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RESUMO: O tratamento da obstrugdo aguda do célon es-
querdo tem sido extensivamente estudado, porém ainda é
bastante controverso na literatura. O objetivo deste estudo
foi o de comparar a cicatrizacido primiria de anastomoses
realizadas no célon esquerdo de ratas Wistar na presenca ou
nio de obstrugio. Nao houve diferenca significante quanto a
incidéncia de deiscéncia de sutura e quanto a presenca de
peritonite. A resisténcia das anastomoses também nio foi
"diferente entre os dois grupos. Entretanto, o aspecto ma-
croscopico e microscopico das anastomoses realizadas em
condicbes de normalidade foi significativamente melhor
dentro da metodologia empregada.

UNITERMOS: anastomose; obstrugdo intestinal, cirurgias
colorretais

O tratamento da obstru¢do aguda do célon esquerdo é
controverso (2, 5, 8, 10, 11, 16, 26, 29). Em linhas gerais,
a principal dificuldade e temor dos cirurgies € o manuseio
de um cdlon edemaciado e repleto de material fecal po-
tencialmente infectante (12). Por essa razdo, tem-s¢ con-

Trabalho realizado na Disciplina de Gastroenterologia Cirvrgica da Escola
Paulista de Medicina.

JOSE EDUARDO DE AGUILAR-NASCIMENTO,
TSBCP

CERVANTES CAPOROSSI

PAULO CESAR DE FIGUEIREDO

DEBORA C. ALVES

CLOVIS M. KOBATA

JESUS PAN CHACON

vencionalmente optado por uma ressecgdo estagiada em
dois ou wués tempos, evitando-se assim os riscos de uma
anastomose primdria nessas condigdes (10, 11, 16). Po-
rém, além de estar associado a altos indices de mortalida-
de e de morbidade, o tratamento da obstrugdo aguda do
c6lon esquerdo em estdgios apresenta outros inconvenien-
tes, tais como: a) necessidade de dois ou trés atos anestési-
cos; b) impossibilidade de se realizar os atos operatérios
subseqiientes por motivos de ordem clinica ou cirdrgica;
¢) longa permanéncia hospitalar dos pacientes e d) maio-
res gastos hospitalares (2, 8, 19).

Dessa forma, alguns autores tém empreendido esforgos
para realizar o tratamento desses casos em um s6 tempo,
desenvolvendo técnicas ou tdticas que permitam uma res-
sec¢d0 e anastomose primdria sem aumentar a incidéncia
de complicagdes (1, 4, 7, 19, 20, 25, 29-31). Nessa linha de
ideais, dois tipos de tratamento cirirgico tém sido relata-
dos na literatura pertinente: a colectomia total ou subtotal
seguida de ileorreto ou ileossigmoidostomia ¢ a hemico-
lectomia esquerda convencional auxiliada pelo preparo
peroperatério do célon obstruido. Ambas as técnicas tém
apresentado resultados satisfatérios e aceitdveis, porém,
devido as dificuldades técnicas, devem ser realizadas por
cirurgides experientes em cirurgias colorretais.

No campo experimental, o processo de cicatriza¢io de
anastomoses intestinais em diversas condi¢des de adver-
sidade ja foi objeto de pesquisa em indmeros artigos na-
cionais e estrangeiros (9, 22, 23, 24, 32). Curiosamente,
pouco existe sobre a evolugio do processo de cicatrizagio
de uma anastomose intestinal realizada em vigéncia de
obstrugdo aguda. A presenga de fezes, o edema, a disten-
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sdo e o varidvel grau de sofrimento vascular da alga, pre-
sumivelmente, devem contribuir desfavoravelmente na
reparagio dos tecidos durante a cicatrizagfo.

Assim, o objetivo deste trabatho experimental foi o de
verificar, através de avaliagdes morfolégicas macro e mi-
croscopicas, se a cicatrizagio de anastomoses célicas rea-
lizadas na presenga de obstrugdo aguda do cdlon esquerdo,
sofre ou ndo retardo no seu curso normal.

MATERIAL E METODOS

Sessenta ratos Wistar (210-310 g), apds jejum em tor-
no de 12 horas, foram alocados por sorteio em dois grupos
e submetidos sob anestesia geral intraperitoneal com tio-
barbiturato-etil-sédio (Thionembutal), na dose de 30-50
mg/kg, a uma laparotomia mediana de aproximadamente
4 cm. No grupo A (N = 30), realizou-se uma colectomia de
0,5 cm em um ponto a aproximadamente 2,5 cm acima da
reflex3o peritoneal do reto, seguida de anastomose termi-
noterminal em plano tnico de sutura extramucosa com
justaposicdo de bordos e com pontos separados de nylon
monofilamentado 6-0. No grupo B (N = 30), os animais
foram primeiramente obstruidos por meio de uma ligadura
com fio de linho 2-0 através de uma brecha mesentérica,
no mesmo ponto de ressec¢o dos animais do grupo A.
Nessa ligadura tomou-se cuidado em ndo incluir vasos
mesentéricos e, por conseguinte, n3o provocar uma isque-
mia aguda na alga. ApGs 48 horas, realizou-se nesses ani-
mais obstrutivos uma segunda laparotomia, na qual pro-
cedeu-se a0 mesmo tipo de ressecgdo e anastomose reali-
zada no grupo A.

Os animais foram colocados em gaiolas individuais,
alimentados “ad-libitum” com dieta-padrio do laboratd-
rio, inspecionados diariamente e sacrificados com sobre-
dose de éter, metade no quarto ¢ metade no oitavo dia de
pés-operatério.

Ap6s o sacrificio procedeu-se a necropsia, sendo a
presenga de peritonite e de deiscéncia da anastomose de-
vidamente registrada. A presenca ¢ a intensidade das
aderéncias (minimas, moderadas ou intensas) sobre a re-
gido da anastomose também receberam o mesmo tipo de
atengfio. A seguir, retirou-se um segmento de 4 cm do
c6lon esquerdo contendo a anastomose centralizada, no
qual se determinou, sem remover as suturas, a presenga ou
ndo de vazamento quando a pega era submetida a uma
pressdo maxima de 60 mmHg de acordo com uma técnica
descrita na literatura (28).

Em seguida, o espécimen era aberto ¢ o aspecto ma-
croscépico da mucosa na linha de sutura era classificado
como bom (sem ulceragdes) ou ruim (com ulceragdes). Na
seqiiéncia, as pegas eram guardadas em formalina e en-
viadas para estudo histolégico, de modo que o examinador
nio soubesse a que grupo ou a que data de sacrificio per-
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tenciam as l4minas, que eram sempre coradas pela hema-
toxilina-eosina e pelo tricdmio de Masson.

Nesse estudo, os fendmenos histopatolégicos de cica-
trizagdo (processos inflamatérios agudo e crdnico, hiper-
plasia fibrobldstica e fibrose) foram pontuados da seguin-
te maneira: 0 = fen6meno ausente; + = minimo; ++ =
moderado ¢ +++ = intenso. Ainda no estudo histoldgico, o
estado cicatricial da mucosa foi classificado em completo
ou incompleto de acordo com a presenga ou auséncia de
epitélio sobre a linha de sutura. Os dados foram analisados
estatisticamente pelos testes do qui-quadrado e exato de
Fisher.

RESULTADOS

Apds 48 horas da ligadura obstrutiva, durante a segun-
da laparotomia, todos os ratos do grupo B apresentavam o
célon bastante distendido, edemaciado, hiperemiado e
repleto de fezes e gases.

Quinze animais morreram sem se recuperar de um dos
procedimentos anestésicos. Dos 45 restantes (25 do grupo
A e 22 do grupo B), nfio ocorreu mortalidade até a data do
sacrificio. Durante a necropsia, foram verificados em 4
animais (8,9%) deiscéncia da anastomose acompanhada
de peritonite: 2 casos no grupo A e 2 casos no grupo B (p >
0,05).

Todas as anastomoses apresentavam-se cobertas por
aderéncias, porém elas eram habitualmente minimas no
grupo-controle e intensas no grupo de animais obstruidos.

No estudo do vazamento, observou-se em ambos 0s
grupos uma diferenga significativa (p < 0,05) quando
comparou-se 0 nimero de vazamentos ocorridos no quarto
dia com os verificados no oitavo dia de pds-operatdrio (5/
11 vs. 0/12 no grupo A e 5/10 vs. 0/10 no grupo B). Entre-
tanto, comparativamente entre 0s grupos, tanto no quarto
quanto no oitavo dia nio houve diferenga significativa
entre os resultados (p < 0,05).

Os achados relativos ao aspecto macroscépico da
mucosa na linha de sutura podem ser observados nas Ta-
belas 1 e 2. No quarto dia de pés-operatério, houve uma
diferenga significativa do nimero de bons resultados fa-
vordvel ao grupo-controle (p < 0,05).

Tabela 1 - Aspecto macroscépico da cicatrizagdo da mucosa no 4.° P.O.

Grupo Cicatrizacio Total % de boa
Boa Ruim

A & 3 1 7

B 2 8 10 20,0

Total 10 11 21 47,6

p<0,05
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Tabela 2 - Aspecto macroscépico da cicatrizagao da mucosa no §.° P.O,

Grupo Cicatrizaciio Total % de boa
Boa Ruim

A 12 0 12 100,0

B ¢ 1 10 90,0

Total 21 1 22 95,4

p>00S

Ao estudo histolégico, o processo inflamatério agudo
predominou no quarto dia de pds-operatério e foi sempre
mais intenso nos animais obstruidos do que nos operados
em condi¢oes de normalidade. A hiperplasia fibrobldstica
¢ a presenca de fibrose, mais exuberantes no estudo
realizado aos 8 dias, eram pouco mais intensos nos animais
do grupo A (Tabelas 3 ¢ 4).

Tabela 3 - Estudo comparativo dos processos inflamatérios encontrados a
microscopija 6ticano4.°eno 8.°P.O.

Grupo P.IA. P.IC.
4.°dia 8.°dia 4.°dia 8.°dia

A + 0 ++ +

B +++ + ++4 +

PIA. = Processo Inflamatério Agudo
P1.C. = Processo Inflamatério Crénico

Tabela 4 - Estudo comparativo dos processos de reparagio tecidual
encontrados a microscopia 6tica no 4.°e no 8.° P.O.
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Grupo HF. F

4.°dia 8.cdia 4.°dia 8.°dia
A +++ +++ + ++
B ++ ++ 0 +

H.F.=Hiperplasia Fibrobléstica
F = Fibrose

Os resultados referentes a0 reparo mucoso observado
no estudo microscépico podem ser analisados na Tabela 5.
Como n3o ocorreu diferenga significante, em cada um dos
dois grupos nos resultados verificados no quarto e no oita-
vo dias, os dados foram agrupados e analisados em conjun-
to. Houve um significativo maior nimero de reepiteliza-
¢do completa nos ratos-controles quando comparados aos
operados em vigéncia de obstrugio (p < 0,05).

Tabela 5 - Aspecto microscépico da regeneragiio do epitélio mucoso (42
P.O.+8°P.0,)

Grupo Regeneragio Total % de completa
Completa Incompleta

A 14° 9 23 60,9

B 5 15 20 250

Total 19 24 43 442

*p <0,05
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DISCUSSAO

Experimentalmente, a cicatrizagdo de anastomoses
intestinais em condi¢@es adversas tem merecido atengdo
de diversos autores nacionais e estrangeiros (9, 22-24, 27,
32).

A controvérsia atual sobre a conduta nas obstrughes
agudas do cdlon esquerdo evoca o conhecimento das
condigdes de evolugdo do processo de cicatrizagdo das
anastomoses realizadas primariamente na vigéncia de
obstrugéio col6nica, onde o edema, a perfusio, a dificul-
dade técnica e a carga fecal estagnada parecem ser, entre
outras, os fatores de risco para a realiza¢do de sutura pri-
madria,

O modelo por nés utilizado demonstrou ser eficaz para
a proposig¢do do trabalho na medida em que proporcionou
condi¢bes cirdrgicas ¢ anatdmicas muito semelhantes as
situagdes clinicas de obstrugdo do célon esquerdo. Porém,
pelo fato de na doenga diverticular € no cancer de célon,
que constituem as principais causas de obstrugdo do célon
esquerdo, a evolu¢do do processo oclusivo ser geralmente
lenta, talvez este modelo que reproduz uma condigo
aguda possa merecer alguma critica.

O desenvolvimento do processo cicatricial experimen-
tal das anastomoses célicas tem sido extensivamente estu-
dado (13, 17, 18). Na primeira fase da cicatrizagio (0 - 4
dias), a resisténcia das anastomoses é baixa devido a rela-
¢do lise/sintese de coldgeno nesse periodo estar favore-
cendo amplamente o processo litico. Nessa fase, a resistén-
cia da anastomose depende quase que exclusivamente da
qualidade das suturas para manter os bordos intestinais
unidos. A partir do final desse periodo, quando comega a
ocorrer uma inversdo entre o catabolismo e o anabolismo,
¢ a sintese comega a sobrepujar a lise do coldgeno, a ca-
pacidade dos pontos em manter a anastomose torma-se
pouco efetiva e a resisténcia ao nivel da linha de sutura
passa a depender diretamente da velocidade de produgdo
do novo coldgeno e inversamente da quantidade de lise
ocorrida (6, 14).

A presenga de fezes durante a realizagdo de uma anas-
tomose intestinal tem sido apontada, tanto clinica quanto
experimentalmente, como prejudicial e estd associada 2
faléncia e a deiscéncia da linha de sutura (12, 15, 16, 28).
No entanto, Ryan (1970) observou que, apesar da conta-
minagfo fecal e da formagfo de abscessos pericélicos, a
cicatrizagdo das anastomoses célicas realizadas em cies
transcorria sem anormalidades (27).

Blomguist e col. (1984) observaram uma discreta,
porém melhor resisténcia nas anastomoses célicas de ratos
cujos célons estavam mal preparados, quando comparados
com outros nos quais o célon estava praticamente sem
fezes. Contudo, a intensidade de aderéncias era muito
maior naqueles animais cujos c6lons continham fezes na
ocasido da anastomose (3).
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Os nosso achados mostram que nfo houve diferenca
significativa entre os dois grupos quanto a incidéncia de
deiscéncia e de peritonite, ¢ tampouco quanto a presenga
de vazamento nas anastomoses submetidas a uma pressao
de 60 mmHg. Aos 4 dias de pds-operatdrio, praticamente
metade das anastomes de ambos 0s grupos suportaram uma
pressdo de 60 mmHg sem vazar. Isto pode significar que a
resisténcia das anastomoses, pelo menos até esse nivel de
pressdo, ndo € afetada pelo fato da sutura ter sido realizada
na presenga de fezes ¢ de obstrugdo intestinal. A nosso ver,
as aderéncias mais exuberantes sobre as anastomoses dos
ratos obstruidos possivelmente devem ter uma participa-
¢do importante no resultado dos testes de resisténcia da
anastomoses. Outros trabalhos experimentais, em mode-
los semelhantes ao nosso, parecem confirmar essa relagio
entre a intensidade das aderéncias e a resisténcia da linha
de sutura (3, 9).

Os outros parimetros observados parecem demonstrar
que o processo de cicatrizagdo na presenga de obstrugio
segue um curso mais lento e com mais dificuldades. A
maior intensidade das aderéncias nas anastomoses dos
ratos do grupo B parece estar relacionada 2 necessidade de
maior prote¢do na linha de sutura. O processo inflamatd-
rio agudo mais intenso € o maior ndmero de ulceragbes
encontradas nos exames macro € microscépicos na linha
de sutura sugerem que a cicatrizagdo processou-se dentro
de condi¢bes menos satisfatérias e, por isso, foi mais re-
tardada.

Nesse contexto, Leaper (1983) demonstrou que a an-
giogénese, ao nivel das anastomoses realizadas na presen-
¢a de obstrugio aguda do célon esquerdo em ratos, estd
retardada (21).

Foster e col. (1986) demonstraram, em ratos, que a
concentra¢3o de coldgeno, ao nivel da linha de sutura no
6.° dia de pds-operatdrio, € menor nas anastomoses cons-
truidas em vigéncia de obstrugdo aguda do célon esquerdo
(9).

Yamakawa e col. (1971), estudando em cdes a cicatri-
zagdo de anastomoses primdrias realizadas na vigéncia de
diverticulite experimental, relataram que, nessas condi-
¢des, ocorre um aumento na atividade das colagenases, e,
por isso, hd uma maior lise do coldgeno na primeira fase
do processo de cicatrizagdo e, conseqiientemente, obser-
va-se um atraso na reparag¢do dos tecidos (32).

Se a presenga de residuos fecais existentes no célon
obstruido também aumenta a atividade e a circulgdo de
colagenases, talvez a limpeza peroperatdria do célon, nes-
sas condigdes de emergéncia, possa ter um papel impor-
tante no auxilio do processo cicatricial. Para clarear estas
questdes, um estudo sobre a cicatrizagdo das anastomoses
cdlicas, na vigéncia de obstrugdo com a utilizagdo do pre-
paro peroperatério do cdlon, seria necessario.

Neste estudo encontramos indicagbes de que, apesar do
processo cicatricial transcorrer mais demoradamente e
com maior adversidade nas situagdes de obstrugdo, a re-
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sisténcia ¢ a incidéncia de deiscéncia nas anastomoses n3o
diferiram entre os dois grupos de animais.

Embora muita cautela seja necessdria para extrapolar
os resultados de um estudo experimental para as situagdes
clinicas, julgamos poder concluir, baseados na maioria dos
resultados observados, que a obstrugdo aguda do cdlon
esquerdo determina uma cicatrizagdo mais lenta e, por
conseguinte, mais retardada nas anastomoses primdrias
realizadas no célon esquerdo.

AGUILAR-NASCIMENTO JE, CAPOROSSI C,
FIGUEIREDO PC, ALVES DC, KOBATA CM, PAN
CHACON J - One-layer primary anastomosis in acute
obstruction of the left colon. Study in rats.

SUMMARY: The treatment of acute obstruction of the left
colon is still controversial. The aim of this study was to verify
the healing of primary anastomosis performed in the
presence or not of acute obstruction of left colon of Wistar
rats. There were no statistical difference in the incidence of
dehiscence and peritonitis in the two groups however, in the
animals not obstructed, the macro and microscopic studies
have shown that healing was significantly delayed.

KEY WORDS: anastomosis; intestinal obstruction; colorre-
tal surgery
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