do em todos os animais. As aderéncias
peritoneais foram consideradas firmes em trés cdes (obs. 11, 15 e 18) e frouxas em sete caes
(obs. 12, 13, 14, 16, 17, 19 e 20). Nado havia evidéncia macroscopica de fistula junto a sutura
colocolica em nenhum animal.

A Tabela 6 resume os achados referentes a presenga de infecg¢@o da ferida cirirgica e ao

tipo de aderéncias peritoneais junto a sutura colocolica.
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Tabela 6

Distribuigdo dos animais do grupo B, subgrupos Bl e B2, em relagédo a presencga de infecgéo
da ferida cirtirgica e ao tipo de aderéncias peritoneais junto a sutura colocélica

Subgrupo Observacéo Infecqa? da ferida Aderéncias peritoneais
cirurgica
11 nio firmes
12 sim frouxas
Bl 13 ndo frouxas
14 ndo frouxas
15 ndo firmes
16 sim frouxas
17 nio frouxas
B2 18 nio firmes
19 nio frouxas
20 néo frouxas

4.2.3.2 Exame da superficie externa da pega cirtrgica

Néo se visualizou sinais de infecgfio local ou trajeto fistuloso na superficie externa das

pegas cirurgicas dos animais deste grupo (figuras 19 e 20).

Figura 19 - Pega cirtrgica do cdio n® 12 (grupo B), 7° pés-operatério, vista externa.
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Figura 20 - Pega cirargica do céio n° 18 (grupo B), 14° pos-operatdrio, vista externa. Aderéncias firmes junto a sutura
colocdlica (alga de intestino delgado e bexiga).

4.2.3.3 Teste de resisténcia da sutura a insuflacio de ar atmosférico

O teste de resisténcia da sutura a insuflagdo de ar atmosférico foi realizado em todos os
animais. Verificou-se ruptura da pega cirtrgica ao nivel da sutura colocélica em 9 cdes (obs.
11, 12, 13, 14, 15, 16, 18, 19, 20), sendo que, em dois cdes (obs. 12 e 15), houve escape de ar
logo no inicio do teste. Em apenas um céo (obs. 17) ocorreu ruptura da pega cirtirgica fora da
area da sutura coiocdlica. Os valores de ruptura ocorridos nos animais avaliados no 7°e no 14°
dia pés-operatério (subgrupos Bl e B2) e suas médias estdo discriminados na Tabela 7. A
média obtida no subgrupo B2 foi significativamente maior que a média do subgrupo
B1(p=0,0001%*).

Tabela 7

Distribuigdo dos animais do grupo B, subgrupos B1 e B2, quanto a resisténcia da sutura
colocdlica a insuflagdo de ar atmosférico

Subgrupo Observagio Resisténcia a insuflagio de ar Média do subgrupo +
desvio-padréio
11 190 mmHg
12 20 mmHg
Bl 13 200 mmHg 190 +10,0
14 180 mmHg
15 30 mmHg
16 230 mmHg
17 > 300 mmHg
B2 18 250 mmHg 254 432,09
19 270 mmHg
20 220 mmHEg

> = maior que
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4.2.3.4 Exame da superficie interna da pega cirurgica

O aspecto da tinica mucosa demonstrou-se bom em oito cdes (obs. 11, 13, 14, 16, 17, 18,

19 e 20), e ruim em dois (obs. 12 e 15).

A coaptag@o macroscopica das bordas da sutura colocdlica foi considerada regular em oito
cdes (obs. 11, 13, 14, 16, 17, 18, 19 e 20), e ocorreu deiscéncia em dois (obs. 12 e 15), sem,
no entanto, ocorréncia de fistula (figura 21).

A classificagdo macroscopica da sutura considerou-a boa em oito cées (obs. 11, 13, 14, 16,

17, 18, 19 e 20) (figura 22), e ruim em dois (obs. 12 e 15).

Figura 21 - Pega cirtrgica do cfio n° 15 (grupo B), 7° p6s-operatério, vista interna.
A seta demonstra o local da deiscéncia da sutura colocélica.

Figura 22 - Pega cirtrgica do co n° 18 (grupo B), 14° pos-operatério, vista interna.
Sutura colocolica classificada como boa.



Tabela 8

Distribuigdo dos achados referentes ao aspecto da tunica mucosa, a presenga de deiscéncia e
a classificagdo macroscopica da sutura colocolica no grupo B, subgrupos Bl e B2

Subgrupo  Observagio Aspecto da tinica Deiscéncia da Classificagdo macroscopica
mucosa sutura colocolica da sutura
i1 bom ausente boa
12 ruim presente ruim
Bl 13 bom ausente boa
14 bom ausente boa
15 ruim presente ruim
16 bom ausenie boa
17 bom ausente boa
B2 18 bom ausente boa
19 bom ausente boa
20 bom ausente boa

4.2.4 Da observag@o microscopica

4.2.4.1 Subgrupo B1

Considerou-se presenga de ulceragdo da tinica mucosa em trés c@es (obs. 11, 12 e 15)
(figura 23), presenga de processo inflamatorio agudo na tela submucosa e tunica muscuiar e
quatro (obs. 11, 12, 13 e 15), e de intenso tecido de granulagdo em dois (obs. 12 e 15) (figura
24).

As suturas foram microscopicamente classificadas como boas em 3 cédes (obs. 11, 13 e 14)

e como ruins em 2 (obs. 12 e 15).

4.2.42 Subgrupo B2

Ulceragdo da tanica mucosa foi considerada presente em um animal (obs. 19), processo
inflamatorio cronico, em dois (obs. 17 e 19), e tecido de granulagdo intenso em trés (obs. 16,

17 ¢ 19).

Classificou-se as suturas como boas em quatro cdes (obs. 16, 17, 18 e 20) e como ruim em
um (obs. 19).



Figura 23 - Fotomicrografia do cdo n° 12 (7° pés-operatério) (M.O., colorag@o H.E., aumento 100 x).
Ulcerag@o da tinica mucosa.

Figura 24 - Fotomicrografia do cdo n° 15 (7° pos-operatério) (M.O., coloragdo H.E., aumento 400 x).
Tecido de granulagio em moderada intensidade.

43 GRUPOC

4.3.1 Técnica operatoria

O procedimento de limpeza mecéanica transoperatéria do colo foi realizado sem
dificuldades.
A realizagdo da sutura colocdlica foi classificada como normal e a contaminagdo fecal foi

pequena em todos os cées.



A média do tempo operatorio deste procedimento foi de 68 minutos (desvio-padrao de +
4,83).

4.3.2 Poés-operatorio

A avaliagio da evolugdo pds-operatoria deste grupo, através do exame diario dos cdes, ndo
evidenciou alteragdes em seu comportamento € no aspecto de suas fezes. A ferida cirurgica

apresentou sinais inflamatorios em 2 cées (obs. 23 e 29).
4.3.3 Da observag¢ao macroscopica
4.3.3.1 Exame da parede abdominal e cavidade peritoneal

Ao examinar-se a parede abdominal dos cdes deste grupo, observou-se dois casos de
infecg¢do da ferida cirirgica (obs. 23 e 29), e nenhum caso de deiscéncia de sutura.

Em nenhum c@o ocorreu infecgdo da cavidade peritoneal. As aderéncias peritoneais foram
consideradas firmes em dois cies (obs. 22 e 29) e frouxas em oito cdes (obs. 21, 23, 24, 25,
26, 27, 28 e 30). Nao havia evidéncia macroscopica de fistula da sutura colocolica em
nenhum animal. A Tabela 9 resume os achados referentes a presenc¢a de infec¢do da ferida

cirurgica e ao tipo de aderéncias peritoneais junto a sutura colocolica.

Tabela 9

Distribuigdo dos animais do grupo C, subgrupos C1 e C2, em relagdo a presenga de infecg¢do
da ferida cirirgica e ao tipo de aderéncias peritoneais junto a sutura colocoélica

Subgrupo Observagio Infecgio da ferida Aderéncias
cirurgica peritoneais
21 nao frouxas
22 nio firmes
Cl 23 sim frouxas
24 ndo frouxas
25 nao frouxas
26 nao frouxas
27 nao frouxas
C2 28 nido frouxas
29 sim firmes

30 nao frouxas
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4.3.3.2 Exame da superficie externa da pega cirurgica

A linha de sutura na superficie externa das pegas cirtirgicas deste grupo ndo demonstrou

sinais de infecgédo local ou trajeto fistuloso em nenhum dos animais (figuras 25 e 26).

Figura 25 - Pega cirtirgica do céo n° 22, 7° pos-operatério, vista externa.

TR OBS. 26 — 14° P.O.
o

1 2

Figura 26 - Pega cirtrgica do cdo n° 26, 14° pés-operatério, vista externa.

4.3.3.3 Teste de resisténcia da sutura a insuflag@o de ar atmosférico

O teste de resisténcia da sutura a insuflagdo de ar atmosférico, foi realizado em todos os
animais. Verificou-se ruptura da pega cirtrgica ao nivel da sutura colocélica em oito animais
(obs. 21, 22, 23, 24, 25, 27, 29 e 30) e ao nivel do colo, fora da area da sutura, em dois cées

(obs. 26 e 28). Os valores obtidos entre os animais avaliados no 7° e no 14° dia pés-operatorio
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(subgrupos C1 e C2) e suas médias estdo discriminados na Tabela 10. A média obtida no
subgrupo C2 foi significativamente maior que a média do subgrupo C1 (p=0,0001%).
Tabela 10

Distribui¢do dos animais do grupo C, subgrupos C1 e C2, quanto a resisténcia da sutura
colocdlica a insuflagéo de ar atmosférico

Subgrupo Observagio Resisténcia a insuflagio dear Mécia do subgrupo +
desvio-padrio

21 220 mmHg
22 240 mmHg

Cl 23 220 mmHg 224+11,4
24 210 mmHg
25 230 mmHg
26 >300 mmHg
27 250 mmHg

C2 28 >300 mmHg 274 +25,10
29 270 mmHg
30 250 mmHg

> = maior que

4.3.3.4 Exame da superficie interna da peca cirurgica

Em todos os animaic dn grupo, o aspecto da tinica mucosa foi considerado bom, e a
coaptagdo das bordas da sutura, considerada regular, nio ocorrendo nenhum caso de
coaptagdo irregular ou deiscéncia da sutura colocdlica. Todas as suturas foram classificadas

macroscopicamente como boas (figuras 27 e 28).

BEL RN OBs. 22 - 07° P.O.
o

1 2

Figura 27 - Pega cirargica do cdo n® 22, 7° pos-operatdrio, vista interna.
Sutura colocdlica classificada macroscopicamente como boa.
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Figura 28 - Pega cirtrgica do cdio n® 26, 14° pés-operatério, vista interna.
Sutura colocélica classificada macroscopicamente como boa.

4.3.4 Da observagdo microscopica

4.3.4.1 Subgrupo Cl

Em dois animais (obs. 21 e 23) considerou-se ulceracdo da tinica mucosa presente, em
dois (obs. 21 e 23), processo inflamatério agudo presente, € em dois (obs. 21 e 25), tecido de
granulagdo intenso.

A classificagdo microscopica da sutura colocélica considerou-a boa em quatro cées (obs.
22, 23, 24, 25) (figura 29), e ruim em um (obs. 21).

4.3.4.2 Subgrupo C2

Em nenhum animal considerou-se presente ulceragdo da tiinica mucosa, em dois (obs. 27 e
30) considerou-se processo inflamatério cronico presente, e em trés (obs. 27, 29 e 30), tecido
de granulagdo intenso. Classificou-se, neste subgrupo, todas as suturas como
microscopicamente boas.

As figuras 30 e 31 demonstram a observagdo 26, em que o processo inflamatério e o

tecido de granulagdo apresentaram-se em leve intensidade.



Figura 29 - Fotomicrografia do cfio n® 23 (7° pés-operat6rio) (M.O., coloragdo H.E., aumento 100 x).
Sutura colocélica classificada microscopicamente como boa.
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Figura 30 - Fotomicrografia do cdo n° 26 (14° pds-operatorio) (M.O., coloragdo H.E., aumento 100 x).
Processo inflamatério crénico em leve intensidade

Figura 31 - Fotomicrografia do c@o n® 26 (14° pos-operatério) (M.O., colorago H.E., aumento 400 x).
Tecido de granulagdo em leve intensidade.
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44 COMPARACAO ENTRE OS RESULTADOS DOS GRUPOS A,BeC

44.1 Da técnica operatoria

Observou-se diferenga estatisticamente significativa entre as médias dos tempos
operatorios dos procedimentos cirargicos, quando os grupos B e C foram comparados ao
grupo A, no entanto, ndo houve diferenca na comparagao dos grupos B e C entre si.

Tabela 11

Comparagdo entre a dura¢do dos procedimentos cirurgicos nos animais dos grupos A, Be C

Grupo Observagio Tempo operatorio Meédia do grupo (em
(em minutos) minutos) + desvio-padrio
1 33
2 50
3 50
4 45
3 35
A 6 30 50.0 +3.08
7 35
8 50
9 43
10 45
11 75
12 70
13 70
14 65
15 70 63,5 +5,98
B 16 65
17 60
18 65
19 35
20 60
21 63
22 70
23 63
24 75
C 25 70 68,0 +4.83
26 65
27 75
28 60
29 70
30 63

GRUPO A x GRUPOB p=0.0001*
GRUPO A x GRUPOC p=0.0001*
GRUPO B x GRUPO C p=0.31



4.4.2 Da observagao macroscépica

4421 Do exame da parede abdominal e cavidade peritoneal

Nao houve diferenga estatisticamente significativa, entre os grupos € subgrupos animais,

referente a presenga de infecgdo da ferida cirurgica. Estes dados podem ser observados na

Tabela 12.
Tabela 12
Comparagdo da presenga de infecgdo da ferida cirargica nos grupos
A, B e C e seus respectivos subgrupos
Infec¢do da ferida Grupo A Grupo B Grupo C
cirurgica Al A2 Total B2 Total Cl C2 Total
Presente ] 0 1 1 2 1 12
Ausente 4 5 9 4 8 4 4 8
Total 5 5 10 5 10 5 5 10
AxB p=0.50
AXxC p=0,50
BxC p=0,70
AIxBl p=10
AIXCIl p=10
BIxCl p=10
A2xB2 p=0,50
A2xC2 p=0,50
B2xC2 p=1,0

4.4.2.2 Do exame da superficie externa da pega cirirgica

Em relag@o a freqiiéncia de aderéncias peritoneais firmes junto a sutura colocolica, nio

observou-se diferenga estatisticamente significativa entre os grupos e subgrupos animais

analisados (Tabela 13).



Tabela 13

Comparagio da presencga de aderéncias peritoneais firmes junto a sutura colocolica nos grupos

A, B e C e seus respectivos subgrupos

Aderéncias peritoneais Grupo A Grupo B Grupo C
firmes Al A2 Total Bt B2 Total Cl C2 Total
Presentes 2 3 3 2 1 3 1 I 2
Ausentes 3 2 5 3 4 7 4 4 8
Total 5 5 10 5 5 10 5 5 10
AxB p=0,32
AxC p=0,17
BxC p=0,50

Al xBl p=10
AlxCl p=0,30
Bl xCl p=0,50
A2xB2 p=0.26
A2xC2 p=0.26
B2xC2 p=1,0

4423 Do teste de resisténcia da sutura a insuflagio de ar atmosférico

Dos subgrupos analisados no 7° dia pos-operatorio, observou-se diferenga estatisticamente

significativa entre os subgrupos B1 e C1 (p = 0,005%). Na comparag@o entre os subgrupos Al

e B1, Al e Cl, e entre os subgrupos analisados no 14° pds-operatorio, nao observou-se

diferenca estatisticamente significativa (Tabela 14).

Tabela 14

Comparag¢@o entre os subgrupos animais e os valores de ruptura da sutura colocolica
e/ou pega cirurgica, medidos em milimetros de mercurio

Subgrupo Al A2 Bl B2 Cl C2
210 240 190 230 220 >300
200 220 20) 270 240 250
220 >300 200 2350 220 >300
200 230 180 >300 210 270
(30) >300 (30) 220 230 250
Média 207.5 238 190 254 224 274

> = maior que



( ) = observagio que apresentou deiscéncia da sutura colocolica, ndo sendo incluida na média.

Subgrupo Al (7°P.0.) x Subgrupo B1 (7°P.0.) p=0,065
Subgrupo A1 (7°P.0.) x Subgrupo C1 (7°P.0.) p=0,054
Subgrupo B1 (7°P.0.) x Subgrupo C1(7°P.0.) p=0,005*

Subgrupo A2 (14 °P.0.) x Subgrupo B2 (14°P.0.) p=0,86
Subgrupo A2 (14 °P.O.) x Subgrupo C2 (14 °P.O.) p = 0,46
Subgrupo B2 (14 °P.0O.) x Subgrupo C2 (14 °P.0O.) p=0,30

4.4.2.4 Do exame da superficie interna da pega cirurgica

Nio observou-se diferenga estatisticamente significativa entre os grupos A, B e C, entre
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subgrupos analisados no 7° dia pos-operatério (Al, B1 e C1), e entre os subgrupos do 14° dia

pos-operatorio (A2, B2 e C2), em relagdo ao aspecto da tunica mucosa, a presenca

deiscéncia e a classificagdo macroscopica final da sutura colocolica (Tabelas 15, 16 e 17).

Tabela 15

Comparagdo do aspecto da tinica mucosa, ao nivel da sutura colocoélica, nos animais dos
grupos A, B e C e seus respectivos subgrupos

de

Aspecto da Grupo A Grupo B Grupo C
tinica mucosa Al A2 Total Bl B2 Total Cl C2 Total

Bom 4 5 9 3 5 8 5 5 10
Ruim 1 0 1 2 0 2 0 0 0
Total 5 5 10 5 5 10 5 5 10

AxB p=0,50

AxC p=0,30

B xC p=0.23

Al xBIl p=0,30
ATXCl p=0,30
Bl xCl p=022
A2xB2 p=10
A2xC2 p=10
B2xC2 p=10



Tabela 16

Comparagao da presenga de deiscéncia da sutura colocdlica nos grupos A, B e C e seus
respectivos subgrupos

Deiscéncia da sutura Grupos A Grupo B Grupo C
colocdlica Al A2 Total Bl B2 Total Cl C2 Total

Presente 1 0 1 2 0o 2 0 0 0

Ausente 4 5 9 3 5 8 5 5 10

Total 5 5 10 : 5 5 10 5 5 10
AxB p=0,50
AxC p=050
BxC p=023

Al x Bl p=0,50
Al xCl p=0,50
Bl xCt p=0.22
A2xB2 p=10
A2xC2 p=10
B2xC2 p=10

Tabela 17

Comparagao da classificagdo macroscopica das suturas colocolicas nos grupos A, B e C e seus
respectivos subgrupos

Classificagio Grupo A Grupo B Grupo C
macroscopica da sutura Al A2 Total B1 B2 Total Cl C2 Total

Boa 4 5 9 3 5 8 5 53 10
Ruim I 0 1 2 0 2 0 0 0
Total 5 5 10 5 5 10 5 5 10

AXB p=050

AxC p=0,30

BxC p=0.23

Al xBl p=0,30
Al xCl p=0,50
BIxCl p=0.22
A2xB2 p=1.0
A2xC2 p=10
B2xC2 p=10
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4 4.3 Da observagdo microscopica

A observagdo microscOpica de ulceragdo da tunica mucosa, processo inflamatorio agudo
e cronico da tela submucosa e tinica muscular, tecido de granulagio e a classificagdo
microscopica final da sutura colocdlica nio demonstraram diferengas estatisticamente
significativas na comparago entre os grupos A, B e C e entre os subgrupos do 7° e do 14° dia

pos-operatorio (Tabelas 18, 19, 20 e 21).

Tabela 18

Comparagdo da presenga de ulceragdo da tunica mucosa na sutura colocolica dos grupos
A, B e C e seus respectivos subgrupos

Ulceragao da tiinica Grupo A Grupo B Grupo C
mucosa Al A2 Total Bl B2 Total Cl C2 Total
Presente 2 1 3 3 1 4 2 0o 2
Ausente 3 4 7 2 4 6 3 5 8

Total 5 5 10 5 5 10 5 5 10
AxB p=0,50
AXC p=050
BxC p=0,31
Tabela 19

Comparagio da presenga de processo inflamatério (agudo ou crénico) na tela submucosa e
tunica muscular da sutura colocolica, nos grupos A, B e C e seus respectivos subgrupos

Processo . Grupo A Grupo B Grupo C
inflamatério Al A2 Total Bl B2 Total Cl C2 Toal
Presente 2 2 4 4 2 6 2 2 4
Ausente 3 3 6 1 3 4 3 3 6
Total 5 5 10 5 5 10 5 5 10

AxB p=0.32



AxC p=0,50
BxC p=0,18

Tabela 20

Comparagio da intensidade de tecido de granulagdo na sutura colocélica dos grupos
A, B e C e seus respectivos subgrupos

Tecido de Grupo A Grupo B Grupo C
granulacdo Al A2 Total Bl B2 Total Cl C2 Total
Intenso 1 3 4 2 3 5 2 3 5
Leve 4 2 6 3 2 5 3 2 5
Total 5 5 10 5 5 10 5.5 10
AxC p=0,50
BxC p= 0,67
AxB p=0,70
Tabela 21

Comparagdo da classificagdo microscopica das suturas colocolicas nos grupos
A, B e C e seus respectivos subgrupos

Classificagdo Grupo A Grupo B Grupo C

microscopica da sutura Al A2 Total Bl B2 Total Cl C2 Total

Boa 4 4 8 3 4 7 4 5 9

Ruim 1 1 2 2 1 3 1 0 1

Total 5 5 10 5 5 10 5 5 10
AxB p=0,50
AxC p=0,50
BxC p=0,23
Al x Bl p=0,50
AlxCl p=10
Bl xCl p=022
A2xB2 p=10

A2xC2 p=0,50
B2xC2 p=0,50



5 DISCUSSAO

5.1 DO ANIMAL DE EXPERIMENTACAO

O cdo foi o0 animal escolhido para este estudo por ser de facil obtengéo, ter boa resisténcia,
e possuir dimensdes intestinais compativeis com a metodologia proposta para os grupos. Seu
colo n3o tem haustragdes, apéndices epipldicos, alga de sigmoOide e a sua parede,
principalmente do lado esquerdo, é bastante espessa, por ter a camada muscular muito
desenvolvida (EVANS e CHRISTENSEN, 1979). Estas diferengas anatémicas, no entanto,
ndao impediram a realizagdo de numerosos trabalhos com este animal (YAMAKAWA,
PATIN, SOBEL e MORGENSTERN, 1971; FERREIRA, FIGUEIREDO, SILVA,
CAVALCANTE e ANDRADE, 1975; RAVO e GER, 1984b, 1986, GER e RAVO, 1984,
LEIBOFF, CROWLEY, SPANO, ZITO e DENNIS, 1985, RAVO, METWALLY,
CASTERA, POLANSKI e GER, 1988a; POLONIO, 1992; SILVA, 1992, YAMANE,
TAKAHASHI, OKUSUMI e FUJTA, 1992; CZECZKO, 1993; SCHEIN, ASSALIA,
ELDAR e WITTMANN, 1995; DONOSO, 1995; VALARINI, 1997), razio pela qual o

utilizamos nesta pesquisa.
5.2 DO PRE - OPERATORIO

Os cides, provenientes do Canil Municipal da Prefeitura de Curitiba, permaneceram em
observagao pelo periodo de quinze dias, no Biotério da UFPR, para poderem adaptar-se ao

novo ambiente e acostumar-se a ragdo balanceada para a espécie.



Verificava-se o estado de saide dos cdes, a fim de obter-se animais saudaveis e
homogenizar a amostra, imunizando-os contra a raiva, cinomose, hepatite, parainfluenza,
parvovirose e leptospirose, e tratando-os para verminoses intestinais € ectoparasitoses.

Nado utilizou-se nenhum tipo de preparo intestinal pré-operatorio, mecéanico ou
medicamentoso, a fim de realizar-se os procedimentos em estudo na presenga de uma
populagio bacteriana normal do colo. SMITH, CONNOLY, e GILMORE (1983), em estudo
experimental em ratos, em que avaliaram o efeito do conteudo fecal na cicatrizagdo de
anastomoses colicas, consideraram a auséncia da utilizagdo de antibidtico como um
importante aspecto de seu estudo, pois permitiu a realizagdo do experimento frente a uma

flora intestinal intacta, ndo modificada.
5.3 DA ANESTESIA

A utilizagdo da solugdo de tiobarbiturato (1-etil-metil-butil) etil sddico, por via
endovenosa, na dose de 25mg/kg de peso, foi satisfatéria na indug@o anestésica de todos os
animais, e € de rotina no Centro de Cirurgia Experimental do Instituto de Pesquisas Médicas
do Hospital Universitario Evangélico de Curitiba. A manuteng@o com o halotano foi adotada
em virtude do tiobarbiturato ser responsavel apenas por sedagio barbiturica, ndo anéstesiando
o animal. Utilizando-se o tiobarbiturato associado ao halotano, obteve-se um procedimento

anestésico considerado eficiente, permitindo a realizagdo dos procedimentos cirirgicos.

5.4 DA TECNICA OPERATORIA

A escolha do colo descendente, para a realizagdo deste estudo, baseou-se no fato deste ser
um segmento com grande quantidade de conteudo fecal e intensa populagdo bacteriana
(SMITH, CONNOLLY e GILMORE, 1983).

A significativa diferenga estatistica observada na comparagdo do tempo operatdrio médio
do procedimento cirtirgico do grupo-controle com os grupos B (p=0,0001*) e C (p=0,0001%*)
¢ esperada, ja que aquele grupo ndo foi submetido a nenhum tipo de procedimento especial,
além da sutura colocolica. Ao comparar-se os grupos B e C entre si, a discreta tendéncia em

obter-se um tempo operatorio maior com o procedimento de limpeza transoperatoria do grupo
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C, o que se explicaria pela necessidade de se repetir a irrigagio colica por diversas vezes, at€ a
obten¢do de um efluente limpo, ndo apresentou significancia estatistica (p=0,31) (Tabela 11).
A técnica da sutura em um plano Gnico, com exclusdo da mucosa e justaposi¢d@o das
bordas, é amplamente descrita na literatura (HALSTED, 1887, McADAMS, MEIKLE e
TAYLOR, 1970; FERREIRA, FIGUEIREDO, SILVA, CAVALCANTE e ANDRADE,
1975; MANTOVANI, LEONARDI, ALCANTARA, MEDEIROS, FAGUNDES ¢ HADLER,
1976; KHOURY e WAXMAN, 1983; KORUDA e ROLANDELLI, 1990), e foi realizada no
presente estudo utilizando-se o fio de poligliconato 3-0, em sutura continua. Optou-se pelo
uso deste fio devido ao fato deste ser monofilamentar, sua absor¢do se dar através de
hidrélise, causando reduzida reagio tecidual (EVERETT, 1974; WENDLER, 1995), e por vir
montado em uma agulha que causa reduzido trauma tecidual (LORD, BROUGHTON e
WILLIANS, 1978). A sutura continua foi utilizada pela sua maior facilidade de execugdo €

pelo seu efeito hemostatico em relagéo a tela submucosa.
5.4.1 DO GRUPO-CONTROLE

Neste estudo escolheu-se, como grupo-controle, a realizagdo de uma sutura colocélica em
colo ndo submetido a nenhum tipo de limpeza mecinica prévia ou de protegdo anastomética, a
fim de proceder-se o experimento em um colo com populacdo bacteriana normal. Eram
retirados apenas os residuos fecais que, no momento da colotomia, exteriorizavam-se atraves
da luz intestinal e que poderiam contaminar a cavidade peritoneal. A utilizagdo da técnica de
sutura colocolica em colo n3o preparado, como grupo-controle, € descrita em diversos estudos
experimentais de avaliagdo da cicatriza¢do colica, onde varios fatores e procedimentos, em
diferentes modelos animais, sio comparados (YAMAKAWA et al, 1971, IRVIN e
GOLIGHER, 1973; SMITH et al, 1983; FOSTER, JOHNSON, BILLINGS, DAVIES e
LEAPER, 1986; RAVO et al., 1988a; CZECZKO, TEBET, MUNIZ, POLONIO e SIMOES,
1992; POLONIO, 1992;.SCHEIN et al., 1995; DONOSO, 1995; AGUILAR-NASCIMENTO,
MATHIE, MAN e WILLIAMSON, 1995; VALARINI, 1997, CHEN, YANG, CHEN,
CHANG e CHI, 1997).

Poucos relatos existem, no entanto, na literatura consultada, descrevendo esta técnica e
utilizando-se o cdo como modelo experimental. RAVO et al. (1988b) encontrou 21% de

deiscéncia nos cdes utilizados como grupo-controle, em que esta técnica foi utilizada, e
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SCHEIN et al. (1995), 0% de deiscéncia; no entanto, estes autores utilizaram-se de
antibioticos no pré-operatorio. DONOSO (1995), em seu experimento em caes, no qual, como
no presente estudo, ndo utilizou-se de antibioticos, descreveu 20% de deiscéncia em seu
grupo-controle.

No presente estudo, a taxa de deiscéncia do grupo-controle foi de 10%, semelhante aos

resultados dos estudos de literatura citados.
5.4.2 DOS GRUPOS DE EXPERIMENTACAO

Escolheu-se os procedimentos cirargicos de bypass intracoldnico e limpeza mecanica
transoperatoria do colo para os grupos de experimentag@o, em virtude de ambos objetivarem a

realiza¢do de uma sutura colica segura frente a um colo n@o preparado.
5.4.2.1 DO BYPASS INTRACOLONICO

Em 1984, com o intuito de evitar o contato de uma anastomose coélica com o conteudo
fecal, em uma situagd@o em que o colo esta repleto de fezes, RAVO e GER idealizaram uma
protese de protegdo anastomotica intraluminal, a qual denominaram de coloshield. Em
estudos experimentais com cies, estes autores denominaram o procedimento de inser¢do da
protese de “bypass intracolonico” e obtiveram resultados que relataram auséncia de fistulas
anastomoticas em todos os animais submetidos a este procedimento (RAVO e GER, 1984a,
1984b; GER e RAVO, 1984; RAVO, et al., 1988). O procedimento de bypass intracolonico
descrito consistia na fixagdo da protese de latex, o coloshield, a tinica mucosa e tela submu-
cosa do colo, 2 a 3 cm acima da anastomose colocolica, com fio de acido poliglicolico 2-0.
Apoés um periodo que variou entre 14 e 17 dias, esta protese era eliminada espontaneamente
via anal.

A vantagem da reaiizacéo do bypass intracolonico, na presenga de conteido fecal no
interior do colo, seria a de manter fezes, gases e secregdes intestinais fora do contato com a
anastomose durante o periodo critico da cicatrizagdo. Nem a realizagdo de uma colostomia de
prote¢do anastomoética, nem a limpeza mecédnica transoperatoria do colo, ambos

procedimentos realizados em cirurgias colicas de emergéncia, podem obter isto.
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O unico relato experimental que descreve complicagdes com o uso do procedimento de
bypass intracolonico foi feito por ROSS (1987). Neste estudo, realizado em ratos, o autor
refere 5 observagdes de necrose do colo no segmento localizado entre a sutura colocdlica € o
local da aplicagdo de um tubo intraluminal de /atex, similar ao coloshield. Esta complicag@o
foi atribuida a sutura continua utilizada na fixagdo da protese ao colo, transfixando-se a tinica
mucosa e a tela submucosa e comprometendo, desta forma, o seu suprimento sangiiineo, € a
constitui¢do excessivamente rigida desta protese.

Alguns autores propuseram a substitui¢do experimental do coloshield por um dreno de
Penrose (SILVA, 1992; DONOSO, 1995), com o qual, comparado ao coloshield, obter-se-ia
as vantagens de um custo reduzido e disponibilidade em qualquer centro cirurgico,
simplificando, desta forma, a técnica e pondo-a ao alcance de qualquer cirurgido, sem
prejuizo da qualidade dos resultados. Por estas razdes, optou-se pela utilizagdo do dreno de
Penrose, em substituigdo ao coloshield, na realizagio do procedimento de bypass
intracolonico do presente estudo.

O fio utilizado para suturar o dreno de Penrose a face mucosa do colo, neste estudo, foi do
tipo absorvivel monofilamentar, o qual demostrou ser resistente a a¢do do fluxo do conteudo
fecal. RAVO e GER (1984b, 1988a) também utilizaram fios absorviveis para a fixa¢do do
coloshield ao colo, definindo o fio multifilamentar de acido poliglicolico como™ a melhor
escolha para o procedimento de bypass intracolonico, assegurando uma protegdo anastomotica
que variou de 14 a 17 dias, quando, entdo, ocorria a elimina¢do espontinea do coloshield.
Neste estudo, optou-se pelo uso do fio monofilamentar especialmente pelo fato deste néo
produzir reag@o tecidual muito intensa (EVERETT, 1974).

O fato do procedimento de bypass intracolonico ter sido de facil execugdo denotou a

praticidade da técnica.

5.4.2.2 Da utilizag@o clinica do bypass intracolonico

A partir dos satisfatorios resultados experimentais descritos, o coloshield tem sido
clinicamente utilizado por diversos autores (RAVO, MISHRICK, ADDEI, CASTRINI,
PAPPALARDO, GROSS, SACKIER, WOOD, GER, 1987, RAVO, 1988b; KEANE, OHR],
WOOD, SACKIER, 1988, ROSATI, SMITH, DEITEL, BURUL, BAIDA, BOROWY e
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BRYDEN, 1992; FALCONE, WANAMACKER, SANTANELLO e CAREY, 1992), com
resultados que paralelizam os obtidos experimentalmente.

RAVO et al. (1987) apresentaram um estudo de 28 pacientes com diverticulite perfurada e
KEANE et al. (1988), uma série de 6 pacientes com obstrugo colica esquerda por carcinoma,
todos tratados por ressecgdo e anastomose imediata, utilizando-se o procedimento de bypass
intracolénico. Em ambos estudos, os autores demonstraram auséncia de fistula anastomética e
eliminagdo espontdnea do tubo de bypass intracolénico em todos os pacientes, entre 2 a 3
semanas apos a opera¢do. Os autores recomendam o procedimento de bypass intracolonico
como uma alternativa segura a cirurgia em dois ou trés tempos, em que realiza-se a
colostomia, freqiientemente utilizada para o tratamento de diverticulite perfurada e obstrugdes
colicas esquerdas.

No estudo de ROSATI et al. (1992), em que 29 pacientes portadores de patologias
colorretais foram submetidos a ressec¢do colica esquerda de urgéncia, bypass intracolénico
com o coloshield e anastomose primaria, demonstrou-se 2 casos de fistulas anastomoticas
expressivas clinicamente (8,7%) e a média de tempo em que o coloshield foi eliminado foi de
12 dias. Os autores atentam para a vantagem do coloshield em evitar a realizagdo de uma
colostomia e, desta forma, atender a beneficios socioeconémicos.

Os autores EGOZI, SORRENTO, GOLUB, SCHULTZ (1993), no entanto, relataram a
ocorréncia de necrose do colo, no segmento localizado entre a anastomose colocolica e o local
da aplicagdo do coloshield, em um paciente de 63 anos. Segundo estes autores, este fato
poderia ser explicado em razdo de utilizar-se um coloshield com a borda muito rigida,
determinando edema pds-operatorio no local de sua aplicagdo e comprometendo o suprimento
sangiiineo a parede colica, com conseqiiente necrose local.

Na literatura consultada, PORTO (1991) € o nico autor que utilizou clinicamente o dreno
de Penrose em substitui¢do ao coloshield. Utilizando-se da mesma técnica descrita por RAVO
e GER (1984) na utilizag¢o do coloshield, este autor submeteu 15 pacientes ao procedimento
de bypass intracolonico com um dreno de Penrose, tanto em cirurgia de emergéncia como
eletivamente, em que o preparo prévio do colo ndo foi possivel ou foi insatisfatorio. A
eliminagdo espontinea do dreno de Penrose ocorreu entre o décimo e o décimo-sexto dia de
poOs-operatorio, o que assegurou a pretendida prote¢ao a anastomose. Relatou auséncia de
complicagdes anastomoticas em todos os pacientes, além do baixo custo, facilidade de

aplicagdo e de disponibilidade do dreno de Penrose.



5.4.2.3 DA LIMPEZA MECANICA TRANSOPERATORIA DO COLO

SAVAGE (1967) enfatizou a importancia de adequada descompressio colica antes da
anastomose.

MUIR (1968) foi o primeiro a propor um método de lavagem intestinal retrograda que
permitisse limpeza transoperatoria do colo obstruido, antes de sua ressecgdo e anastomose.
Este método, no entanto, ndo foi bem aceito no meio cientifico da época. Os autores
DUDLEY, RADCLIFFE e McGEEHAN (1980), seguindo a idéia desenvolvida por MUIR
(1968), descreveram uma técnica de limpeza mecanica transoperatoria do colo, realizada via
anterograda. O objetivo destas técnicas de limpeza colica transoperatoria seria o de permitir a
realizagdo de ressecgdo primaria do colo esquerdo e anastomose imediata mais segura,
reduzindo o risco de complicagdo pos-operatoria por meio da diminuigdo da carga bacteriana
no instante em que hd maior risco de infec¢do: o momento da realizagdo do ato cirurgico
(HARES e ALEXANDER-WILLAMS, 1982). A infecg¢do pode ocorrer no local da sutura, na
parede abdominal ou mesmo em locais distantes, por translocagdo bacteriana. Assim, este
método deveria ser utilizado nas doengas colicas obstrutivas ou perfurativas que
necessitassem intervengio cirurgica de urgéncia frente a um intestino repleto de fezes.

O primeiro estudo a relatar, na literatura consultada, um estudo experimental em caes
utilizando-se a técnica de limpéza mecanica transoperatoria do colo, foi o de LEIBOFF et al.
(1985), realizando-a através da técnica descrita por DUDLEY et al. (1980).

A partir de 1985, no entanto, na literatura consultada, poucos trabalhos experimentais
referentes a este tema foram publicados (FOSTER, JOHNSON, BILLINGS, DAVIES e
LEAPER, 1986, SMITH, BALIGA, SARTOR, GORADIA, HOLMES e NICHOLS, 1991,
BIONDO-SIMOES, 1994; AGUILAR-NASCIMENTO, MATHIE, MAN e¢ WILLIAMSON,
1995), sendo apenas um estudo em cies (VALARINI, 1997), além do estudo preliminar de
LEIBOFF et al. (1985).

VALARINI (1996), ortentando-se na idéia de MUIR (1968), de limpeza colica
transoperatoria retrograda, relatou a elaboragdo de um conjunto valvular de irrigagdo colica
retrograda. Relatou a vantagem de, com a técnica retrograda, ndo haver necessidade de
abertura do ileo ou do coto apendicular, como ocorre na técnica anterograda, procedimento

que ndo € isento de complicagdes (POLLOCK et al., 1987). Em 1997, o autor utiliza-se
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experimentalmente do aparelho por ele descrito avaliando, em cies, a translocagdo bacteriana
durante o procedimento de limpeza mecanica transoperatéria do colo. Obteve uma limpeza
satisfatoria em todos os cdes e observou uma incidéncia maior de translocagdo bacteriana no
grupo nao submetido a limpeza transoperatéria do colo, em comparag@o ao grupo que recebeu
a limpeza, porém este resultado n3o apresentou significincia estatistica. Um detalhe
importante, observado pelo mesmo autor, na execu¢do da limpeza colica transoperatoria
retrograda de cdes, é o pingamento digital do ileo terminal. Isto se deve ao fato de, com a
lavagem, o refluxo do liquido de irrigagdo poder passar do colo para o intestino delgado,
favorecendo-a ocorréncia de vomito e consequentemente podendo levar o animal a obito por
broncoaspiragao.

No presente estudo, durante a realizagdo do procedimento de limpeza mecénica
transoperatoria do colo com o conjunto valvular fechado, observou-se que ha necessidade de
rigorosa obediéncia aos detalhes técnicos no momento da fixagdo da extremidade célica
cranial ao aparelho de limpeza, devendo esta ser feita com n6 antideslizante, e no momento da
execugdo da lavagem, que devera ser feita lentamente, deixando-se o liquido de limpeza fluir
para o interior do colo, sem pressio. A n3o obediéncia destes detalhes técnicos pode
determinar desconex@o entre a extremidade colica cranial e o aparelho de limpeza, causando
intensa contaminag@o da cavidade peritoneal do c3o.

Assim, com cuidadosa atengdo aos detalhes técnicos, bom controle da contaminagio fecal
¢ normalmente possivel, mesmo no momento da abertura do colo sem preparo e inserg¢do do
aparelho de limpeza.

Neste estudo, realizou-se a técnica de limpeza colica transoperatoria retrograda sem
dificuldades, obtendo-se, em todos os cies do grupo, pequena contaminagio fecal da cavidade

peritoneal durante a execugao do procedimento.

5.43.4 Da utilizagdo clinica da limpeza mecénica transoperatoria do colo

MUIR (1968) ao descrever a técnica retrograda de limpeza transoperatoria do colo, relatou
sua experiéncia clinica, com a utilizagdo deste método, em 18 pacientes portadores de
carcinoma de reto, retossigmoide e sigmoide. Todos estes pacientes, os quais, sem a op¢io da
limpeza transoperatoria, seriam submetidos & colostomia e ressec¢do tardia das lesdes, foram
submetidos, com sucesso, a ressecgdo e anastomose colica primaria. Este método, no entanto,

ndo tendo sido bem aceito no meio cientifico da época, voltou a ser abordado apenas em



1980, por DUDLEY, RADCLIFFE e McGEEHAN, os quais, seguindo a idéia desenvolvida
por MUIR, descreveram uma técnica de limpeza transoperatoria do colo realizada via
anterograda. Em 1983, RADCLIFFE e DUDLEY, descrevem sua experiéncia clinica com a
utilizagdo do método de limpeza colica transoperatoria, pela técnica anterdgrada por eles
descrita em 1980. Utilizaram-se de 64 pacientes, a maioria portadora de lesdes malignas
estenosantes, em que a limpeza pré-operatoria do colo ndo foi possivel ou ndo foi eficaz.
Observaram 5 casos de infecgdo da ferida cirirgica, 4 deiscéncias, sendo 2 com expressao
clinica e 2 de diagnostico radiologico, e 1 caso de Obito no periodo pds-operatorio
conseqiiente a fistula no local da fixagdo da ileostomia. Concluiram que o método € eficaz em
cirurgias cdlicas onde nio foi possivel realizagdo de preparo de colo pré-operatdrio, no
entanto, requer meticulosa atengdo aos detalhes, para evitar complicagdes relacionadas a
técnica do procedimento.

A partir do estudo de RADCLIFFE e DUDLEY (1983), inumeros estudos clinicos foram
desenvolvidos, demonstrando os beneficios da limpeza cdlica realizada no transoperatorio
(KORUTH, KRUKOWSKI, YOUNGSON, HENDRY, LOGIE JR., JONES ¢ MUNRO,
1985; POLLOCK, PLAYFORTH e EVANS, 1987, KOURTESIS e MOTSON, 1988,
GRAMEGNA ¢ SACCOMANI, 1989, DANNE, 1991; TAN, NAMBIAR, RAUFF, NGOI ¢
GOH, 1991; AGUILAR-NASCIMENTO, CAPOROSSI, MARRA e FREIRE, 1992).

KORUTH et al. (1985), submetendo 61 pacientes, portadores de lesdes colicas distais, a
ressecgdo colica de emergéncia e anastomose primaria apos irrigagdo colica transoperatoéria,
pela técnica anterdgrada, obteve uma taxa de fistula anastomotica de 7% e de infecgdo de
ferida cirirgica de 3%.

No estudo de POLLOCK et al. (1987), 41 pacientes com carcinoma colorretal obstrutivo
foram submetidos a ressec¢do colica e anastomose primaria, apos limpeza transoperatéria do
colo, pela técnica anterograda, retendo-se o cateter ileal de irrigagéo colica no periodo pos-
operatorio. Obtiveram 7 ¢bitos, nenhum relacionado a fistula anastomotica, € 2 pacientes
desenvolveram peritonité, sendo 1 caso fatal, por fistula ileal, ocorrida ao redor do cateter. Os
autores recomendam a técnica como uma alternativa segura a cirurgia em dois ou trés tempos,
porém, ndao recomendam a manuten¢do do cateter de irrigac¢do, através do ileo, no periodo
pos-operatorio.

GRAMEGNA e SACCOMANI (1989) reportaram uma série de 27 pacientes que

necessitavam cirurgia de emergéncia, para tratamento de lesdes colicas distais, er que
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realizou-se ressecgdo primaria e anastomose imediata apds limpeza cdlica transoperatoria
anterograda. Observou-se uma taxa de fistula anastomotica, diagnosticada através de estudo
radiologico, de 14,8%, ndo havendo, no entanto, expressao clinica destas fistulas.

DANNE (1991) descreveu 50 pacientes com patologia colorretal esquerda, sendo 16
agudas, nos quais a limpeza transoperatoria do colo foi utilizada, pela técnica anterograda
descrita por DUDLEY e RADCLIFFE (1980), com algumas modifica¢gdes. TAN, NAMBIAR,
RAUFF, NGOI, ¢ GOH (1991), utilizando-se a mesma técnica de limpeza cdlica
transoperatoria, analisaram 23 pacientes com carcinoma obstrutivo do colo esquerdo. Todos
os pacientes, em ambos estudos, foram tratados por ressecgdo e anastomose cOlica primaria.
Estes autores obtiveram, respectivamente, 2% e 4,3% de fistula anastomotica; 6% e 8,6% de
mortalidade operatoria, e 6% e 30,4% de infecgdo da ferida cirurgica.

As incidéncias de complicagdes com a utilizagdo clinica da limpeza mecénica
transoperatoria do colo, descritas nos estudos citados, sdo comparaveis as descritas na
literatura para cirurgias eletivas (RADCLIFFE e DUDLEY, 1983, AGUILAR-
NASCIMENTO, CAPOROSSI, MARRA e FREIRE, 1992).

5.5 DO POS-OPERATORIO

A evolugdo pos-operatoria foi considerada satisfatoria em todos os animais do estudo,
com manutengdo do estado geral, auséncia de alteragdes em seu comportamento € boa
disposi¢do para alimentar-se até o dia do sacrificio.

Os sinais inflamatorios existentes na ferida cirirgica de 2 cdes do grupo A, 1 do grupo B e
2 do grupo C sugeriram a presenga de infecgdo local, a qual foi confirmada na observagédo
macroscopica da parede abdominal, apos o sacrificio dos cdes (Tabela 12).

O aspecto das fezes demonstrou-se alterado em alguns cdes do grupo B, os quais
apresentaram eliminagdo associada de manchas de sangue (enterorragia) (obs. 11, 17 e 19)
e/ou de muco via retal (13, 15, 18 e 19). Este fato, no entanto, foi transitorio, entre o0 2° € 0 5°
dia pos-operatoério, cessando espontaneamente e ndo causando repercussdes clinicas para os
cdes. Uma das hipoteses, para futura avaliagdo experimental, para explicar a ocorréncia, no
grupo B, da eliminagdo de manchas de sangue junto as fezes, seria a de que, no momento da
passagem do conteudo fecal pela linha de sutura entre o dreno de Penrose e o colo, ocorreria
tragdo do dreno, o que poderia resultar no sangramento da mucosa colica suturada a ele.

Quanto ao achado de eliminag¢@o de muco via retal, poderia ser aventada a hipotese de que a
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presencga do dreno de Penrose, no interior da colo € ampola retal, determinaria irritagdo local e
aumento da secre¢ao mucosa pelas células caliciformes do epitélio colico de revestimento. O
acamulo desta secre¢do no interior do reto determinaria reflexo evacuatorio e,
consequentemente, sua eliminagdo via retal. Ndo ha referéncias, na literatura consultada, da
ocorréncia de alteragdes semelhantes as descritas na utilizagdo do bypass intracolénico com o

coloshield ou com o dreno de Penrose, servindo como base para experimentagio futura
5.5.1 Observagdo da eliminagdo do dreno de Penrose

Nenhum animal do subgrupo B1 eliminou o dreno de Penrose antes do dia do sacrificio.
Nos animais do subgrupo B2, a eliminagdo do dreno de Penrose ocorreu entre 0 9° e 0 11° dia
pos-operatorio. Nesse subgrupo, apesar da eliminagdo do dreno ter ocorrida antes de
completar-se o periodo pré-estabelecido de observagdo (14 dias), ndo houve variagdo na
evolugdo pos-operatoria dos seus caes.

No relato experimental preliminar de RAVO e GER (1984a), quando o coloshield foi
primeiramente descrito, demonstrou-se que, quando o fio de acido poliglicolico 2-0 é usado
para fixa-lo a mucosa e submucosa colica, uma proteg¢do anastomdtica de 14 a 17 dias, sob as
piores condigdes, € obtida.

Em relatos de outros autores, nos quais o procedimento de bypass intracolénico foi
utilizado, observou-se uma eliminagdo mais precoce do coloshield (KORUDA e
ROLANDELLI, 1990) ou do dreno de Penrose (SILVA, 1992; DONOSO, 1995), fato
também observado no presente estudo. Para explicar tal discorddncia com o trabalho original,
KORUDA ¢ ROLANDELLI (1990) supuseram que, as fezes dos caes, muito duras e secas,
podem deslocar a protese, favorecendo sua eliminagdo precoce. Outra hipOtese para tal
discordéncia pode ser baseada no tipo de fio utilizado e na maneira como a protese € fixada ao
colo, se junto a tiinica mucosa exclusivamente ou se junto a esta e a tela submucosa, o que,
segundo o estudo experirhental preliminar de RAVO e GER (1984b), determinaria variag¢do
nos dias da eliminag@o do dispositivo de bypass intracol6nico.

No presente estudo, apesar de tomar-se o cuidado para que, no momento da fixagdo do
dreno de Penrose ao colo, a tunica mucosa fosse transfixada conjuntamente com a tela
submucosa, evitando-se a fixa¢do do dreno exclusivamente a tunica mucosa, conforme a

técnica descrita por RAVO et al. (1984b, 1988a), o fio utilizado para a realizagao desta sutura
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foi diferente do utilizado por aquele autor. Em substitui¢do ao fio de acido poliglicolico 2-0,
utilizou-se o fio de poligliconato 3-0; estes fios, no entanto, apesar de apresentarem
numeracdes diferentes, sio de calibres semelhantes. As vantagens do fio utilizado, em relagdo
ao fio de acido poliglicélico, sdo de apresentar maior resisténcia prolongada, ja que seu tempo
de absorgdo é maior, maior suavidade em seu manuseio e menor potencial de infecgdo, por ser
um fio monofilamentar. No entanto, a desvantagem da utiliza¢éo do fio de poligliconato 3-0,
em relagdo ao fio de 4cido poliglicolico 2-0, seria sua menor resisténcia inicial. A resisténcia
do fio de poligliconato é maior que a do fio de 4cido poliglicolico apenas quando comparam-
se calibres de fios segundo sua numeragdo de etiqueta, e ndo quando comparam-se fios de
didmetros equivalentes (NEIMARK e BARBA, 1984). Esta poderia ser uma razdo para
explicar a eliminagdo precoce do dreno de Penrose no presente estudo (entre o 9° € o 11° dia
pos-operatdrio), ao comparar-se com os dias de eliminagdo do coloshield nos estudos
experimentais de RAVO et al. (1984b, 1988a)(entre o 14° e 0 17° dia pds-operatorio). Outra
razao que poderia explicar a eliminagdo mais precoce do dispositivo de prote¢do neste estudo,
seria a consisténcia do dreno de Penrose, em comparagdo a do coloshield, o qual apresenta sua
borda reforgada, especialmente para receber os pontos de sutura. O dreno, apesar de ter tido
sua borda dobrada para lhe garantir maior resisténcia em sua sutura com o colo, € menos
espesso, podendo romper com maior facilidade no momento da passagem do conteido fecal
através daquela linha de sutura.

DONOSO (1995), ao utilizar-se do dreno de Penrose para a realizagdio do bypass
intracolénico em cées, usou o fio de polipropileno n° 4-0 para a sua fixagdo junto ao colo e
obteve prote¢do da anastomose colocolica até o momento do sacrificio dos cdes (7° pos-
operatdrio), no entanto, dois cdes foram excluidos do estudo porque no dia da reoperagao o
dreno de Penrose ndo foi encontrado. SILVA, 1992, em experimento similar, verificou a
eliminagdo dos drenos de Penrose entre o quarto e o sétimo dia pos-operatorio em todos os

cdes utilizados.
5.6 DO SACRIFICIO

A escolha pela avaliagdo no 7° e no 14° dia pés-operatorio se deu porque procurou-se
avaliar a fase inicial da cicatrizagdo intestinal e porque as maiores possibilidades de fistulas

anastomoticas ocorrem nessa faixa de tempo. No 7° dia pds-operatorio, ocorre o equilibrio



69

entre a lise do colageno preexistente e a sintese de novo tecido colageno, sendo que sua
formagdo se estabiliza em torno do 15° dia pos-operatorio (JIBORN, AHONEN e
ZEDERFELT, 1978a, 1978b; KORUDA e ROLANDELLI, 1990). Ao 14° dia, a sutura

demostra completa cicatrizagdo, com satisfatoria forga ténsil (DUNPHY, 1971).
5.7 DA OBSERVACAO MACROSCOPICA
5.7.1 Exame da parede abdominal e cavidade peritoneal

Neste estudo, a Ginica complicagdo observada ao nivel da parede abdominal foi infecgdo
da ferida cirurgica, a qual, no entanto, nio demonstrou-se estatisticamente diferente na
comparag¢do dos grupos e subgrupos estudados (Tabela 12).

Na cavidade peritoneal, ndo houve infecgdo em nenhum animal, o que pode ser atribuido
ao fato de a contaminag@o fecal ter sido pequena em todos os cées do estudo.

DONOSO (1995), em seu estudo experimental em que utilizou-se do dreno de Penrose
para a realiza¢do do bypass intracolonico, obteve um alto indice de complicagdes na parede
abdominal de seus cdes, com nove observagdes de infec¢do da ferida cirurgica e trés de
deiscéncia da parede abdominal, entre os dez cdes estudados, e trés casos de abscesso
intraperitoneal. O autor atribuiu estes resultados a falta de preparo mecanico do colo € & ndo
utilizagdo de antibioticoprofilaxia.

A freqiiéncia relativamente baixa de infec¢ao da ferida cirurgica e da cavidade peritoneal,
observada no presente estudo, nos trés grupos estudados, mesmo nao utilizando-se de
antibidticos ou preparo mecanico do colo previamente a cirurgia, poderia ser explicada pelo
rigoroso cuidado efetuado com a ferida cirirgica e a cavidade peritoneal durante a execugdo
dos procedimentos, evitando-se que houvesse contaminagdo destas por contetdo fecal. Nao
houve diferenga estatistica na frequéncia de infecgao da ferida cirurgica quando compararam-

se os trés grupos estudados, e seus respectivos subgrupos (Tabela 12).
5.7.2 Exame da superficie externa da pega cirurgica

A presenca de aderéncias firmes ou frouxas junto a sutura colocolica foi utilizada como

medida de avaliagdo do grau de aderéncias peritoneais por BONOLDI, CABANQO,
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BONACINA, DI GIACOMO e ZONTA (1989). ZAPOROZHETS (1992) relata que a
formacgido de aderéncias estaria intimamente relacionada ao processo de vedagdo da sutura,
cuja falha resultaria em contaminag@o e consequente complicagdo desta. Este autor distinguiu
vedagio fisica, relacionada ao escape de liquidos e gases, e biologica, relacionada a contengao
de bactérias e toxinas. Ambos os tipos de vedagdo guardariam relagdo com a formagao de
aderéncias, principalmente nas primeiras 24 horas pos-operatorias. Poderia-se, a partir desta
afirmagdo, supor que quanto mais freqiiente fosse o encontro de aderéncias firmes junto a uma
sutura intestinal, mais freqiientemente teria havido falha no processo de vedagio, fisica ou
bioldgica, desta sutura. No presente estudo, observou-se no grupo-controle uma maior
tendéncia em apresentar aderéncias firmes junto a sutura colocdlica, quando comparado aos
outros grupos. Esta diferenga, no entanto, através da analise dos resultados da Tabela 13, n56
for estatisticamente significativa, sugerindo semelhanca entre as vedagdes ocorridas nas
suturas colocolicas dos trés grupos. Ao comparar-se os resultados dos subgrupos analisados
no 7° e no 14° dia pods-operatorio, também ndo observou-se diferenga estatisticamente
significativa.

A analise da sutura colocolica pela superficie externa da pega cirtirgica ndo demonstrou
alteragdes em nenhum animal, incluindo-se os casos em que ocorreu deiscéncia da sutura
colocdlica. Estas deiscéncias s6 foram detectadas no momento do teste de resisténcia da
sutura a insufla¢@o de ar atmosférico e no exame da superficie interna da pega cirurgica. No
animal de observagdo 5 do grupo A, em que ocorreu a deiscéncia sem fistula, a presenga de
aderéncias firmes (omento e algas de delgado) junto a sutura colocolica bloqueava a sutura.
Nos dois casos de deiscéncia do grupo B (obs.12 e 15), um animal (obs. 15) também
apresentou-se com aderéncias firmes junto a sutura colocélica, no entanto, o outro cdo
(obs.12) apresentou-se com aderéncias frouxas que desfizeram-se espontaneamente durante a
retirada da pega cirurgica. Poderia explicar-se a auséncia de alteragdes na superficie externa
desta observacdo, apesar da deiscéncia, pela presenga interna do dreno de Penrose, evitando
extravasamento de fezes e a formacio de fistula ou abscesso no local.

Nio se constatou presenga de fistula da sutura colocélica em nenhum animal dos trés

grupos estudados.
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5.7.3 Teste de resisténcia da sutura a insufla¢do de ar atmosférico

O desenvolvimento da forga ténsil durante a cicatrizagdo de uma anastomose tem sido
amplamente investigada e o padrao € bem definido. Durante os primeiros 3 a 4 dias, a pressdo
de ruptura € baixa. Apoés 12 a 14 dias, no entanto, a pressdo necessaria para romper uma
anastomose ¢ muito maior do que a necessaria para romper uma regiao colica normal
(CRONIN, JACKSON e DUNPHY, 1968; HAWLEY, FAULK, HUNT e DUNPHY, 1970;
DUNPHY, 1971).

A técnica de testar a resisténcia de uma sutura através da insuflagdo de ar no interior do
segmento intestinal foi aplicada pela primeira vez ha noventa e oito anos atras por
CHLUMSKY (1899), citado por HENDRIKS E MASTBOOM (1990), porém apenas a partir
de 1964 que comegou a aparecer um fluxo regular de dados a respeito do assunto. Na maioria
dos estudos, no entanto, ndo ¢ deixado claro se, ao realizar-se o teste de insuflacdo de ar, as
aderéncias peritoneais sdo removidas ou deixadas no local da sutura. WARDE, em 1972,
padronizou a técnica do teste de resisténcia da sutura a insuflacio de ar atmosférico, no
entanto, sugere a retirada das aderéncias peritoneais junto a sutura intestinal antes de sua
realizagdo. HENDRIKS e MASTBOOM (1990), por sua vez, relatam que a medida da
pressio de ruptura depende do tratamento do intestino apds o sacrificio, devendo haver
manuseio cuidadoso na retirada das pegas cirirgicas, evitando-se desfazer as aderéncias
envolvidas no bloqueio anastomotico, para ndo haver interferéncia nos resultados do teste.
CZECZKO (1993), em nosso meio, utilizando-se da metodologia padronizada por WARDE
(1972), adaptou-a seguindo a orientagdo daqueles autores, isto é, mantendo-se as aderéncias
peritoneais em seu local. Esta metodologia utilizada por CZECZKO (1993) também foi
aplicada no presente estudo.

A utilizagdo da pressdo de ruptura, no entanto, COmo parametro para monitorizar o reparo
anastomotico, tem sido objeto de criticas, ja que, no periodo que segue os primeiros sete dias
pos-operatorios, a ruptura podera ocorrer fora da area de sutura, prejudicando sua avalia¢io
real (HENDRIKS ¢ MASTBOOM, 1990, KORUDA e ROLANDELLI, 1990). Nos cdes do
presente estudo, quando isto ocorreu, relatamos que a pressao de ruptura da sutura colocélica
foi maior que 300mmHg, valor estabelecido como média normalmente responsavel pela
ruptura da parede normal do colo, em grupo-teste avaliado por POLONIO (1992) e

CZECZKO (1993), na utilizagao desta metodologia. Na analise estatistica, para a realizag¢ao
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das médias das pressdes de ruptura de cada subgrupo, considerou-se, para estes casos, o valor
da pressdo de ruptura igual a 300 mmHg. Outro motivo de critica seria o de que este teste ndo
leva em consideragio o didmetro intraluminal intestinal, podendo variar se segmentos
intestinais de diferentes calibres sdo avaliados.

Na avaliagdo dos subgrupos animais e suas correspondentes médias, em milimetros de
mercurio, dos valores de ruptura da sutura colocolica, evidencia-se que ha diferenga
estatisticamente significativa entre as médias dos subgrupos Bl e C1, observando-se maior
resisténcia da sutura colocdlica a insuflagio de ar no subgrupo C1 (p=0,005*). Na
comparagdo entre os subgrupos Al e B1, Al e C1 e entre os subgrupos analisados no 14° dia
pos-operatorio (A2 ¢ B2, A2 e C2, B2 e C2 ) ndo houve diferehqa estatisticamente
significativa (Tabela 14).

A ocorréncia de diferenga estatisticamente significativa entre as médias dos valores de
ruptura dos subgrupos Bl e C1, denotou uma maior fragilidade da sutura colocolica no
subgrupo Bl. Pode-se considerar alguns fatores adjuvantes para este resultado, como a
presenga de muco e fezes entre o dreno de Penrose e a sutura, favorecendo a proliferagao
bacteriana local (DONOSO, 1995). DUNPHY, em 1971, relatou que a contaminagio da
superficie de uma anastomose reduz substancialmente a for¢a de ruptura da mesma. Outro
aspecto a ser considerado nestes resultados seria o de que no grupo B houve ocorréncia de
duas deiscéncias, o que diminuiu o numero de observagdes incluidas na realizagdo da média
das pressdes de ruptura, aumentando as chances de erro de analise estatistica. No subgrupos
analisados no 14° pos-operatorio (A2, B2 e C2), a maioria dos cdes apresentaram pressdo de
ruptura da sutura colocolica proxima ou, em alguns cdes em que a ruptura ocorreu fora da area
da sutura, maior que a pressdao de ruptura da parede colica normal, estabelecida como 300
mmHg. Este fato, de acordo com a literatura, pode ser esperado nesta fase da cicatrizagdo em
virtude da éarea de sutura estar com maior forga ténsil e sob menor tensao que o resto do colo
(NELSEN e ANDERSEN, 1966, TRUEBLOOD, NELSEN e KOHATSU, 1969, HENDRIKS
e MASTBOOM, 1990).

5.7.4 Exame da superficie interna da pega cirurgica

O aspecto macroscopico da tunica mucosa e a coaptagao de suas bordas na linha de sutura

foi utilizado por diversos autores como critérios para uma analise macroscopica comparativa



da cicatrizagdo de uma sutura intestinal (HARDY JR, PACE, MANEY, KATZ e
KANAGOV, 1985; MANTOVANI et al., 1976; MARTINS, 1991; DONOSO, 1995).

Assim, no presente estudo, no exame da superficie interna da pega cinirgica, classificou-se
macroscopicamente a sutura colocélica, avaliando-se o aspecto de sua tunica mucosa € a
coaptagdo de suas bordas. A diferenga entre o aspecto da tanica mucosa (Tabela 15), o
nimero de deiscéncias ocorridas (Tabela 16) e a classificagdio macroscopica da sutura
colocolica (Tabela 17), ndo foi significativa na comparagio entre os grupos e subgrupos
animais. No entanto, apesar de ndo ter havido diferenga estatistica, observou-se no grupo B
maior tendéncia a deiscéncias, o que poderia ser explicado pela maior manipulagdo do colo,
sem preparo intestinal, durante a execugio do procedimento de bypass intracoldnico. E
possivel que, nos dois casos de deiscéncia ocorridos, ndo tenha havido extravasamento
anastomotico de fezes, isto é, fistulas, devido ao fator mecinico exercido pela presen¢a do
dreno de Penrose, que atuou como um selo protetor, favorecendo a ndo ocorréncia de fistulas.
Este fato corrobora a constatagio de RAVO et al. (1984b, 1988a), quando do uso do
coloshield, que este ¢ comprovadamente eficaz na prevengdo do extravasamento
anastomotico. No entanto, ndo podemos afirmar se ndo ocorreria fistula nestes cies apos a
eliminagdo do dreno de Penrose, que, em nosso estudo, ocorreu entre 0 9° € o 11° dia pos-
operatorio. Os resultados do grupo C, demonstrando bom aspecto macroscopico da tunica
mucosa e auséncia de deiscéncias, e classificando as suturas colocolicas como
macroscopicamente boas em todos animais, apresentou resultados semelhantes aos
encontrados na literatura consultada, na utilizagdo experimental da limpeza mecanica
transoperatoria do colo (LEIBOFF et al., 1985; FOSTER et al., 1986; SMITH et al. 1991;
BIONDO-SIMOES, 1994; AGUILAR-NASCIMENTO et al., 1995).

5.8 DA OBSERVACAO MICROSCOPICA

Os parametros utilizados para avaliar microscopicamente a cicatrizagdo das suturas
colocolicas foram: ulcerag@o da tunica mucosa, processo inflamatorio parietal e a quantidade

de tectdo de granulagdo presente.
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a) Ulcerag@o da tinica mucosa »

A intensidade da presenga de ulceragdo da tinica mucosa no processo de cicatrizagdo,
segundo alguns autores, podera depender da técnica cirirgica empregada: se manual ou
mecénica, se em um plano de sutura ou em dois € também da presenga ou ndo de transito fecal
(GRAFFNER, ANDERSON, LOWENHIELM e WALTHER, 1984a; GRAFFNER,
LOWENHIELM e¢ WALTHER, 1984b; FERREIRA et al, 1975, McCUE e PHILLIPS,
1991). Estes autores referem que uma sutura manual, em plano Unico, extramucoso, com
justaposi¢do das bordas, tende a produzir menos ulceragdo da tinica mucosa do que uma
anastomose mecanica ou uma sutura em dois planos. O desvio do transito fecal, por sua vez,
pode causar diminui¢do na proliferagdo das células das criptas do epitélio intestinal,
favorecendo a ulceragdo da tinica mucosa.

Neste estudo, comparando-se os animais dos grupos A, B e C, e dos subgrupos do 7° e do
14° dia pos-operatorio, ndo observou-se diferenga significativa entre a presenga de ulcerag@o
da tanica mucosa (tabela 18). Apesar de, no grupo B, a presenga do dreno de Penrose
determinar um desvio do transito fecal em rela¢do a sutura colocélica e atuar como um corpo
estranho em contato com esta sutura, podendo predispor a encontrar-se maior presenga de
ulceragdo da tunica mucosa neste grupo, esta diferenga ndo ocorreu. Esta auséncia de
diferenca estatisticamente significativa entre os resultados, referentes a presenga de ulceragdo
da tinica mucosa, poderia ser explicada por ter sido utilizada a mesma técnica de sutura nos
trés grupos estudados.

b) Processo inflamatorio

Avaliou-se a presenga de processo inflamatorio ao nivel da tela submucosa e tinica
muscular na area da sutura colocolica. Enquanto que uma reagido inflamatoria leve €
considerada propria do desenvolvimento do tecido de granulagdo, responsavel pelo reparo
cicatricial, uma rea¢do inflamatéria intensa, ira inibir a proliferacdo celular. Assim,
considerou-se a presenga de processo inflamatorio em intensa quantidade como um aspecto
negativo a cicatrizagdo. Diferenciou-se o processo inflamatorio em agudo e cronico em
virtude de analisar-se diferentes fases de cicatrizagdo: 7° pos-operatorio, quando a resposta
inflamatoria se caracteriza por exsudato fibrino-neutrofilico e 14° pos-operatorio, quando as
células inflamatorias do processo agudo ja foram substituidas por exsudato linfocitico, que

caracteriza o processo inflamatorio cronico (COTRAN, KUMAR e ROBBINS, 1989).
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Na comparagio dos resultados referentes a presenga de processo inflamatorio agudo e
cronico na sutura colocdlica, entre os grupos e subgrupos analisados, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa (tabela 19).

c) Tecido de granulagio

O aparecimento do tecido de granulagdo representa, o primeiro sinal de que esta em
andamento o processo de cicatrizagdo, através do preenchimento da brecha cicatricial por um
cimento que unira os bordos seccionados da ferida. Vasos neoformados, macrofagos
removendo detritos celulares e bactérias que invadem a ferida, e fibroblastos, iniciando a
producdo de colageno, completam o quadro. Assim, o encontro de tecido de granula¢do é um
dado positivo a cicatrizagdo. No entanto, ele também acompanhara um processo inflamatorio
intenso, momento em que, em excesso, o tecido de granulagdo serd considerado negativo a
cicatrizagdo (COTRAN, KUMAR e ROBBINS, 1989). Para esta avaliagdo, consideramos
esperado uma leve quantidade de tecido de granulagdo, j4 que nas fases de cicatrizagdo
avaliadas ele ndo apresenta-se em grande quantidade, e, a presenga de intensa quantidade
deste tecido, um dado indicativo de reagdo inflamatoria intensa, aspecto negativo a
cicatrizagio.

A avaliagdo da presenga de intensa quantidade de tecido de granulagdo na sutura
colocOlica n3o demonstrou diferenga estatisticamente significativa ‘entre 0s grupos €
subgrupos analisados (Tabela 20).

d) Classificagdo microscopica das suturas

A classificag@o microscopica das suturas colocolicas (Tabela 21) ndo demostrou diferenga
significativa entre os grupo A, B e C e seus subgrupos avaliados no 7° dia e no 14° dia pos-

operatorio.



6 CONCLUSOES

Em conclusdo, pode-se responder as questdes formuladas, conforme segue:

a) Questdo sobre o tempo operatorio

1. Quanto ao tempo operatorio do procedimento cirtirgico, houve diferenga estatistica-
mente significativa na comparag¢do do grupo grupo-controle (A) com os grupos B
(p=0,0001*) e C (p=0,0001%), os quais necessitaram um tempo significativamente
maior para a sua execugdo, ndo havendo diferenga na comparagio entre os grupos B

e C (p=0,31).

b) Questdes sobre a macroscopia

2. Nao houve diferenga estatisticamente significativa quanto a ocorréncia de

deiscéncias ou fistulas entre os grupos analisados.

(%)

Nao houve diferenca estatisticamente significativa na classificagdo macroscopica

das suturas colocolicas na comparagdo entre 0s grupos € seus respectivos subgrupos.

c¢) Questdes sobre a resisténcia da sutura colocdlica a insuflagdo de ar

4. Nos subgrupos analisados no 7° dia pods-operatorio, a resisténcia da sutura
o bl

colocolica a insuflagio de ar atmosférico foi significativamente maior no subgrupo
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C1 quando este foi comparado ao subgrupo Bl (p=0,005*), ndo havendo, no
entanto, diferenga quando os subgrupos Al e B1 (p=0,065) e Al e C1 (p=0,054)

foram comparados.

5. Nio houve diferenga na resisténcia da sutura colocolica a insuflagio de ar

atmosférico entre os subgrupos analisados no 14° dia pos-operatorio.

d) Questdes sobre a microscopia

6. Nio houve diferenga estatisticamente significativa entre a quantidade de ulceragdo
da tinica mucosa, processo inflamatorio e tecido de granulagdo entre as suturas

colocdlicas dos trés grupos animais.

7. A classificagio microscopica das suturas colocolicas ndo demonstrou diferenga

estatisticamente significativa entre 0s grupos animais.
e) Conclusdo final
8. A analise da cicatrizagdo de suturas colocdlicas realizadas no colo descendente de

cdes, sem preparo intestinal, com a utilizagdo de bypass intracolonico e apos lim-

peza mecanica transoperatoria do colo demonstrou resultados semelhantes.



PROTOCOLO DE OPERACAO

Data: .................. Grupo: ... Subgrupo: ... Observagdo (obs.): ................
Aspecto do Animal: ... Sexo: ...

Procedimento Cinirgico:

DS CIIGAO. oo,

Grau de dificuldade técnica do procedimento:

Normal () Dificil ()

Grau de dificuldade da sutura:

Normal () Dificil ()

Grau de contaminagdo fecal:

Pequena () Intensa ()
ACTACNLES: ..o
Tempo operatorio (IMINULOS): ... e,
Evoluga0 POS-OPEIALOTIA ..o oo e
Dia da eliminagio do dreno: ........ P.0. (para o grupo B)

DS OIV AG S, o oo



PROTOCOLO DE NECROPSIA

Data: ................... Grupo: ..o Subgrupo: .................. Observagdo (obs.): .............. _
Aspecto do Animal: ..., Sexo: ...

Parede abdominal:

Sem particularidades () Infecgdo da ferida cirurgica () Deiscéncia ()

Cavidade peritoneal:

Sem particularidades () Abscessos () Peritonite ()
Sutura Colocolica:

Macroscopia:

Superficie externa:

Aderéncias:

Frouxas () Firmes ()
Fistula:

Presente () Ausente ()

Resisténcia a insuflacdo de ar atmosférico:

Aparecimento de bolhas com ................. mmHg, no seguinte local : ...

Superficie interna:

Aspecto da tunica mucosa:
Bom () Ruim ()
Deiscéncia:
Presente () Ausente ()

Classificagdo macroscopica da sutura:

Boa () Ruim()
Microscopia:
Ulceragdo da mucosa: Presente () Ausente ()
Processo inflamatorio em submucosa e muscular: Sim () Nio ()
Tecido de granulagio: Intenso () Leve ()

OB SOV aAG S, .. oo
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