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RESUMO: A anastomose com sutura € método consagrado, apresentando desvantagens teoricas representa-
das pelo trauma tecidual, edema e alteracdo da microcircukdéfo.disso, o fio de sutura, sendo corpo
estranho, determina reacédo inflamatoria, propiciando a aderéncia e a proliferacdo de bactérias, assim como de
células neoplasicas que seriam evitadas ao se usar método de anastomose sénpsudura.por método de
anastomose em que ndo se utilizasse fio de sutura vem sendo realizada desde o inicio deste século. Com o
advento das novas aquisi¢cdes tecnolégicas foi desenvolvido método de anastomose sem sutura através do
anel biofragmentavel. Esse anel sofre desintegragdo por hidrélise, sendo eliminado com a evacuagao, ndo
permanecendo corpo estranho na anastomose. Esse instrumento permite a realizacdo de anastomose sem
sutura, por meio da compressdo das paredes intestinais justapostas. O objetivo desse estudo prospectivo e
casualizado, foi o de comparar os resultados clinicos e endoscoépicos de anastomoses colocdlicas, eletivas e de
baixo risco, realizadas com anel biofragmentavel e com fio de sutura ndo absorvivel. Casuistica e KMétodos -
casuistica foi composta por 36 doentes, divididos em dois grupos de 18, que foram denominados Grupo | (anel
biofragmentavel ) e Grupo Il (sutura com fio ndo absorvivel ), constituidos de doentes comparaveis. Resultados

- Os parametros de avaliacdo do periodo intra-operatério, revelaram que a anastomose com anel biofragmenta-
vel despende menor tempo para sua realizacdo. Nao se detectou diferenca estatisticamente significante entre os
dois grupos com relacdo a incidéncia de complicacdes pos-operatérias, mortalidade e avaliagdo clinica ambula-
torial. A incidéncia de deiscéncia anastomotica s6 ocorreu no GraApanilise endoscopica da anastomose no
periodo pos-operatério ndo demonstrou diferenca quanto a perviedade, contratilidade, elasticidade e grau de
epitelizacdo. O Grupo Il apresentou maior incidéncia de fio de sutura na anastomose em relagdo ao Grupo |
sendo esta diferenca estatistica significante. Conclusdes - O anel biofragmentavel permite a realizagdo de
anastomose de colo mais rapida do que aquela realizada com fio de sutura. Este método de anastomose determi-
nou, na andlise global da complicacdes clinicas, resultados semelhantes ao uso de fio de sutura. O método de
anastomose sem sutura apresentou o inconveniente de determinar maior incidéncia de deiscéncia anastomotica
e como vantagem estabeleceu presen¢a de corpo estranho na anastomose em menor porcentagem.

Unitermos : Colo;Anastomose cir@ica; Técnicas de sutura.

INTRODUCAO ces de deiscéncia referidos pelos autores, refletem a
auséncia de um método de anastomose. A anastomose

O estudo das anastomoses intestinais se constidecorrente do tratamento cigico das doengas de

tui em capitulo de grande importancia, possiodi- cblon e reto apresenta indices demplicacbes poés-
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operatoérias, principalmente no tocante a deiscéncia, sigPACIENTES E METODOS
nificativos.

A anastomose ideal pressupde uma unido perfeita  |ncluiram-se neste estudo doentes portadores de do-
para a passagem do conteudo intestinal através de métodtcas coldnicas cujo tratamento exigisse anastomose colo-
seguro, com indices minimos de complicagdo, mantendgélica eletiva. Como fatores de exclusdo considerou-se a
as bordas intestinais com fluxo sangl'.'lineo adequado e Semesenga de carcinomatose, ou qua|quer outra doen(;a ter-
tens&o, com minimo trauma e auséncia de estéfose.  minal, doencas concomitantes, tais como hipertens&o e di-

Entre as técnicas disponiveis para unido de bordagbetes, estado de descompensacéo, desnutricdo grave, do-
intestinais destaca-se a sutura, que pode ser realizada eghca inflamatéria intestinal, arteriopatia sistémica grave,
um ou dois planos. Halstédescreve a anastomose em um enterocolite actinica, uso de drogas imunossupressoras ou
plano, através de agulhas atraumaticas e fio inabsorvivelpreparo inadequado de colo durante o ato operatorio.
ressaltando a incluséo da submucosa, pois experimental-  Neste trabalho, foram estudados prospectivamente
mente demonstrou ser esta a camada mais resistente @ doentes, atendidos de maneira consecutiva, pela disci-
parede intestinal. Os pontos devem distar 3mm entre si @lina de Gastroenterologia Cigica da Escola Paulista
estar situados a 2mm da borda intestthdtaria’ , em de Medicina — Universidade Federal de S&o Paulo, no pe-
nosso meio, efetuou trabalho experimental em cées ondeodo compreendido entre agosto de 1992 e maio de 1994.
comparou a sutura extramucosa em plano Unico, com sutuEsta pesquisa foi aprovada pela Comisséo de Pds-gradua-
ra em dois planos, que revelou uma coaptacéo das bordas#io da Disciplina de Gastroenterologia Giiéa e pela
intestinais mais anatdmica, com menor processo inflamaComiss&o de Etica do Hospital S&o Paulo — Escola Paulis-
torio e melhor vascularizagdo dos tecidos, concluindo quea de Medicina — Universidade Federal de S&o Paulo, de-
a sutura em um plano é superior a em dois planos. vendo os doentes assinar termo de consentimento.

A anastomose sem sutura, sem pontos ou grampos,  Os doentes foram divididos em dois grupos de 18
permite a manutenc&o de duas alcas intestinais seccion&omponentes. Grupo I: doentes nos quais se realizou anas-
das até que ocorra a cicatrizacdo da ferida operatéria. Est@mose colocdlica com anel anastomaotico biofragmenta-
tipo de anastomose é representado pelos instrumentos deel. Grupo Il: doentes nos quais se realizou anastomose
compressao cuja acdo se baseia em manter as bordas ielocolica, em plano unico seromusculeom fio de su-
testinais unidas por meio de aparelho mecénico, devendtura monofilamentar néo absorvivel e pontos separados.
conservar este contato até que a cicatrizacdo da ferida ad-  Houve predominio do sexo masculino, tanto no Gru-

quira forga o suficiente para manter esta udiéer si po I como no Il, o que correspondeu a 66,7% e 72,2% dos
sendo entdo eliminado, resultando em cicatriz intestinaldoentes, respectivamente. N&o houve diferenca estatistica
sem corpo estranho. entre os grupos, com relagdo a distribuicdo do sexo e a

Hardy Jr et al®, fazendo uso de modernas aquisi- média de idadeA indicacéo de cirgria entre os doentes
¢bes bioguimicas e de bioengenharia, desenvolveram o anglo Grupo | foi a de reconstrucéo do transito intestinal,
anastomotico biofragmentavel (AAB). Este instrumento apos a realizagéo de colostomia em alga esquerda (nove
é formado por dois componentes idénticos, constituidogdoentes) por ferimento de reto, colostomia direita (seis
por acido poliglicélico (87,5% ) e sulfato de bario ( 12,5% doentes) e neoplasia maligna de colo esquerdo (trés doen-
), que se inter-relacionam, de maneira a se fixarem um a¢€s).-No Grupo Il a cirugia foi indicada para reconstru-
outro. Estéa disponivel em calibres de 25mm, 28mm, 31mn%ao do transito apds realizagdo de colostomia direita (oito
e 34mm, com abertura de 6mm entre os segmentos, pgloentes), colostomia esquerda (sete doentes) e neoplasia
dendo apresentar duas medidas ( 1,5mm e 2mm) apos @aligna do colo esquerdo (trés doentes).
oclus&o dos mesmos. As bordas intestinais devem ser fi- ~ Todos os doentes incluidos realizaram estudo bioqui-
xadas em torno do orificio central de cada um dos seugnico padronizado pelo protocolo de pesquisa, que teve como
componentes, através de sutura em bolsa. Apés a oclusdjetivo a deteccdo de anormalidades capazes de refletir
dos seus segmentos, 0os componentes ndo mais retornanfieracoes de seu estado clinico, ndo se detectando diferen-
posicao original, realizando desta forma anastomose poga estatisticamente significante entre os dois grupos.
invers&o, sem determinar necrose de todo tecido interpos- ~ Os doentes foram avaliados, no periodo pré-opera-
to. Apds um periodo variavel de duas a trés semanas, est@rio, quanto ao seu estado nutricional , através do peso,
instrumento se fragmenta por hidrélise, sendo os produMmedidas antropométricas e parametros bioquimicos. O
tos de sua divisdo eliminados pelas fezes. Os estudos exanesmo nimer de doentes do Grupo | e do Grupo 1114
perimentais e clinicos com o uso deste tipo de anastomosé’,8 %) foi considerado eutrdfico e quatro (22%) com
demonstraram sua seguranca através dos bons resultaddgsnutricdo leve.
obtidos?13 Os doentes foram classificados pelo risco ginar

O objetivo do presente estudo foi comparar os resul-pré-operatorio, em fungédo das doencgas preexistentes, se-
tados clinicos e endoscopicos, no periodo p6s-operatérigundo a Associagdo Americana de Anestesiologiéias.
intra-hospitalar e durante o acompanhamento ambulatoacord com essa classifica¢@o, apresentavam risco clas-
rial, entre a anastomose colocélica com a utilizacdo dose | 12 (66,7 %) doentes doupo |, 0 mesmo ocorrendo
anel anastomoético biofragmentavel e a sutura com fio ndacom nove (50 %) do Grupo Il. Como risco classe I, fo-
absorvivel, em doentes submetidos a gieueletiva e de  ram qualificados seis (33,3 %) doentes do Grupodve
baixo risco. (50,0 %) do Grupo II.
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Todos os doentes foram submetidos a preparo dé#
colo, com inicio dois dias antes da cirurgia, que consistiuzs
na limpeza mecéanica do colo e no uso de antimicrobianos
profilaticamente.

Realizou-se um total de 36 anastomoses. O cirur-:
gido, assim como o primeiro auxiljiasempre foram os
mesmos em todas as ciias realizadas nos doentes des-
te estudo. A anastomose colocélica esquerda foi a mai
frequente, correspondendo a 12 (66,7 %) e dez (55,6%
doentes, enquanto a colocélica direita foi realizada e
seis (33,3%) e oito (44,4%) doentes, respectivamente no
Grupos | e Il. A andlise estatistica ndo detectou diferenc
significante entre os grupos, com relacdo ao tipo de anag
tomose realizada.

Nos segmentos intestinais a serem anastomosadog;igura 2 —Anastomose colo-célica com anel biofragmentavel.
fazia-se a medida do didametro das bordas intestinais a
serem unidas. Outra mensuracéo realizada foi a da espes-
sura da parede do colo, por meio de paquimetro. Essas A anastomose com fio foi realizada com sutura mono-
medidas tinham como objetivo a escolha adequada do andflamentar n&o absorvivel, de polipropileno 3-0, atraumati-
anastomotico biofragmentavel, com relagdo ao seu didco, com agulha de corte transversal cilindrico, de 2 Acm.
metro e ao intervalo ap6s o fechamento. A escolha do tip&nastomose foi sempre término-terminal, realizada por meio
de anastomose era efetuada por randomizacéo através de pontos separados, em plano Gnico seromusdatar
36 envelopes, que continham em seu interior a indicag&anando-se o cuidado de incorporar na sutura a camada sub-
da forma de anastomose. Este procedimento s6 foi realimucosa. Os pontos se dispunham paralelamente na linha
zado ap0s o cirgido constatar que ambas as técnicas eramde anastomose, distando entre si cerca de 2 a 3mm. Deter-
executaveis e igualmente apropriadas ao doente. minou-se o inicio da contagem de tempo ao se dar o primei-

O anel anastomotico biofragmentavel utilizado nes- ro ponto e seu final ao término do procedimeftoonti-
te estudo foi d/altrac®, (Figura 1). Iniciava-se a conta- néncia foi testada de maneira semelhante ao outro tipo de

gem do émpo de anastomose quando se aplicava a pin¢anastomose, verificando-se também a perviedade, por meio
propria (D&G r® 514) para a realizagdo de sutura em ge manobras digitais.

bolsa, utilizando-se fio monofilamentar absorvivel de po- Em todos os doentes realizou-se a drenagem da ca-

ligliconato 3-0 com agulha reta. Com o auxilio do pri- \ijade abdominal com dreno de borracha lamitipo

meiro e segundo dedos, fazia-se a compressao dos Se@enrose, posicionado préximo & anastomose e exteriori-
mentos do anel, de maneira firme e continua, até se obtej 4, por contra-abertura na parede abdominal

o ruido caracteristico que indica a oclusdo do anel (Fi- Utilizaram-se os seguintes parametros clinicos no

gura 2). Nesse ponto encerrava-se a contagem go t.empgotejamento dos grupos: periodo de ileo adinamico e ini-
A anastomose era testada quanto a sua continéncia, por

meio de manobras de compressdo dos segmentos cdlic é?n%%g;e;anegit\gl? d(;rdaeL sgnsalos Cel'rg't%?;d?efﬁ'icggcﬁisaﬁ?:
proximais e distais. O anel calibre 31mm e intervalo P p ' P p

1,5mm foi utilizado em 1 (61,1%) doentes, o de calibre lizacéo e avaliacdo clinicae endqscépica durante o periodo
28mm e intervalo 2,0mm em quatro (22,2%gues e o de acompanhamento ambulatorial.

de calibre 34mm e intervalo de 2,0mm em trés (16,7 %) A colonoscopia pés-operatdria foi efetuada com apa-
doentes. relho de videocolonoscopia GFV101, precedido de prepa-

ro mecanico do colo com manitol a 10 % e com sedacgéo
durante o mesmo. Os exames foram realizados por um
mesmo examinador que sabia a que grupo pertencera o
doente, sendo registrados em fita de videocassete. A con-
cluséo dos resultados foi obtida por meio da reviséo deta-
Ihada dos registros dos exames. A avaliacdo colonoscopi-
ca baseou-se em cinco parametros: perviedade classificada
como: excelente quando o didmetro da anastomose cor-
respondia ao didmetro do colo; boa na presenca de espo-
rdo que nao interferia com o transito fecal; requarse
constatar que o aparelho passava ajustado a anastomose,
e ma quando nao se ultrapassava a mesma. A elasticidade
era pesquisada pela insuflacdo de ar no nivel da anasto-
mose e foi classificada como presente ou ausente. A con-
tratilidade foi pesquisadpela visibilizacdo da onda con-
tratil no nivel da anastomose, e na epitelizacédo se estudava
Figura 1 — Anel anastomdtico biofragmentavel — vista lateral. a mucosa célica no nivel da anastomose, anotando altera-
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¢Oes tais como ulceracdes e presenca de fibrina. Os fios d& fistula foi considerada de alto ou baixo débito em funcéo
sutura e granulomas eram anotados como presentes ale sua drenagem didria situar-se acima ou abaixo de 500ml
ausentes. por dia, respectamente’® Houve quatro fistulas nos do-
Objetivando-se avaliar possiveis diferencgas entre os doigntes do Grupo |, sendo duas de baixo débito e duas de alto
grupos anterianente definidos, usou-se o teste néo para-débito. Os primeiros doentes apresentaram curso pés-ope-
métrico de Kruskal-\allis, que, quando necessario, foi com- ratério sem intercorrénciass fistulas de alto débito deter
plementado pelo teste de comparagbes multiplas, o teste d@inaram a reoperacéiesses doentes. Em um deles se des-
Qui (X?) quadrado e, na presenca de restricdes de Cochrariez a anastomose e as bordas célicas foram exteriorizadas,
usou-se o teste exato de Fishssim como o teste de MBn  enquanto no outro se realizou sutura da deiscéncia e co-
Whitney Em todos os casos fixou-se para rejeigao da hipétetostomia em alga no colo direito. Obstrucao intestinal foi
se de nulidade um valor igual ou menor que 0,05 (5 %). caracterizada em um doente do Grupo Il que também neces-
sitou de reoperacdé. Tabela 1 demonstra as complica-
RESULTADOS cdes pos-operatorias abdominais ndo se detectando dife-
renca estatistica entre os Grupos | e Il. Nao houve

Em 17 doentes (94,4 %) do Grupo | e em 14 (77,8%)Mortalidade na presente casuistica.
do Grupo II, o preparo de colo pdde ser considerado exce- O tempo de hospitalizagéo dos doentes do Grupo |

lente, no havendo diferenca estatistica significante entr&ariou de seis a 27 dias, sendo em média 12,4 dias, en-
os dois grupos. guanto que no Grupo Il a variacéo foi de quatro a 24 dias,

O tempo despendido para realizacdo das anastomd=0m média de 10,4 dias, ndo havendo diferenca es}atistica.
ses do Grupo |, variou de 7 minutos e 30 segundos a 25  1odos os doentes foram acompanhados em nivel am-
minutos, sendo em média de 14 minutos e 4 segundos. Rulatorial, por um periodo minimo de trés meses e, do pon-
anastomose com sutura, relativa ao Grupo I, variou de 240 de vista de evolucao clinica, ndo se constatou quaisquer
minutos e 30 segundos a 34 minutos, com uma média déomplicagdes da anastomo3anto no Grupo | como no
27 minutos e 30 segundos. O tempo de anastomose n&"UPO Il, a colonoscopia foi realizada em 13 (72,2 %) do-
Grupo | foi significativamente menor do que no Grupo II. entes. O tempo decorrido entre a giare a colonoscopia

Os Grupos | e Il nao diferiram de maneira significa- P0S-operatoriaariou de 49 a 128 dias, sendo em média de
tiva quanto ao dia pés-operatorio para inicio da dieta por84.8 dias no Grupo I, e variou de 32 a 160 dias, com média
via oral, sendo em média de 2,9 dias para o Grupo | e 2,#e 72,2 dias no Grupo II, ndo se detectando diferenca esta-
dias para o Grupo II. tistica. A perviedade foi considerada excelente ou boa em

A eliminacao do anel biofragmentavel através da eva-92,3 % nos dois grupos, havendo ocorréncia de um (7,7 %)
cuacéo pode ser registrada em 15 (83,3 %) doentes, sendpente em cada grupo no qual esse parametro foi estimado
que essa ocorréncia se deu sem qualquer incémodo. O anepmo regularA contratilidade, assim como a elasticidade,
foi eliminado entre 12 28 dias, com média de 20,6 dias. €esteve presente em todos os doentes analisados. No exame

Dos 36 doentes, 13 (36,1%) apresentaram compli-da epitelizagdo, houve alteragdo desse critério em somente
cacao pds-operatéria abdominal. No Grupo |, sete doentedm (7,7 %) doente do Grupo I, enquanto nos restantes foi
apresentaram nove complicacdes, correspondendo a fndfonsiderada normal. Gteido da presenca de fio de sutura
ce de morbidade de 38,9 %, enquanto que, no Grupo 1€ dé granuloma demonstrou que os doentes do Grupo |l
ocorreram seis complicacdes em seis doentes, 0 que signiiPresentaram estes parametros com uma freqiiéncia supe-
ficou um indice de 33,3 %. infeccdo de ferida cirgica rior aos do_ent_e_s do Gru_po I, sendo esta diferenca estatisti-
foi de grau leve em quatro doentes do Grupo | e em quatrG@mente significante (Figsa e 4).
do Grupo Il. Foi considerada de grau moderado em um 5
doente de cada grupo. Consinlese como portador de  DISCUSSAO
deiscéncia de anastomose o doente que apresentou, no
curso poés-operatorio, fistula, ou seja, comunicagéo anor- Esse estudo teve como finalidade a comparagéao de
mal entre o colo e a pele, por meio da drenagem de secratois proceimertos que visam a obtencdo de anastomo-
¢éo intestinal pelo dreno de borracha laminar (Penrose)se intestinal. Para sua realizacdo, optou-se pelo modelo

Tabela 1
ComplicagGes pds-operatérias abdominais
Grupo | Grupo I Total
No. de doentes % No. de doentes % No. de doentes %
Com complicacdo 7 38,9 6 33,3 13 36,1
Sem complicacédo 11 61,1 12 66,7 23 63,9
Total 18 100,0 18 100,0 36 100,0
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do da sutura em bolsa é etapa de fundamental importancia,
na execucao da anastomose com anel, pois ao contrario da
anastomose por grampeamento, em que essa sutura é reti-
rada no final do procedimento, no anel ela devera permane-
cer de cinco a sete dias, garantindo a estabilidade da anas-
tomose. Dessa forma, toda sutura em bolsa inadequada
devera ser refeita, pois ird, quase certamente, determinar
deiscéncia’*®
Duas avaliacBes das algcas a serem unidas, represen-
tadas pela medida dalibre e a determinacdo da espessu-
] ra, deverdo ser feitas de maneira precisa, porque, caso 0
Figura 3 — Exame endoscépico de anastomose colo-cdlica com@N€l possua maior diametro do que a alca, isso ira deter-
anel bioframentavel. Anastomose identificada por linha esbran- Minar laceracdo de sua mucosa ou serosa. O erro na ava-
quicada. liacdo do calibre podera permitir que o anel passe a fazer
compressédo da parede intestinal, o que de certa forma de-
terminaria alteracdo da circulacdo intraparietal, condicao
qgue levou alguns autores a abandonarem essa técnica.
11.19.20Da mesma forma, a falta de exatiddo na medida da
espessura da alga induzira a escolha de anel cujo interva-
lo, apés sua ocluséo, seja inadequado. Nao ocorrera justa-
posicdo serosserosa satisfatoria se esse intervalo for muito
largo e, se 0 mesmo for demasiadamente estreito, é possi-
vel que ndo se obtenha a oclusdo dos componentes do anel.
Nessa ultima condigéo, caso se obtenha o fechamento do
anel, podera ocorrer necrose excessiva do tecido interpos-
to, com consequente deiscéncia das bordas intestinais uni-
das. O fechamento completo dos componentes do anel é
outro passo a ser obtido com rigoroso cuidado, visto que,
Figura 4 — Exame endoscoépico de anastomose colo-cdlica comqguando se obtém o ruido caracteristico, isso nem sempre
sutura. Anastomose identificada porggenca de corpo estra-  sjgnifica que o processo esta concluido, sendo necessaria
nho — fio de sutura. a confirmacao da acoplagem dos segmentos por meio de
novas compressdes segmentares no instrumento. N&o se
deve fazer compresséo excessiva nessa fase, pelo risco de
prospectivo, controlado e casualizadoobtencdo de  provocar hematomas na parede da alga, ou mesmo de frag-
amostras homogéneas que possam ser confrontadasmgentar o aneP! Nessa casuistica néo foram registrados
passo fundamental e para isso a inclusdo dos Componerﬂcidentes intra-operatorios durante a execucao da anasto-
tes de cada amostra deve ser feita ao acaso. A casuistit@ose com anel biofragmentavel.
obedeeu a rigida selegdo de doentes, restringindo o ta- A anastomose que utiliza fio de sutura mantém a
manho da amostra, constituida por dois grupos compa@P0si¢éo das alcas intestinais a serem unidas até que a
raveis, compostos por 18 doentes, inseridos na pesquisgicatrizacéo se complete. Os estudos clinicos prospecti-

de maneira consecutiva. Os doentes dos dois grupos na§*S € randomizados ndo encontraram diferencas entre os
diferiram estatistismente quanto a média de idade, sexo, resultados obtidos com a sutura em plano dnico, em rela-

resultados laboratoriais, estado nutricional e risco cirUr-gEJ?u?;Zéeg;igaS?: 21?) f];’élr’]gigpngggrpfﬂ dl ieésr?a?grgga sin
gico pré-operatério. gurag

: o . tética ndo absorvivel, representado pelo fio polipropileno,
A equipe cirlgica foi sempre composta pelo mes-

s LY A fistul S ~~ € 0 material que determina menor reacéo inflamatdria,
m'?_ cirugiao e _prlr.nel_:joA auxifian fistula apos ressecgaol menor risco de infecgio e melhor evolugdo do processo de
colica, tem maior InCidéma apos as anastomoses em Colo cjcatrizacdd*25 Experimentalmente sdo apontadas des-

esquerdo em relagdo ao direitoAs anastomoses, neste \antagens quando da utilizacio de fio de sutura na execu-
eStudO, foram divididas mgraﬁcamente em colocdlicas géo de anastomose intestinaL as quais] no entantO, nao
direita e esquerda nao se demonstrando diferenca estatifevam a alteracées clinicas significantes, a ponto de im-
ticamente significante entre os dois grupos. pedir 0 uso rotineiro desse material. Estas dizem respeito

O anel biofragmentavel representa método de unidoao trauma tecidual, alterac6es da microcirculacéo, reacio
intestinal por compresséo, permitindo a realiza¢&o de anadnflamatéria, predisposicdo a sépsis anastomotica e im-
tomose sem sutura, sendaeguo periodo critico da cica- plantacédo de células neoplasiga* O método de prepa-
trizacdo, esse instrumento desempenha o papel de meim mecéanico do colo efetuado nos doentes dessa casuistica
de sustentacdo mecanica das alcas intestinais a serem umiostrou-se eficaz, ja que, na maioria dos doentes dos dois
das. As pesquisas em animais de experimentacdo, comparupos, o grau de limpeza do colo na gjiaffoi conside-
rando esse procedimento a outros tipos de anastomoseado excelente, ndo existindo diferenca significante entre
demonstraram a seguranca do mété#O bom resulta-  0s mesmos.
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A anastomose com anel biofragmentavel pode ser Quadro 2

realizada mais rapidamente que a sutura manual ou mes-  Freqiiéncia de deiscéncia em anastomoses realizadas
mo a mecanica319213%Neste estudo o tempo médio des- Ccom anel de sutura em plano tnico seromuscular extramucoso

pendido para a execu¢do da anastomose com anel bi?& ‘ Doent Deiscanei
fragmentavel foi de 14 minutosandlise estatistica revelou 4" ?\i? es el(s(;gnua
gue ocorreu diferenca significante entre o tempo de realiza- i
¢ao da anastomose com anel e com fio, caracterizando-sgg| NG (19575 60 00
maior rapidez na execugado da anastomose com 0 primeirg y\\WELL et al (1967 136 0.0
metoio;anélise estatistica ndo revelou diferenca signifi- PETERSe STANTEN (1971f° 175 2,9
cante entre os grupos, no tocante a liberacéo da alimentd/ANTOVANI et al. (1975p 30 0.0
¢30 por via oral. ROSENBERGet al. (1975% 32 0,0

A eliminacao do anel é referida pelos diferentes au-MATHESONet al. (1985} 206 15
tores em periodo que varia de 16 a 23 dias pos-operatoriCARTY et al. (1991F 500 2,2

0s, sem lesbes da mucosa retal ou desconforto para o do-
ente.® Nos doentes desse estudo, o anel foi eliminado em

média 20 dias ap0s a cigig, ndo havendo relato de qual- | » .
quer sintoma relacionado a esse episodio. pds-operatria:©it1#17:193Neste estudo, a frequéncia

Mesmo n&o se constatando diferenca estatistica sigdefistula pés-operatoria, na anastomose com sutura con-
nificante entre o Grupo | e Grupo Il em relagéo a frequién-vencional esta concorde com os indices encontrados na
cia de complicagdes pés-operatérias abdominais, houvditeratura pertinente. O mesmo néo ocorreu com os indices
expressiva diferenca entre os grupos quanto a incidénci&le deiscéncia obtidos apos o uso do anel biofragmentavel,
de fistula anastomética. 0s quais se revelaram muito discordantes dos indices re-

A deiscéncia de anastomose apés giaude colo  distrados pelos autores consultados, mesmo néao se utili-
constitui-se na mais grave ocorréncia pés-operatéria. zando outros recursos diagnosticos na pesquisa dessa com-
Quadro 1 apresenta os indices de deiscéncias apés o ug§cacéo. Na analise da incidéncia de fistula pés-operatéria
de anel biofragmentavel. O Quadro 2 contém as freqiign€ntre os dois método testados, ocorreu diferenca expressi-

_ | D Quac : S 3 €
cias registradas para a deiscéncias em anastomoses reaf@ OU seja, 22,2 % nos casos em que o anel foi utilizado e
zadas em plano Unico seromuscular extramucoso. auséncia dessa complicagéo nos doentes em que foi efetu-

ada a anastomose com fio de sutura. Mesmo que se consi-
derem somente o0s casos de fistulas de alto déhitb ¥d
Quadro 1 - do!s doentes), ponfigprgdos como situ:iu;ées de extrema
Frequéncia de deiscéncia em anastomoses grawd_acje, cOm IMposI¢ao de reoperacao gos,doent(,as €
realizadas com anel biofragmentével exposicao a maior risco de mortalidade, ndo € possivel
deixar de notar a maior freqiiéncia dessa complicagédo nos
Doentes Deiscéncia doentes do Grupo I. O limitado nimero de doentes dessa

Autor No. (%) amostra poderia explicar tal fato, pois, hipoteticamente,
com numero maior de doentes, essa diferenca nédo seria
HARDY Jr. et al. (19872) 27 0,0 tao marcante.
CAHILL et al. (1989 101 2,0 Na presente casuistica ndo houve mortalidade.
CORMAN et al. (1989 222 2,7 N&o houve diferenca estatisticamente significante,
DYESSet al. (1990 27 0,0 guanto ao tempo de permanéncia hospitalare os dois
LUKKONNEN et al. (1990 20 15,0 tipos de anastomose, em estudos prospectivos e casualiza—
BUBRICK et al. (1991 395 3.0 dos.10.11217.19%Nos doentes analisados nesta pesquisa,
GULLICHSEN et al. (1992 79 25 o tempo de hospitalizacao para o Grupo | foi de 12,4 dias
CHUA (1993} 20 0.0 e para o Grupo Il de 10,4 d|z;s_. .
FORDEet al, (1993% 31 0.0 ) Entre os autores que utlllzararr) o anel biofragmen-
. ’ tavel existe referéncia a pequeno numero de doentes que
WOOD e FROST(1993} 47 0,0 evoluiram com estenose anastométiéd*3Nos doentes
HABR-GAMA et al. (1994% 25 4,0 deste estudo, durante o acompanhamento ambulatorial,
SEOWCHENet al. (1994 21 0,0 ndo se detectou do ponto de vista clinico indicagbes de
KONISHI et al. (1995% 40 2,5 gue a anastomose com anel biofragmentavel ou com sutu-

ra convencional tivessem evoluido com estenose, durante
esse periodo.

Nessa casuistica, com o objetivo de fazer avaliacdo

Os trabalhos comparativos, prospectivos e casuali-mais acurada da evolucéo das anastomoses, foi indicado
zados que cotejaram o anel biofragmentavel com a suturaxame colonoscépico no periodo de acompanhamento
convencional e com grampeamento ndo encontraram diambulatorial. Nos 36 doentes os achados endoscépicos
ferenga estatisticamente significante entre os diferentegslemonstraram que a maioria deles, em ambos os grupos,
métodos no tocante a frequéncia de fistula anastométicapresentava bom calibre do colo no nivel da anastomose,
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ESTUDO CLINICO COMPARATIVO ENTRE ANASTOMOSE COLOCOLICA COM ANEL
ANASTOMOTICO BIOFRAGMENTAVEL E COM SUTURA MANUAL NAO ABSORVIVEL

o local da anastomose com boa contracéo e elasticidade eicio da dieta por via oral no periodo pés-operatério, as-
epitelizacdo normal. No que se refere a presenca de fios d&im como no nimero de complicacdes pds-operatdrias
sutura e tecido de granulacéo, houve diferenca estatisticaabdominais quando confrontada com a sutura com fio ndo
mente significante entre os Grupos | e Il absorvivel, apesar da maior propensao a deiscéncia anas-

O anel bio-fragmentavel demonstrou ser um méto-tomética. A evolucao clinica no periodo de acompanha-
do simples de anastomose e pdde ser efetuado em menorento ambulatorial ndo demonstrou diferencas entre a
tempo que a sutura com fio ndo absorvivel. A anastomos@nastomose com anel biofragmentavel e com fio de sutura
com anel biofragmentavel ndo determinou alteracdo nondo absorvivel.

ABSTRACT

The use of suterin anastomosis psents some theaiical disadvantages that they would be avoided by using
sutueless intestinal anastomosis. The biofragmentable ring idealized ldy léaral.(1985), is composed by
polyglycolic acid and barium sulfate. It is constituted by two identical components ¢hab@pled, notatur

ning to the original position after its occlusion. This ring suffers desintegration in 2 to 3 weeks, and is elimina-
ted with evacuation. This device allows a seless anastomosis by the coegmion of intestinal walls. The
purpose of this mspective and randomized study was to compéae clinical and endoscopiesults in eletive

and low risk colonic anastomosis accomplished with biofragmentable anastomosis ring and with non absorba-
ble sutue. Material: Thirty-six patients wer stratified in two goups of 18 that werdenominated Gup |
(biofragmentable anastomosis ring) andGp Il (non absorbable sute)y. The average age for @ip | was 36

years and for Grup Il was 42. The mostefijuent sugical indication in both gyups was @constuction of the
intestinal flow after colostomyll patients wee submitted to biochemical blood tests, nutritional andisat

risk evaluation. The statistical analysis used for comparison betweempgdemonstrated that they wéro-
mogeneousRkResuls: Comparative analysis of the intraoperative period parametevealed that the anasto-

mosis with biofragmentable anastomosis ring is faster anetaerno significant diffeences egading intra-
operative complications rate, period of ileus, time to reintroduce the oral diet, mortality and long term
folloow-up. The incidence of anastomotic leak was higher in the Group | . The endoscopic analysis
demonstrate no difference because there was the same results for both groups . There was a significant
higher incidence of exposed suture in suture anastomosis when compared to biofragmentable anastomosis
ring. Conclusions It can be concluded that the biofragmentable anastomosis ring allowed the accom-
plishment of colon anastomosis raajuickly and egaring clinical complications, similar to the use of

non absorbable suture. This anastomosis method presented the inconvenience of determining higher inci-
dence of anastomotic leak while as advantage it established presence of exposed suture in the anastomosis
in smaller percentage.

Key Words: Colon Sugery; Anastomosis; Sutar
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