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RESUMO

Obijetivo: Desenvolver um modelo experimental de endo-sutura manual laparoscépica em c6lon destinado principalmente
ao treinamento de cirurgides. Métodos: Foram operados 40 cdes mesticos, machos, com peso entre 15 e 20 kg, provenientes
do laboratdrio da Faculdade de Veterinaria da Universidade Estadual do Ceara. Foram distribuidos aleatoriamente em dois
grupos de 20 animais cada: Gl-sec¢do e hemostasia do colon com bisturi elétrico e Gll-seccéo do colon com tesoura. Cada
grupo foi subdividido em dois subgrupos com 10 animais cada, conforme o acesso abdominal utilizado - A-acesso
laparotdbmico e B-laparoscdpico. Sob anestesia geral endovenosa, foi realizada inciséo transversal no célon sigmoide,
numa extensdo de 50% da circunferéncia, distando 15 cm da reflexdo peritoneal, sendo em seguida suturada em plano
Unico, extra-mucoso, com pontos separados de fio de polidioxanona 000 (PDS®). Os animais foram avaliados quanto a
evolucdo clinica, analise macroscdpica, teste de tensdo da sutura e estudo histolégico qualitativo. Foram sacrificados no
7° dia de pds-operatorio. Para analise estatistica, foram utilizados os testes Qui-quadrado corrigido de Yates e o teste exato
de Fisher. Resultados: Todos os animais cuja colotomia foi realizada com tesoura (GIIA 11B) e 9 operados com bisturi
elétrico (Gl), sendo 5 (50,0%) operados pelo acesso laparotdmico (GIA) e 4 (40,0%) pelo laparoscépico (GIB), apresentaram
evolugdo clinica satisfatoria, deambulando e aceitando bem a dieta oral a partir do primeiro dia de p6s-operatdrio. A
primeira evacuacdo ocorreu entre 48 a 72 horas de pos-operatorio. Ndo apresentaram diarréia nem vémitos. Onze animais
do grupo GlI, sendo 5 (50%) do subgrupo IA e 6 (60,0%) do IB nédo aceitaram bem a dieta oral, apresentando diarréia (3 a
5 evacuacdes liquidas por dia) e vomitos (1 a 3 episédios por dia) evoluindo para 6bito entre o quarto e o sétimo dia do
pos-operatorio. Comparando os grupos G1 com Gll, foi observada diferenga significante (p<0,005), sem no entanto observar-
se diferenca quando comparados os subgrupos 1A e IB. A sutura permaneceu integra em todos (100,0 %) os animais Gll e
em 5 GI, demonstrando portanto diferenca estatisticamente significante (p<0,005). Desses, 3 (30,0%) eram do subgrupo 1A
e 2 (20,0%) do IB. Foi evidenciada sutura bloqueada com epiplon em quatro animais, sendo dois (20%) do subgrupo IA
e dois (20%) do IB. Houve deiscéncia da sutura com peritonite em 11 (55%) animais do grupo | (p<0,005), sendo 5 (50%) do
subgrupo 1A e 6 (60%) do IB (p>0,005). Todos evoluiram para ébito entre o quarto e o sétimo d.p.o. O teste de tensdo da
sutura foi realizado com a pressao média de 222,1 mmHg e nédo ocorreu ruptura do c6lon em nenhum dos animais do grupo
Ile em5 (40,0% ) do Grupo I (p<0,005). Desses, 3 (30%) eram do subgrupo 1A, e 2 (20,0%) do 1B (P>0,005). Ocorreu ruptura
da suturaem 4 (20% ) cées do grupo I, sendo 2 do subgrupo IA e 2 (20%) do IB com pressdo média de 94,0 mmHg. A analise
histologica das amostras obtidas no 7° d.p.o. demonstrou reprodugdo das fases do processo inflamacgdo-reparagdo em
ambos acessos utilizados. Concluséo: A endo-sutura manual laparoscopica em célon de cdes pode ser utilizada com
seguranca pois apresentou os mesmos resultados do acesso laparotdmico. Os resultados dependem especialmente do
treinamento adequado do cirurgido em técnicas cirdrgicas laparoscopicas.

Descritores: Sutura. Colon. Laparoscopia.

ABSTRACT

Purpose: Develop an experimental model of laparoscopic hand-sewn suture in colon of dogs to be specially used for
surgeons” trainning. Methods: Forty male dogs were operated on, weight between 15 and 20 kg, from the laboratory of the
Veterinary School of the State University of Ceara. They were distributed within two groups with 20 animals each: GI- The
colonic wall incision was done with an electrical scapel followed by haemosthasia and Gl1l- The colonic wall incision was
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performed with a scissors. Each group was shared in two other groups with 10 animals each, according to the abdominal
approach used. A- Laparotomic approach and B-Laparoscopic approach. Under intra-venous general anesthesia, a transverse
incision was performed envolving 50% of the sigmoid wall, 15cm far from the pelvic peritoneal pouch, followed by an extra-
mucosa, one layer and interrupted suture with 000 polidioxanona (PDS&). The animals were evaluated concerning to the
clinical recovery, macroscopic appearance, suture-tension test and histologic study. The animals were sacrified on the 7th
postoperative day. Fisher and Qui-square tests were used for statistical analysis. Results: All the animals submitted to
colotomy performed by scissor (GIIA, GI1B) and nine animals operated on with an electrical scapel (Gl), five (50,0%) by
laparotomic approach (GIA) and four (40,0%) laparoscopically (GIB) had a satisfactory clinical recovery, walking and
accepting oral diet on the first post-operative day. The first bowel movement occurred between 48 and 72 hours. It didn’t
occur diarrhea or vomits. Eleven animals from group I, five (50%) from group 1A and six (60,0%) from group IB didn’t accept
oral diet and complained of diarrhea (3 to 5 evacuations each day), 1 to 3 episodes of vomits each day and they die between
the fourth and seventh postoperative day. Comparing groups G1 with Gll, a statistical significant difference was observed
(p<0,005). There was no difference between GIA and GIB. Colonic sutures were intact in all the animals from group Il and
in five from group | with statistical significant difference (p<0,005). Three (30,0%) were from group 1A and two (20,0%) from
group IB. The colonic suture was envolved by epiplon in four animals, two (20%) from GIA and 2 (20%) from GIB. Suture
dehiscence with peritonitis occurred in eleven (55%) animals from Gl (p<0,005), five (50%) from GIA and six (60%) from GIB
(p>0,005). All the animals died between the fourth and seventh postoperative day. The tension suture test was performed
with an average pressure of 222,1 mmHg and there was no colonic suture disruption in any animal from the group Il and
in five (40,0% ) from the group I (p<0,005). Three (30%) animals were from GIA and two (20,0%) from GIB (P>0,005). Colonic
suture rupture occurred in four (20% ) dogs from group I, two from GIA and two (20%) from GIB with an average pressure
of 94,0 mmHg. The histological analysis of the surgical specimens removed on the 7th postoperative day demonstrated the
same level of the inflamatory process in both approach used. Conclusion: The handsewn laparoscopic colonic suture in
dogs can be safely performed, showing the same results of the laparotomic approach. The surgical results depend

specially on the adequate surgeon’s trainning in laparoscopic surgical technique.

Key words: Colon. Suture. Laparoscopy.

Introducéo

Os primeiros procedimentos colorretais laparoscopicos
foram realizados em 1990%°. No Brasil, Regadas e col.
Iniciaram no ano seguinte, executando reconstitui¢do de
transito intestinal apés procedimento de Hartmann em
quatro pacientes®. A utilizacdo do acesso laparoscopico
no tratamento de diversas afeccBes abdominais resultou
no desenvolvimento de aparelhos, instrumentais cirdrgicos
e também de técnicas de endo-sutura manual e mecanica.
Para tanto, foram realizados varios estudos experimentais,
visando desenvolver essas técnicas de endo-sutura manual,
principalmente em intestino delgado e colon'*%. Para isso,
fez-se necessario treinamento adequado e especifico
associando habilidade manual, coordena¢cdo motora e
visual'®. Apesar do desenvolvimento de instrumental
apropriado para realizagdo de anastomoses intraperitoneais
por videolaparoscopia, existem situacfes em que a endo-
sutura manual faz-se necessaria, como na retopexia, nas
rafias de lesdo acidental de intestino delgado, c6lon, bexiga
ou ureter, na excisdo de tumores benignos por colotomia,
na sintese de lesdo acidental do coto retal e muitas outras,
que poderiam tornar necessaria a conversdo do
procedimento laparoscépico em laparotémico. O objetivo
deste estudo é desenvolver um modelo experimental de
endo-sutura manual laparoscépica em célon destinado
principalmente ao treinamento de cirurgides.

Meétodos
Foram utilizados 40 cdes mesti¢os, machos, com peso
entre 15 e 20 kg, clinicamente sadios, oriundos do canil da

Prefeitura Municipal de Fortaleza, Estado do Ceara e
vacinados contra raiva. Os animais foram mantidos no canil
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do laboratério de Cirurgia Experimental da Universidade
Estadual do Ceara sob condic6es adequadas de umidade e
temperatura recebendo agua e ragao ad libitum e cuidados
gerais conforme os preceitos do Guia de Cuidados e
Utilizagdo dos Animais de Laborat6rio do “US Department
of Health and Human Services”, 1985. Os cées foram
distribuidos aleatoriamente em dois grupos de 20 animais
cada. Todos foram submetidos a seccédo do célon esquerdo,
numa extensdo aproximadamente de 50% da circunferéncia.
Em seguida, foi realizada sutura manual, extra-mucosa, com
pontos separados utilizando fio de polidioxanona 000. No
grupo | (Gl), foi realizada secgdo e hemostasia de todas as
camadas do colon com bisturi elétrico; no grupo Il (Gll), a
sec¢do das camadas foi realizada com tesoura e a hemostasia
com gaze cirdrgica. Cada grupo foi subdividido em dois
subgrupos com 10 animais cada, conforme o acesso
abdominal utilizado: Subgrupo A, quando o acesso foi
laparotdmico (A) e subgrupo B, quando o acesso foi
laparoscépico (B). Todos os caes tiveram ingesta de dgua
a vontade nas 24 horas que antecederam a intervencao
cirargica. Todos foram submetidos a clister evacuativo com
120 ml de solugéo glicerinada a 10%, as 12 e 2 horas antes
do procedimento cirdrgico. Os animais foram submetidos a
anestesia geral endovenosa, utilizando-se xilasina,
midazolam e ketamina, sendo 1 ml de cada substancia diluido
em 7 ml de soro fisiolégico, na dose de 4 ml/Kg de peso.
Néo foi necessaria entubacdo endo-traqueal.

Técnica Operatdria - Acesso laparotdémico - O animal
era posicionado e imobilizado em decubito dorsal sobre
mesa cirdrgica adequada. Em seguida, era feita antissepsia
da parede abdominal anterior com iodopovidine e assepsia
do campo operatério. Posteriormente, era realizada incisdo
mediana de 6 cm, distal a genitalia. Apés abertura da
cavidade abdominal, o colon esquerdo era identificado e
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apreendido com dois clampes intestinais, sendo exposta
sua borda antimesentérica, que era seccionada
transversalmente, numa extenséo de 50% da circunferéncia,
distando 15 cm da reflexdo peritoneal. Utilizaram-se bisturi
elétrico (GIA) ou tesoura com hemostasia por compressao
com gaze cirdrgica (GIIA). Acesso laparoscopico - Foram
utilizados monitor colorido, de 20 polegadas, 720 linhas de
definiclo; processador de imagem digital de 1,5 lux de
sensibilidade; fonte de luz Xenon de 300 w de poténcia;
cabo ético de lente condensada; videocassete de alta
sensibilidade; 6tica zero grau (10 mm) e insuflador de ar. O
insuflador de ar para pneumoperiténio era constituido por
uma bomba insufladora (mini-compressor) e trés tubos de
polietileno, conectados em forma de “Y” e munidos de uma
valvula anti-refluxo (valvula propria para
esfigmomandmetro). Um dos tubos era conectado a um
trocarte, enquanto o outro era ligado a um sistema de coluna
liquida em selo d’agua do tipo usada em drenagem toréacica,
de modo a manter a pressao pré-estabelecida’’ ( Sena 1999).
O animal era posicionado em decubito dorsal, com inclinagéo
lateral direita. O pneumoperitonio era realizado por
insuflagdo de CO2, apds pungdo com agulha de Verres, no
flanco direito. Em seguida, foram inseridos cinco trocartes.
Um (10 mm) no flanco direito para a 6tica, dois outros na
fossa iliaca direita (10mm) e epigastrio (5 mm), a esquerda
da linha média para os instrumentos de trabalho de modo
que o porta-agulha formasse um &ngulo de 90° com a pinga
auxiliar. As duas outras puncdes eram feitas no flanco e
fossa iliaca esquerda (5 mm) para apreensdo e exposi¢do
do colon esquerdo. O cirurgido e o primeiro auxiliar (cAmera)
posicionaram-se a direita e o segundo auxiliar a esquerda
do animal. Em seguida, o c6lon esquerdo era identificado e
apreendido com duas pincgas tipo Babcock, expondo-se a
borda antimesentérica e seccionando-o na extenséo de 50%
de sua circunferéncia, utilizando-se bisturi elétrico (GIB) e
tesoura com hemostasia por compressao com gaze cirlirgica
(GIIB). Asutura foi realizada em plano Unico, extra-mucosa,
com pontos separados, utilizando fio absorvivel de
polidioxanona 000. Os animais permaneceram em observacdo
clinica recebendo ragdo e agua ad libitum durante sete dias,
quando eram submetidos a re-laparotomia exploradora para
avaliacdo da sutura col6nica.

Avaliacdo clinica - Os animais foram avaliados
diariamente quanto a aceitacdo da dieta, ao tipo e nimero
de evacuacBes e ocorréncia de vomitos.

Avaliacdo da sutura - As suturas foram avaliadas
durante a re-laparotomia através dos seguintes critérios:

- Macroscopia — Inspecdo da cavidade abdominal
quanto a presenca de aderéncias, deiscéncia, fistulas ou
abscessos.

- Teste de tensdo — O dispositivo utilizado para registrar
as pressoes era constituido por esfigmomandémetro, péra
com valvula de controle e cateter uretral de polietileno de 6
Fr. A técnica consistiu na ressecgdo de segmento colonico
de 10 cm de extensdo, contendo a sutura na sua porgéo
média. Em seguida, era feito clampeamento de suas
extremidades. Logo apos, era confeccionada uma bolsaem
uma das extremidades, préxima ao clampe, para introducao
de cateter, através do qual era insuflado ar. O segmento de
célon foi completamente distendido até alcancar a pressao
méxima registrada no esfigmomandmetro ou constatada a

ruptura do colon, ocorrendo vazamento de ar. Para se obter
o0 valor da pressdo de distensdo maxima, o procedimento
acima descrito foi realizado no colon de cinco animais
normais, constituindo-o como grupo controle. Ficou
estabelecido que a pressdo de distensdo maxima foi
registrada quando o colon se encontrava completamente
distendido até ocorrer vazamento do ar através da sutura
em bolsa em uma das extremidades. A pressdo maxima variou
de 220 a 230 mmHg.N4o foi possivel realizar teste de tensdo
nos animais que evoluiram com deiscéncia da sutura. Apos
avaliacdo macroscopica, teste de tensdo e a colectomia
segmentar (5 cm), 0s animais eram sacrificados e as pec¢as
colocadas em solucéo de formalina a 10% e enviadas para
analise histoldgica. As [aminas foram confeccionadas a partir
de amostras obtidas na zona de sutura (ZS) e na zona controle
(ZC) que esta localizada em &rea normal de intestino grosso,
na distancia média de 4,0cm da sutura e foi utilizada para
referéncia. Foram analisadas qualitativamente por dois
patologistas.

Resultados

Todos os animais cuja colotomia foi feita por tesoura
(GIIA 11B) e 9 operados com bisturi elétrico (GI), sendo 5
(50,0%) operados pelo acesso laparotdmico (GIA) e 4
(40,0%) pelo laparoscépico (GIB) apresentaram evolucao
clinica satisfatoria, deambulando e aceitando bem a dieta
oral a partir do primeiro dia de pds-operatério. A primeira
evacuagado ocorreu entre 48 a 72 horas de p6s-operatdrio.
Néo apresentaram diarréia nem vomitos. Entretanto, em 11
animais do grupo Gl, sendo 5 (50%) do subgrupo Gl1A e 6
(60,0%) do GIB ndo aceitaram bem a dieta oral, apresentando
diarréia (3 a5 evacuacgdes liquidas por dia) e vomitos (1 a
3 episddios por dia) evoluindo para 6bito entre o quarto e
0 sétimo dias do p6s-operatorio. Comparando os grupos Gl
com GlI, foi observada diferenca significante (p<0,005). No
entanto, sem diferenga entre GIA e GIB. A sutura estava
integra em todos os animais Gll e em 5 Gl com diferencga
significante (p<0,005). Desses, 3 (30,0%) eram do subgrupo
GlAeem 2 (20,0%) do GIB. Foi evidenciada sutura bloqueada
com epiplon em quatro animais, sendo 2 (20%) do subgrupo
GIA e 2 (20%) do GIB. Houve deiscéncia da sutura com
peritonite em 11 (55%) animais do grupo | (p<0,005), sendo
5 (50%) do subgrupo 1A e 6 (60%) do GIB (p>0,005). Todos
evoluiram para 6bito entre o quarto e o sétimo dias (Tabelas
1,2e3).

O teste de tensdo da sutura foi realizado com a presséo

TABELA1 - Sutura integra— grupos | e 11

Grupo | Grupo Il

A B A B

™ ™ ™ ™

Sutura integra 3 2 10 10
Sutura tamponada 2 2 - -
Deiscéncia sutura 5 6 - -

Total 10 10 10 10
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TABELA 2 - Percentual de deiscéncia de sutura nos

TABELA 6 - Pressdes (mmHg) registradas no teste de tenséo
no 7° p.o., nos subgrupos A e B do grupo |

grupos l e ll
Grupo Deiscéncia de Sutura Total
Presente Ausente
No. % No. % No. %
| n 55 9 45 20 100
Il - - 20 100 20 100

Teste Qui-quadrato corrigido de Yates (p<0,005)

TABELA 3 - Percentual de deiscéncia de sutura nos

grupos 1A e 1B
Grupo Deiscéncia da Sutura Total
Presente Ausente
No. % No. % No. %
1A 5 50 5 50 10 100
B 6 60 4 40 10 100

Teste exato de Fisher (P>0,005)

média de 222,1 mmHg e ndo ocorreu ruptura dos célons em
nenhum dos animais do grupo Il e em 5 (40,0% ) do Gl
(p<0,005). Desses, 3 (30%) eram do subgrupo 1A, e 2 (20,0%)
do GIB (P>0,005) (Tabela 4). Ocorreu ruptura da suturaem 4
(20% ) cdes do grupo I, sendo 2 do subgrupo 1A e 2 (20%)
do GIB com pressao média de 94,0 mmHg (Tabelas 5, 6 € 7).
A andlise histolégica das amostras obtidas no 7° d.p.o.
demonstrou reproducéo das fases do processo inflamacéo-
reparagdo em ambos acessos utilizados. Para analise
estatistica, foram utilizados o teste Qui-quadrado corrigido
de Yates para analise de complicagGes comparando o grupo
I com o I, com p<0,005 e o teste exato de Fisher para
complica¢bes comparando os subgrupos 1A com GIB e da
pressdo maxima de tensdo comparando os grupos | e 11 com
P>0,005.

TABELA 4 - Percentual de ruptura de sutura durante o teste
de tensdo nos grupos | e Il

Grupo Ruptura da Sutura Total
Presente Ausente
No. % No. % No. %
| 4 445 5 544 9 100
Il - - 20 100 20 100

Teste exato de Fisher (P<0,005)

TABELAS - Percentual de ruptura de sutura durante o teste
de tensdo nos grupos 1A e IB

Grupo Ruptura da Sutura Total
Presente Ausente
No. % No. % No. %
1A 2 40 3 60 5 100
B 2 50 2 50 4 100

Teste exato de Fisher (P>0,005)
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Grupo |
A B
Sutura integra 220 230
230 220
230
Sutura tamponada 40 110
80 160

TABELA7 - Pressdes (mmHg) registradas no teste de tenséo
no 7° p.o., nos subgrupos A e B do grupo Il

Grupo 11
A B
Sutura integra 220 220
220 230
230 230
220 220
220 220
220 230
230 220
220 220
220 220
220 220

Discussao

O acesso video-laparoscépico vem sendo utilizado
cada vez mais no tratamento de afeccBes colorretais
benignas®®?2 e malignas®%. As ressecc¢des colorretais sao
procedimentos mais complexos, exigindo treinamento mais
intenso pois o c6lon é um 6rgdo que ocupa 0s quatro
quadrantes da cavidade abdominal e os procedimentos
consistem na mobilizacdo ampla, ligaduras vasculares e
anastomoses intestinais feitas sob visdo bidimensional. As
suturas e anastomoses tém sido realizadas com seguranca
e rapidez utilizando-se grampeadores mecénicos.
Entretanto, o cirurgido devera encontrar-se apto a realizar a
endo-sutura em situagdes em que se faca necessaria. E o
treinamento deve ser realizado preferencialmente em animal
de experimentacédo porquanto o dominio da técnica de endo-
sutura requer longo processo de adestramento. Neste
estudo, foi escolhido o cdo mestico como animal de
experimentacdo por ser docil, de facil aquisicdo e manuseio,
além de nao oferecer dificuldades na manutencédo durante o
periodo pds-operatério. Além disso, o colon esquerdo é
semelhante ao do ser humano. Entretanto, ao contrario do
gue ocorre com os suinos!*?, a cavidade peritoneal do cdo
limita o acesso laparoscopico devido ao tamanho reduzido,
sobretudo para a confecgdo dos nos cirdrgicos, dai terem
sido necessarios animais com peso acima de 15 Kg.

O animal foi posicionado em decubito dorsal com
inclinacdo lateral direita, facilitando a exposicéo do colon
esquerdo e afastando lateralmente as algas do intestino
delgado. Foram posicionados cinco trocartes, sendo um no
flanco direito para colocagéo da 6tica, dois a esquerda (no
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flanco e fossa iliaca), para apreensdo e exposicao do colon
esquerdo e dois outros (fossa iliaca direita e epigastrio), a
esquerda da linha média, para colocagdo da pinca de
apreensdo e porta-agulha. A 6tica utilizada deve ser de boa
resolucdo e posicionada entre os instrumentos de trabalho.
A forma de apreensdo do colon esquerdo expondo-o e
simultdneamante ocluindo-o foi de fundamental importancia
para evitar contaminacdo da cavidade peritoneal. Outras
alternativas de apreensdo e oclusdo tém sido demonstradas
por outros autores no intestino delgado pois Noel* e col
utilizaram fio transfixando a parede abdominal e intestinal,
possibilitando a inversdo do delgado durante a sutura da
parede posterior. Ja Waninger® e col utilizaram fio somente
na extremidade proximal, suspendendo e ocluindo o
intestino. Neste estudo, foram utilizadas duas formas de
abertura do colon esquerdo com e sem utiliza¢do do bisturi
elétrico para avaliar as dificuldades técnicas na ocorréncia
de sangramento transoperatério significativo. Entretanto,
ndo foi evidenciado sangramento abundante nos grupos
sem utilizacdo do bisturi elétrico, sendo a hemostasia
realizada por compressdo com gaze cirtrgica possibiltando
realizar a endo-sutura manual. Portanto, a evolugdo pds-
operatoria foi distinta observando-se complicacGes nos
grupos que utilizaram bisturi elétrico, ocorrendo deiscéncia
total em aproximadamente 50% dos animais operados tanto
pelo acesso laparotdmico quanto laparoscopico. Medeiros?
et al referiram que nas anastomoses realizadas em co6lon de
cées nas quais utilizaram o bisturi elétrico, ocorreu maior
formacéo de tecido colageno e maior orientacéo das fibras.
Entretanto, outros constataram maior quantidade de tecido
necrotico e retardo no processo de cicatrizagdo?" %,
Enquanto, Aydos?® et al ndo referiram quaisquer diferencas
no processo de cicatrizacdo. Na realizagdo da endo-sutura
laparoscdpica foi importante o perfeito sincronismo do
auxiliar-camera com o cirurgido, aproximando a ética no
momento de penetracdo da agulha nos tecidos e
distanciando-a na confeccdo do né cirurgico devido a
limitagdo proporcionada pela visdo bidimensional nos
procedimentos laparoscépicos. O porta-agulha deve formar
um angulo de 90° com a pinca auxiliar para facilitar a
confeccdo do no cirdrgico. A agulha apropriada para
realizacdo da endo-sutura é do tipo “endo-ski”, combinando
a curvatura na ponta para penetrar melhor nos tecidos com
0 segmento reto para facilitar a apreensdo e manuseio. Foi
utilizado neste estudo o fio de polidioxanona 000 pois é
absorvivel e monofilamentar, apresentando absorgdo mais
facil por hidrélise, ndo requerendo mecanismo celular e
provocando minima reacdo inflamatoria nos tecidos. Também
possibilita ainda o facil deslizamento através dos tecidos®-
% para facilitar a confecgéo do né cirurgico, foi utilizado fio
com comprimento médio de 12 cm, possibilitando realiza-lo
com rapidez e seguran¢a, como tem sido demonstrado
também por Waninger® e col. Adotando-se estes critérios
técnicos, qualquer tipo de sutura pode ser realizada pois a
parede do colon é observada com grande nitidez,
proporcionando facil identificacdo de suas camadas. Neste
trabalho, foi realizada sutura com pontos separados, extra-
mucosa para possibilitar maior treinamento na confeccéo
de nés cirdrgicos. Os principios técnicos aplicados na sutura
intestinal pelo acesso laparoscépico sdo semelhantes aos
do laparotémico, como preparo adequado do intestino para

evitar contaminacgdo da cavidade peritoneal, preservagédo
do suprimento sanglineo e auséncia de tensdo na linha de
sutura. Entretanto, a expanséo das indicacdes e a dificuldade
técnica inicial em realizar a endo-sutura laparoscépica
estimulou o desenvolvimento de instrumental cirlrgico mais
adequado para facilitar o aprendizado e sua utilizacdo na
pratica cirurgica. Inicialmente, foram desenvolvidos
instrumentos para realizar endo-nos cirdrgicos (endo-loop,
endo-stitch)3*3%. A medida em que os cirurgides se
familiarizaram com as técnicas de endo-sutura manual, estes
instrumentos passaram a ser pouco utilizados. Com relacéo
ao tipo de acesso cirdrgico, ndo foi observada diferenca
guanto a integridade da sutura, complicacfes e ao teste de
tensdo. A diferenga dos resultados ocorreu na forma de
abertura do colon. Os grupos que utilizaram o bisturi elétrico
apresentaram deiscéncia da sutura em aproximadamente 50
%. Os animais evoluiram com diarreia (3 a 5 evacuacdes
liquidas por dia ) e vomitos (1 a 3 episodios por dia). Ocorreu
oObito entre 0 4°. e 7° dias devido ‘a peritonite. Nos demais,
a sutura apresentava-se integra ou tamponada com epiplon,
apresentando boa evolucéo clinica a despeito do acesso
utilizado. Com relacéo aos resultados do teste de tenséo
das suturas, houve semelhanca em todos os animais que
apresentavam sutura integra com pressao média de 222
mmHg. Ocorreu ruptura da sutura nos grupos operados
com bisturi elétrico, sendo em 20% dos cées operados por
cada um dos acessos laparotdmico ou laparoscopico cuja
pressdo média foi 94,0 mmHg. A segurancga da sutura
laparoscopica foi constatada através do teste de tensao,
pois foi obtida a mesma pressdo nos animais operados por
laparotomia, também semelhante as pressdes registradas
no c6lon normal. A analise histopatoldgica da zona de
sutura comparando os acessos laparotdmico e
laparoscopico, demonstrou semelhanga nas fases do
processo de inflamag&o-reparacéo.

Concluséo

A endo-sutura manual laparoscépica em colon de cdes
pode ser utilizada pois apresentou 0s mesmos resultados
do acesso laparotdmico. Os resultados ndo dependem do
acesso cirargico escolhido mas do treinamento adequado e
especifico do cirurgido em video-laparoscopia.
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