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RESUMO

Ji é bem conhecida a alta morbimortalidade decorrente
da anastomose esofagojejumnal, principalmente em relagao a sua
deiscéncia. A sutura mecanica por grampeamento tem possibilitado
a realizacad dessa anastomose com mais facilidade e seguranca.
Seu real valor, porém, em rélagéo- a anastomose manual, nao
esta ainda bem estabelecido. A analise comparativa das duas
formas de anastomose esofagojejunal terminoterminal, apos
gastrectomia total por cancer, foi o objetivo deste estudo,
constituido por dois grupos: o A, com 21 pacientes, cuja anasto-~
mose foi realizada por técnica manual,eo B, com 17 pacientes,
submetido 2 técnica mecanica. Avaliaram-se as complica¢oes, a
duragao do ato cirdrgico, o tempo de permanéncia hospitalar pos-
-operatoria e os custos. Essas andlises permitiram as seguintes
conclusdes: (1) A incideéncia de deiscencia da anastomose eso-
fagojejunal foi semelhante nos dois grupos: 9,57 no A e 5,97
no B; (2) Ko grupo A, houve 507 de obito conseqiente a2 fistula
da anastomose esofagojejunal; {(3) No grupo B, mnao houve obito
algum provocado por essa fistula; (4) A anastomose mecanica
apresentou menor numero de complicag¢bes gerais pos-operatorias,

embora sem significancia estatistica.
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SUMMARY

The high morbimortality due to esophagus-jejunal anas-
tomosis is widely known, specially regarding its dehiscence.
The mechanical suture has made the realization of this kind
of anastomosis easier and safer. However the main value, in
relation to the manual anastomesis, 1is not well defined, The
objective of this study was the comparative analysis of both
forms of esophagus-jejunal termino-terminal anastomosis, after

total gastrectomy due te cancer. Two groups were observed:

A - composed of 21 patients submitted to manual anastomosis,
and B - composed of 17 patients submitted to the mechanical
technic. The complications, the length of surgery time, the

period of hospitalization after surgery and the costs were
evaluated. The obtained results permitted the following conclu-
‘sions: (1) The incidence of dehiscence of the esophagus-jejunal
anastomosis was similar in both groups: 9,5% in A and 5,97 in
B; (2) Group A presented 50% of deaths due to fistula of the
esophagus-jejunal anastomosis; (3) Group B did not present any
death by the same cause and (4) The mechanical anastomosis
presented a lower number of general complications, with no

statistical significance.



’ I. INTRODUCAQ

Embora a primeira resseccao gastrica total tenha sido
praticada com sucesso, em 1897, por SCHLATTER (1898), seu em-
prego, pela elevada morbimortalidade, tornou-se limitado até
1950. Segundo PACK & McNEER (1943), ate o final da metade deste
século, tal mortalidade atingia 36,9%.

Atualmente, com a evolugao dos cuidados intensivos
pré e pés-opératérios e, sobretudo, como aprimoramento da tec-
nica c¢cirurgica, houve um decréscimo dessa morbimortalidade.
Todavia, a anastomose esofagojejunal continua um desafio para
os cirurgices, em vista da possibilidade de deiscencia, varia-
vel de 4 a 100%, e da fistula conseqliente, que se associa a
mortalidade de 10 a 100Z%.

Essa grande variacao pode ser explicada pela diver-
gencia entfe os autores no emprego da tecnica, sobretudo quanto
32 posigZo em que se realiza a sutura ao nivel da anastomosé,
ao numero de plamos das tunicas suturadas e ao tipo de fio
utilizado.

Assim, alguns a executam sempre em posicac termino-
lateral, como PACK et al. (1947); SCOTT JR. & LONGMIRE JR.

(1949); JUDD JR. & HOON (1950); MOUCHET & CAMEY (1953); McNEER



& PACK (1954); RUSH JR. et al. (1960); SANCHEZ & GORDON {1970);
PAULINO & ROSELLT (1973); McNEER et al. (1974); SCHROCK & WAY
(1978); HAMANAKA et al. (1981); BITTNER et al. (1985); PAQOLINI
et al. (1986) e KOBATA et al. (1987); outros, em posigcao ter-
minoterminal: SCOTT JR. & WEIDNER (1956); RAIA & LEX (1961);
MICHAUD et al. (1962); SANCHEZ & GORDON (1970); INBERGC et al.
(1971); BOURGEON et al., (1973); PAULINO & ROSELLI (1973): ABRAD
et al. (1974); PAULINO et al. (1975); GUIVARCH et al, (1976);
HERMRECK & CRAWFORD (1976); SCHROCK & WAY (1978); JACKSON et al.
(1979); BUQUET et al. (1981); LAZARC DA SILVA et al. (1986);
SAARIO et al. (1986); KOBATA et al. (1987) e HABU et al. (1989).

Em relacao aos planos para anastomose esofagojejunal,
alguns a tem realizado em plano uUnico: MICHAUD et al. (1962)
e GUIVARCH et al. (1976) e; outros; em dois planos: ©PACK et
al, (1947); SCOTT JR. & LONGMIRE JR. (1949); SCOTT JR. & WEIDNER
{1956); RATA & LEX (1961); HERMRECK & CRAWFORD (1976); PAOLINI
et al. (1986) e HABU et al. ({989). Quando essa anastomose &
efetuada en plano-ﬁnico; alguns utilizam sempre fio absorvivel,
como PORTO et al. (1980); quando em dois planos, muitos autores
tem empregado fios absorviveis e inabsorviveis, a saber:
GRAHAM (1943); PACK et al. (1947)§ SCOTT JR. & LONGMIRE JR.
{(1949); BITTNER et al. (1985) e HERMRECK & CRAWFoﬁD (1976), e
outros; apenas inabsorviveis: SCOTT JR;&‘WEIDNER (1956); RAIA
& LEX (1961) e JACKSON et al. (1979).

Ainda com o objetivo de diminuir a incidencia de com-
plicacdes resultantes da deiscencia da anastomose e aumentar-

-lhe a protegao, os seguintes autores preconizaram técnicas



envolvendo o esofage distal pela alga do intestino delgado,
formande verdadeira plicatura esofagojejunal: GRAHAM (1940);
BRINTNALL et al. (1956); SIEWERT & PEIPER (1973); KALEMBA &
LAZARKIEWICZ (1974); SIEWERT et al, (1976); PEIPER & SIEWERT
(1978); PORTO et al. (1980); LEONARDI et al. (1981); HASSLER
et al., (1986); SAARIO et al. (1986); SCHLAG (1986) e CHAVES &
MORAES (1988).

Com o advento da sutura mecanica na cirurgia do trato
gastrintestinal, divulgada inicialmente pela escola russa, por
TAKARC (1963); GRITSMAN (1966) e ANDROSSOV (1970, 1972) e,
posteriormente, pela escola americana, por RAVITCH et al,.
(1966); RAVITCH & RIVAROLA (1966): STEICHEN <{(1971): RAVITCH
& STEICHEN (1972, 1979); STEICHEN & RAVITCH (1973); LATIMER
et al. (1975); CHASSIN (1978 b) e PHOTOPULOS et al., {(1979), ela
tambem comegou a ser utilizada na anastomose do escofago com
uma alca jejunal, apds gastrectomia total, por BRENNER et al.
(1981); GRAHAM et al. (1981); HOLLENDER et al. (1981); PARTENSKY
et al, (1981); SANNOHE et al. (1981); HUTTUNEN et al. (1982);
ULATOWSKI et al. (1982); DROISSART & DE MEES (1984); FEKETE
(1984); TANZINI et al. (1984); GAROFALO & SANTORO (1985); PAOLINI
et al. (1986); WALTHER et al, (1986 b); CHUNG et al. (1987);
VISTE et al. (1987, 1988); BASSO et al. (1988); DI MATTEO et
al. (1988); MORENO GONZALEZ et al. (1988); FEKETE et al. (1989);
HABU et al. {1989) e MISUMI et al. (1989). As observagoes desses
autores permitiram verificar que a deiscencia da anastomose
esofagojejunal wvariou de 0 a 26,62, com uma mortalidade que

nao ultrapassou 507,



Visando especialmente a esse aspecto da anastomose
" esofagojejunal apos gastrectomia total por cancer, procurou-se
estudar, retrospectivamente, a 1incidéncia de complicacoes em
dois grupos de pacientes operados, cuja anastomose se realizou

manual ou mecanicamente,

1.1. Dados da literatura

Entre as cirurgias do tubo digestivo, as do esofago
tém mostrado uma morbidade excessliva, notadamente com relacgaco
a deiscencia de sutura, segundo HEIMLICH (1966); MAILLARD et
al., (1969); INBERG et al. (1971); LORTAT-JACOB et al. (18753);
CHASSIN (1978 a, b); MENDELSSONH et al, (1980) e FEKETE et al,
(1989).

Essa observacao decorre de algumas peculiaridades

anatomicas do Orgao, a saber:

1. Ausencia de serosa (SAINT & MANN, 1929; POSTLETH-
WAIT et al., 1951; PICARDELLO, 1953; PRIMO, 1955, e HARING &

FRANKE, 1970);

2. Menor vascularizacao (SAINT & MANN, 1929;:; POSTLETH-
WAIT et al., 1951; PICARDELLC, 1953; SHAW et al., 1955; MAGILL
& SIMMONS, 1967 ; HARING & FRANKE, 1970; HERMRECK & CRAWFORD, 1976;

BUQUET et al.,1981; LEONARDI et al., 198136‘ WALTHER et al., 1986 a;

3. Maior tens3o e distensdc da sutura pelos movi-
mentos constantes da deglutigcao e respiragzo (SAINT & MANN, 1929;
POSTLETHWAIT et al., 1951; PICARDELLO, 1953; ALTSHUL & KONOVALOV,

1966; HXRING & FRANKE, 1970, e HERMRECK & CRAWFORD, 1976);



4. Maior possibilidade de laceracao, pelos pontos da
camada muscular longitudinal do esofago (HARING & FRANKE, 1970,

e KUNZLE & ZILIOTTO JR., 1985);

5. Pouca mobilidade  do 6rgio (KUNZLE & ZILIOTTO JR.,

1985) :

6. Local anatomico da anastomose no esofago (HEIMLICH,
1966; MAILLARD -et al., 1969 ; SANCHEZ & GORDON, 1970; LORTAT-
~JACOB et al., 1975; HERMRECK & CRAWFORD, 1976; PAPACHRISTOU &

FORTNER, 1979; MENDELSSONH et al., 1980, ¢ AQUINO et al., 1989).

Alem desses, outros fatores de ordem geral podem favo-
recer a deiscencia de sutura nas anastomoses esofagicas, tais
como !

1. Obstrugao distal a anastomose (HERMRECK & CRAWFORD,

1976)

- - -
2. Aumento da pressao interna ao nivel da anastomose

(AKIYAMA, 1973);
3. Uso excessivo dematerial de sutura (AKIYAMA, 1973);

4, Tempo empregado parao atocirurgico (McNEER & PACK,
1954; MAILLARD et al., 1969; HERMRECK & CRAWFORD, 1976; MENDELS-

SONH et al., 1980, e VISTE et al., 1988);

5. Variedade das tecnicas de anastomose e das visceras
utilizadas para a recomstrucao do transito digestivo (PACK &
McNEER, 1943; ORR, 1947; LONGMIRE JR. & BEAL, 1952; SANCHEZ &

GORDON, 1970; INBERG et al., 1971; MEDEIROS, 1973; SIEWERT &



PEIPER, 1973; KALEMBA & LAZARKIEWICZ, 1974; RUTHERFORD, 1974;
SIEWERT et al., 1976; CHASSIN, 1978 a; PEIPER & SIEWERT, 1978;
PAPACHRISTOU & FORTNER, 1979; MENDELSSONH et al., 1980; AQUINO

& REIS NETO, 1988, e CHAVES & MORAES, 1988);

6. Desmutrigao (MAILLARD et al., 1969; AKIYAMA, 1973;
MENDELSSONH et al., 1980; LEONARDT et al., 1981; DEMIN et al., 1982;

PAOLINI et al., 1986, e VISTE et al., 1988);

7. Resseccao associada de orgaos (SANCHEZ & GORDON,
1970; ABRAC et al., 1974; HERMRECK & CRAWFORD, 1976, e TPAPA-

CHRISTOU & FORTNER, 1979);

8. Idade do paciente (McNEER & PACK, 1954; ELLIS JR.
et al., 1959; INBERG et al., 1971; SAARIO et al., 1987, e VISTE

et al., 1988);

9. Infiltracao tumoral nas margens da sutura, nas doen-

cas malignas (LE ROUX, 1961, e ALTSHUL & XKONOVALOQOV, 1966);

10. Infecgao associada (SWEET, 1953; ALTSHUL & KONO-
VALOV, 1966; COLE et al., 1968; HERMRECK & CRAWFORD, 1976, e

VISTE et al., 1987).

Do ponto de vista de reconstrucac, a anastomose eso-
fagojejunal terminoterminal, apds a resseccao gastrica total
por cancer, parece ser a mais anatomica., Entretanto, conside-
rando os fatores citados, sua deiscéncia pode ocerrer, Assim,
virios autores tém preconizado, nos Gltimos anos, a realizacio
dessa anastomose naquela posicao, usando, contudo, a sutura

mecanica, por considera-la de maior seguranca.



1.1.1. Anastomose manual

HENLEY (1952) descreve um processo de interposicao de
alca do intestino delgado, para proporcionar a continuidade do
transito digestivo pelo duodeno, apos resseccaoc parcial ou total
do estomago: isola-se uma alga jejunal, de mais ou menos 20 cm
de comprimento e, verificada a integridade do seu suprimento
sangliineo, transfere-a para o andar supramesocdlico do abdome,
por via transmesocolica. A fim de que a alga passe facilmente
para a posicao assinalada e, ao mesmo tempo, tenha suprimeunto
sangiineo adequado, efetua-se a ligadura apenas de um pediculo
vascular, A alga, assim transposta, € anastomosada em sentido
isoperistaltico ao esofago, por uma extremidade, e ao duodeno,
pela outra, sendo as duas suturas terminoterminais, com fio
de seda, em dois planos. A continuidade intestinal é obtida
por uma anastomose terminoterminal jejunojejunal. Emdois paci-
entes portadores de afeccdo maligna, submetidos a essa técnica,
apbs a resseccdo total do estomage, os resultados foram bons,
embora tenham apresentado fistuya na regidio da anastomose, que
se fechou espontaneamente num deles; o outro foi reoperado,

tendo hoa evolucao.

LONGMIRE JR. & BEAL (1952), entre as diversas praticas
de reconstrucao do transito digestivo apos gastrectomia total,
destacam a2 de interposicdo de uma alca jejunal entre o esofago
e o ducdeno, realizando a anastomose do esofago com a porcao
proximal da alg¢a em bosigio terminoterminal e a porcao distal,

ao duodeno, na mesma posigdo. As anastomoses sao efetuadas em



doils planos, sendo o externc com fio de seda e o interno, com
seda ou categute, ambos em pontos separados. Essa técnica foi
executada em sete paclentes com bons resultados; dois deles,
que apresentaram abscesso subfrenico, tiveramboa evolucdo apos

a drenagemn.,

SWEET (1953), em 84 gastrectomias totais, sendo 77 por
carcinoma, entre os métodos para a reconstrucao do transito
digestivo, empregou, em sels casos, o de Y a Roux; com anasto-
mose terminoterminal no esafago. Conclui o auter que a técnica
€ de boa qualidade, pois, além de evitar o refluxec alcalino ao

esofago, nao apresentou complicagao na area da anastomose.

BASTOS (1954), em gastrecfomia total por cancer, em
oito pacientes, usou a interposicao de uma alga- jejunal entre
o esofago e o duodenc. As anastomoses foram realizadas com o
esofago em posigao terminoterminal, em dois planos de sutura,
sendo um total e um seromuscular, ambos com fio de algodao.
Houve apenas um obito (12,5%7), conseqiente a desidratacazo, mas

nenhuma fistula, enquantc os demais pacientes evoluiram bem.

BRINTNALL et al. (1956) efetuaram uma experiéncia em
58 pacientes submetidos a gastrectomia total, sendo 50 por car-
cinoma e linfoma e os demals, por decencas benignas. Dos proce-
dimentos para a reconstrugao do transito digestivo, o de melhor
resultado foi a técnica de Y a2 Roux, com anastomose téermino-
terminal no esofago, em 24 pacientes. Ocorreram dois obitos
(8,3%), uma fistula (4,17), que teve boa evolugao, e dois casos

de estenose ao nivel da anastomose (8,3%), resolvidos comdila-



tacdo. Concluem o085 autores que a técnica de Y & Roux € boa
alternativa para a reconstrugaoc do transitec digestivo apos a

gastrecteomia total.

FREE et al. (1956), em 25 pacientes submetidos a gas-
trectomia total por cancer gastrico, restauraram o transito
digestivo mediante um segmento jejunal entre o esofago e o
duodeno, com uma anastomose terminoterminal no esofago: treés
pacientes (12%) foram a obito por complicacdes pulmonares e
dois {(87%7) apresentaramdeiscencia da anastomose esofagojejunal,
porém com boa evolug¢do. Para os autores, a vantagemdesse proce-

dimento tecnico reside em sua baixa taxa de complicacces.

NAKAYAMA (1956), efetuando a resseccao total do esto-
mago em 346 pacientes - 329 por cancer gastricoe o restante por
ilcera benigna - adotou varios tipos de técnica para a recons-
tituigao do transito digestivo: em 37 pacientes, a interposigao
de uma al¢a jejunal isolada, entre o esofago e o duodeno, e
anastomose terminoterminal ao nivel do esofago, sempre em dois
planos de sutura; trés deles foram a obito (8,1%) por compli-
cagdes gerais, porém nenhum apresentou fistula na anastomose.
Conclui o autor que tal método €& de grande valor, pela baixa
merbidade e por manter os niveis adequados de absorgao e conse-

quente boa nutricao dos doentes,

SCOTT JR. & WEIDNER (1956) wusaram a tecnica de Y z
Roux para reconstituir o transito digestive apos gastrectomia
total em 23 pacientes ~ vinte por cancer e tres por ulcera

benigna. A anastomose esofagojejunal foi executada em posigao
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terminoterminal, emdois planos de sutura, com pontos separados
e fio de seda. Nesta série, houve dois obitos (8,67Z), um deles
ocasionado por fistula mna regiao da anastomose (4,3Z); tres
pacientes apresentaram complicacoes gerais, que evoluiram bem
com o tratamento adequado. Para os autores, essa técnica de
reconstrucao do transito digestivo & de grande utilidade, pois,
além de manter uma nutricao adequada ao paciente, evita eso-

fagite de refluxo.

CORNELL ef al. {(1960) estudaram 54 pacientes subme-
tidos é.gastrectomia total, sendo 52 por tumores malignos e,
dois, por doengas benignas. Na reconstrugao do transito, utili-
zaram uma alca jejunal isolada entre o esofago e o duodeno,
com a parte distal anastomosada ao esofago em posicao téermino-
terminal, em dois planos de sutura, com pontos separados de
fio de seda 00. Trés pacientes foram a obito (5,3%Z) e cinco
tiveram fistula, sendo quatro delas na anastomose esofago-
jejunal (7,4%), nenhuma fatal, porém. Segundo esses autores, a
téenica, além de apresentar baixa morbidade, previme o refluxo
para o esdofago, facilitando a digestédo e absorcao dos alimentos,

com ganho de pesc nos pacientes operados, apos seis meses.

RAIA & LEX (1961), em onze pacientes submetidos a
resseccao gastrica total por cancer, efetuaram, emdez, a recons-
tituicdo do transito digestivo, pela interposicao de uma alga
jejunal entre o esofago e o duodenc, usando, ao nivel da anas-
tomose, dois planos de sutura com pontos separados e fio de

algodido, em posicao terminoterminal. Observaram 507 de compli-
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cagoes, com tres fistulas na anastomose (30%), sendo duas fa-
tais. Apesar dessa morbidade, consideraram o procedimento de
grande valor, pols, com o tempo, a alca interposta se dilata,
funcionando como verdadeiro reservatorio alimentar, que se

esvazia lentamente, facilitando uma boa digestao.

MICHAUD et al. (1962) utilizaram a técnica de inter-
posicao de alga jejunal, preconizada por HENLEY (1952), em do-
entes submetidos a gastrectomia total por ciancer gdstrico,
com a anastomose do esofago terminoterminal em um ou dois
planos de sutura. Trés pacientes apresentaram fistula da anas-
tomose (13,8%), sendo duvuas fatais, enquanto o ultimo evoluiu
bem com o tratamento clinico. Outros tres, devido a complica-
gbes gerais, foram a obito. Embora tepham tido uma mortalidade
alta com a tecnica, consideram-na valida, ja que as complicagoes

se manifestaram em pacientes idosos.

COLE et al. (1968) executaram 23 ressecgoes gastricas
totais em pacientes portadores de cancer gastrico, e, em seis
deles, a reconstrugac do transito digestivo pela tecnica de Y
a Roux, com anastomose terminoterminal no esofago: dois deles
(33,37) apresentaram fistula ao nivel dessa anastomose. Nao
relatam os autores o numero de obitos consequentes a tal com-
plicacao, chamaﬁdoa atencaoc para a necessidade da antibiotico-
terapia profildtica para diminuir a incidéncia de fistulas,
pois, na maioria das vezes, a infecgao pos-operatoria & asso-

ciada a deiscencia da anastomose.
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KOCK et al. (1969) narram a sua experiencia no trata-
mento de 36 pacientes com carcinoma da cardia: desses, 29 foram
submetidos a gastrectomia total, assoclada a ressec¢ao do tergo
distal do esofago. Em 22 pacientes, empregaram a tecnica de Y
a Roux e, em sete, a de interposicac de uma alga jejunal, com
a anastomose terminoterminal ao nivel do esofago. Nao relatam
nenhuma deiscéncia na anastomose, mas quatro Obitos na série
devido a complicagoes pulmonares. Pela pequena morbidade cons-
tatada com o emprego dessa técnica, preconizam a resseccao
total do estomago, juntamente com o esofago distal nos porta-

dores dessa afecgao.

SANCHEZ & GORDON (1970), em experiencia com 52 paci-
entes submetidos a gastrectomia total - 43 por cancer e nove
por doencas benignas - entre as técnicas para a reconstruciao do
transito digestivo, - utilizaram, em nove casos, a de Y a Roux
coﬁ anastomose terminoterminal no esofago. Desse grupo, quatro
pacientes apresentaram deiscencia da anastomose esofagojejunal
{44,47), trés dos quals foram a obito consequente a essa com-
plicagido. Em onze pacientes, executaram a interposigao de wuma
alca jejunal isolada, entre o esofago e o duodeno: tres mani-
festaram deiscencia da anastomose (27%), mas nac houve obito.
Conforme os autores, pelos maus resultados, sobretudo com a
técnica de Y a Roux, esta nac & valida para reconstruir o tran-
sito apos gastrectomia total, devendo-se a alta incidéncia de
fistulas a terem sido as anastomoses terminoterminais, provo-

cando maior tensao na linha de sutura.
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INBERG et al. (1971), em 83 pacientes submetidos a
gastrectomia total por cancer, realizaram, em dezessete deles, a
técnica de Y a Roux, com anastomose terminoterminal no esofago
e, nos demais, outros métodos de reconstrucdoc. Em toda a série
estudada, em seis pacientes houve deiscéncia da anastomose
esofagojejunal (7%), com trés deles indo a dbito comnsequente
a essa complicacao. Os autores nao especificam o numero de
deiscencia para o Y a Roux, mas vrevelam que a deiscencia da
anastomose fol mais frequente nos mais idosos. Assim, por seus
resultades, a técnica parece boa opgao para recomnstituir o

transito digestivo apos gastrectomia total.

BOURGEON et al. (1973), analisando os resultados de
dezoito pacientes submetidos a gastrectomia total por «cancer,
com o transito digestive reconstruido pela técmica de HENLEY
(1952), relatam dois 6bitos (11,1%), sendo um por complicacgdo
cardiovascular e, outro, por fistula da anastomose esofago-
jejunal, Relatam, ainda, que mais um paciente apresentou fis-
tula na anastomose, evoluindo com a formacao de um abscesso
subfrénico, que foi drenado, sem maiores complicagoes. Pela
baixa morbimortalidade, concluem que essa técnica deve ser
utilizada na reconstrucao do transito digestivo, quando da

resseccao total do estomago.

PAULINO & ROSELLI (1973), em 106 pacientes submetidos
a gastrectomia total, sendo 10t por tumor maligno do estomago,
efetuaram varias técnicas de reconstrucgao do transito: em 26

deles, a anastomose esofagojejunal terminoterminal, sendo em
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dezesseis pela técnica de Y a Roux) em sete; por interposicao
de uma alca jejunal esofagoduodenal e, em trés, Y a Roux modi-
ficada, com uma anastomose laterolateral do jejuno proximal
com a alca anastomosada no esofago; criaram, assim, umreserva-
torio a 25 cm da anastomose esofagojejunal. Do grupo submetido
a técnica Y a Roux, treés pacientes foram a obito (3,7%Z), sendo
dois por causaé sistémicas (12,5%) e um consequente a fistula
da anastomose esofagojejunal (6;2%); nao referindo outras
fistulas nesse grupo. Dos doentes submetidos a interposigao
de alca, apenas um apresentou fistula (14;2%)e-fatal. No grupo
da técnica de Y a Roux modificada, n;o houve complicacac na
area da anastomose, Assim, cencluem 0S8 autores que essa parece
ser a melhor prética; pois, além de nio apresentar complicacao
alguma na anastomose, a bolsa abaixo desta funciona como um
reservatdrio, evitando & desnutrigao dos pacientes a longo
prazo.

ABRAO et al. (1974); de 23 pacientes submetidos a
gastrectomié total por céncer; reconstituiram em 21 o tramsito
digestivo pela técnica de Y a Roux e, nos dois restantes, pela
interposicdo de uma alga jejunal entre o esofagec e ¢ duodeno,
efetuando a amastomose terminoterminal com o esSéago. No grupo
de doentes operados pela técnica de Y a Roux, ocorreram tres
obitos (14,3%), sendo um conseqiente a deiscencia da anastomose
e; os outros dois, a complicacoes gerais. Um dos doentes nos
quais foi feita a interposigao de alga jejunal foi 2 obite
(50%) por peritomite purulenta, mas sem apresentar fistula da

anastomose. Consideram os autores tais praticas validas para a



15

reconstrucido do transito apds exérese total do estomago, porem
sao desfavoraveis a realizacdo de um reservatorio para substi-

tuicao do estomago.

RUTHERFORD (1974) mostra a importancia do cuidado que
se deve ter com as suturas na. anastomose com o esofago, pois
sua deiscéncia provoca grande incidencia de morbimortalidade,.
Assim, preconiza a técnica de Y a Roux com a sutura escfago-
jejunal em dois planos, sendoum total no esofago com a mucosa
do jejuno e, outro, reccbrinde a muscular do esofago pela sero-
muscular do jejuno. Todas as suturas foram executadas com fio de
Dexon em pontos separados, com bons resultados, em seis paci-
entes submetidos 2 gastrectomia total, sendo quatro por cancer
e dois por doencas benignas. Nenhum deles apresentou deiscencia
da anastomose esofagojejunal, indo um a obito (16,6%) por

complicacOes pulmonares.

PAULINO et al. (1975), numa revisdo dos métodos cirGr-
gicos para reconstituicdo do tr@nsito digestivo apos gastrec-
tomia total, narram a sua experiéncia na modificacao teécnica
proposta por PAULINO & ROSELLI (1973): a anastomose com 0 eso-
fago, em posicao termincterminal, ¢ feita em dois planos de
sutura com fio de algoddo e categute cromado. Esse método fol
empregado em dez pacientes, com Dbons resultados funcionais,
nio havendo mortalidade pés-operatdéria nem deiscencia na area

da anastomose esofagojejunal,

GUIVARCH et al. (19?6); em 300 pacientes submetidos

3 gastrectomia total por cancer, reconstituiram o transito
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digestivo por diversos métodos: em 226 pacientes, pela teécnica
de Y a Roux, com anastomose Lterminoterminal no esofagoc e um
planc de sutura; desses, dezessete apresentaram deiscencia da
anastomose com o esofago (7,5%2), indo cinco a obito (29,1%)
em conseqiiencia dessa complicacao. Embora tivessem uma inci-
dencia pequena de fistulas na anastomose com o esofago, con-
cluem que a deiscencia deve ter ocorrido por terem feito anas-

tomose terminoterminal.

HERMRECK & CRAWFORD (1976) analisam as complicagodes
em 63 pacientes submetidos a resseccao do esofago e estomago
por cancer: em 23, foi realizada gastrectomia total, com recens-
tituicao do transito por diversos processos; em dezessete deles,
efetuaram a anastomose com o esofago termincterminal, sendo
em catorze pela técnica de Y a Roux e, em tres, pela inter-
posicao de uma alga do delgade entre o esafago e o duodeno.
Em todos o5 casos, foram feltos dois planos de sutura na anas-
tomose com o esofago, com pontos separados: um externo, com
seda ou algodido, e um interno, com seda ou categute fino. Dois
pacientes apresentaram fistula dessa anastomose (11,7%Z), sendo

uma fatal.

SCHROCK & WAY (1978), em 120 pacientes submetidos a
gastrectomia total, sendo 87 por doencas malignas, empregaram
wvarios métodos para reconstrucac do transito: em 67 deles,
realizaram a anastomose . terminoterminal com o esdfagoe, sendo,
em 52, pela técnica de Y a Roux e; em quinze, por interposigao

de algca do delgado isolada entre o esofago e o duodeno. Houve
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deisceéncia da anastomose escfagojejunal em nove paclentes
(13,2%), porém os autores nao citam o nimero de obitos conse-
guentes. Segundo eles, embora as duas técnicas sejam validas
para a reconstituicao do transito digestivo, por apresentar a
mesma taxa de deiscencia da anastomose esofagojejunal, parece
que a de Y a Roux ¢ amelhor;pois mostrou apenas 2,47 de esofa-

gite de refluxo,.

JACKSON et al. (1979) submeteram 213 pacientes porta-
dores de cancer do esofago ou cardia a varios procedimentos
cirurgicos: em 69 deles; esofagectomia distal com gastrectomia
total e reconstrugao em Y a Roux; e anastomose com o esofago
terminoterminal em dois planos de Sutura; com fio de linho.
Em dez pacientes que foram a obito (14%);a,causa1mais frequente
foi a complicagao cardiovascular e; em dois; a deiscencia da
anastomose esofagojejunal (2,87). Asseguram os autores que a
técnica de Y a Roux é boa altermnativa para a reconstituicao do
transito digestivo apos a ressecgao; nes pacientes portadores
de cancer da cardia, por sua baixa morbidade e pelamaior radi-

calidade da cirurgia,

PAPACHRISTOU & FORTNER (1979) reconstituiram o tran-
sito por diversos processos em ZSQ pacientes submetidos a
gastrectomia total: em 69 deles; fizeram a anastomose esofago-
jejunal terminoterminal; sendo 68 pela +técnica de Y a Roux
e, um, pela interposicao de uma alga do delgado entre o esofago

e o duodeno. Concluem os autores que ambas as praticas sao
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validas para a reconstrucao do transito digestivo, pela baixa

incidencia de deiscéncia da anastomose esofagojejunal.

BUQUET et al. (1981) fizeram varios tipos de reconsti-
tuicdo do transito digestivo; em sessenta pacientes submetidos
2 gastrectomia total - 55 por tumores malignos e os demais, por
doencas benignas, Em dezessete deles; empregaram a tecnica de
Y 3 Roux e, em dezesseis, a colocacao de uma alga jejunal iso-
lada entre o esofago e o duodeno; realizando a anastomose ter-—
minoterminal com o esofago; tres pacientes; que apresentaram
f{stula da anastomose com o esofago (9%) foramaobito. Comsi-
deraram os autores que a técnica de Y a Roux foi a melhor; os
pacientes a ela submetidos nio apresentaram fistulas nem Tre-

fluxo alcalino para o esofago.

LAZARO DA SILVA et al. (1986); relatando sua experi-
éncia em 117 pacientes submetidos a ressecgdo gastrica total
ou subtotal; por cancer, mnarram as complicacoes precoces da
cirurgia: em &7 deles; efetuaram a gastréctomia total, recoms-
tituindo o transito por interposicao de alga isolada do delga-
do, entre o esofago e o duodeno; e anastomose terminoterminal
com o esofago. Os move 6bitos (19,1%) deveram-se a formacao de
fistulas da anastomose esofagojejunal. Consoante os autores,
essa taxa de mortalidade & aceitével; levando-se em conside-
racao o diagnostico tardio; o estado geral dos pacientes e

outras afeccoes associadas,

SAARIO et al. (1986); em cem pacientes submetidos a

resseccao gastrica total por cancer, reconstituiram, em 91
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deies, © transito pela técnica de Y a Roux, na anastomose
terminoterminal com o esofago. De 61,5% de complicagoes pos-—
-operatdrias, as mais freqientes foram as pulmonares. Em cinco
pacientes {6,5%7), houve deisceéncia da anastomose esofagojejunal,
uma delas fatal. Para os autores, essa técnica & de grande

porte e grande risco de complicacoes.

KOBATA et al. (1987), em 56 pacientes submetidos a
gastrectomia total - 46 por cancer e dez por doencas benig-
nas - reconstituiram o transito alimentar pela técnica de Y
a2 Roux, sendo, em 37, 4 anastomose com o esofago em posigao
terminoterminal: dezoito doentes apresentaramdeiscencia dessa
anastomose (48,6%). Os autores nao citam o mimero especifico
de obitos por deiscencia de cada método, porém concluem que a
mortalidade dos doentes com fistula, quexr pela técnica termino-
terminal, quer pela terminolateral, deu-se com grande inci-
déncia em doentes operados antes de 1980; sendo nula apos esse
anoc. De acordo com os autores, isso se deve ao emprego mais

eficaz do suporte nutricional em tais doentes.

SAARIO et al. (198?); em 52 paclentes acima de setenta
anos; submetidos & resseccao gastrica por cancer, sendc em 29
deles realizada a gastrectomia total; reconstruiram o transito
pela tecnica de Y a Roux; sendo a anastomose com o esofago
terminoterminal. Desses 29 pacientes; dois apresentaram deis-
cencia da anastomose esofagojejunal (6;82); mas tiveram boa
recuperagao com o tratamento conservédor. Das outras complica-

cbes, a mais comum foi a infeccao respiratoria. Com base em
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tals resultados, asseguram oS autores que a gastrectomia total
& justificada, mesmo em pacientes idosos, desde que suas condi-

coes fisicas sejam boas, o que evita morbidade expressiva,

1.1.2. Anastomose mecanica

ANDROSSOV (1970); em 35 pacientes submetidos a gastrec-
tomia total, empregou para a anastomose esofagejejunal termino-
terminal o aparelho PKS-25, de procedencia russa, com grampos
de tantalo, reforgando-a; em todos os casos; com uma Sutura
manual. Dois pacientes apresentaram fistula (5;?2), sendo uma
fatal. Pelos bouns resultados; conclui o autor a validade do uso

desse aparelho.

BRENNER et al. (1981) relatam sua experiencia em onze
pacientes submetidos a anastomose mecanica no tubo digestivo,
com ¢ aparelhe EEA. Em um deles; adotaram a anastomose esofago-
jejunal terminoterminal, pela técnica de Y a Roux, apos a
resseccao total do estomago e esofago distal; por cancer, da
juncao esofagogastrica: esse paciente apresentouboa evolugao.
Fmbora nao possam tirar conclusoes definitivas sobre a sutura
mecanica, pela pequena casuistica; consideram animadoras as
primeiras experiéncias; pois os resultados sugerem que ela
deverd constituir importante método para anastomose na cirurgia

gastrintestinal.

PARTENSKY et al. (1981) submeteram 25 pacientes a
anastomose mecanica no esofage, com o aparelho EEA: em quinze

deles, realizaram anastomose esofagiana, apo6s a gastrectomia
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total, associada ou nac a ressecgac do esofago distal. Em todos
05 pacientes, reconstruiram o transito digestivo pela técnica
de Y a Roux, seja em posicac terminoterminal, em dez casos,
seja terminolateral, em cinco. Encontraram quatro deiscéncias
da anastomose esofagojejunal (26,6%), sendo duas responsaveis
pelo numero de Obitos da serle. Os autores nao especificaram o
numero de deiscencias em relagac a posicao da anastomose com ©
esofago. Para eles, apesar das muitas deiscéncias na 4area da
anastomose esofagojejunal,. a sutura mecanica com o EEA parece

fornecer maior seguranca,

BUTTUNEN et al. (1982) enmpregaram a anastomose meca-
nica no trato gastrintestinal alto em 52-pacientes - submetidos
a resseccao do estomago por cénceré em dezesseis deles, reali-
zaram gastrectomia total e, em doze, reconstruiram o transito

por uma alga jejunal anastomosada ao esofago em posigao termino-

terminal, pela tecnica de Y a Roux, mediante o aparelho EEA

dois pacientes (16,6%) apresentaram deiscencia da anastomose
com o esofago e um (8;32); estenose; mas sem necessidade de
dilatagao. Nao referem nenhum obito nessa.série. Pelos bons
resultados obtidos, concluemque a suturamecanica fornece maior
seguranc¢a para a anastomose; embora apresente a desvantagem de

ser mais cara.

ULATOWSKI et al. (1982), em 29 pacientes submetidos
2 gastrectomia total por cancer, wusaram, para reconstituir o
transito digestivo, a interposicao de alg¢a isolada do delgado,

entre o esdafagoe e o ducdenc, <com anastomose esofagojejunal
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terminoterminal em vinte deles. ©Para a sutura ao nivel do
esofago, utilizaram o aparelho EEA. Trés pacientes apresentaram
complicacoes, sendo uma fatal (3,42); conseqliente a wuma sin-
drome hepatorrenal. Nao relataram nenhuma fistula na anastomose
esofagojejunal, manifestada por sintomas clinicos, embora o
exame radiologico tenha detectade fistula em um paciente (5%)
no nono dia de pos-operatorio, mas sem conmseqliencias., Pelos re-
sultados obtidos, os autores sao de cpiniao que a anastomose

mecanica no esofago pos-resseccao gastrica total representa um

método seguro e diminuigcao no tempo de cirurgia.

FEKETE (1984) mostra os resultados em duzentos paci-
entes submetidos a anastomose no esofago mediante aparelhos
mecanicos (ILS ou EEA): em 47 deles;- realizou-se anastomose
esofagojejunal terminoterminal ou terminolateral apos gastrec-
tomia total, sendo 28 com o EEA e; dezenove; como ILS. Segundo
o autor, em analise mais especifica dos pacientes em que se usou
o ILS, houve apenas uma fistula;néo fatal;na area da anastomose
esofagojejunal (5;?%); nao tendo havido; igualmente, nenhuma
estenose. Embora o custo seja muilto elevado; o autor concluil

por sua grande validade.

TANZINI et al. (1984); em dez pacientes submetidos a
gastrectomia total por cﬁncer; reconstruiram o transito pela
interposicao de uma alga do delgado entre o eséfago e o duodeno.
Utilizaram, para a anastomose com © esafago; o aparelho meca-
nico EEA em posicao terminotefminal. Dois pacientes manifes-

taram delscencia da anastomose (20%), por falha do aparelho,
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porém nenhuma de conseqiié@ncia fatal. Também nao houve sangra-
mento nem estencse no local da anastomose. Pelos resultados,
consideram os autores bastante viavel a anastomose mecanica.

CHUNG et al. (1987) realizaram, em dez pacientes, a
anastomose esofagojejunal terminoterminal pela técnica de Y
a Roux, pos-gastrectomia total. Nao referem fistula alguma ou
estenose na area da anastomose, sendo que nenhum paciente foi
a ocbito. Nao relatam o tipo de aparelho empregado na sutura
ou o tipo de afeccdo que determinou a intervencao. Em todos os
pacientes, usaram o balao de Sengstaken-Blakmore no jejuno, e
uma sonda Foley n? 16 no esofago, para dilatar a extremidade
de ambos os orgaos e facilitar a introdugao do aparelho.

BASSO et al. (1988), em 48 pacientes portadores de
cancer gastrico ou cardia envolvendo o esofago distal e que
foram submetidos a2 gastrectomia total, reconstruiramo transito
digestivo pela técnica de Y a Roux, com a anastomose esofago-
jejunal em posicao términoterminal,. por sutura mecanica, com
o aparelho EEA, utilizando a via abdominal em todos o5 casos.
Enfatizam bs autores a ilmportancia da realizacido de uma sutura
em bolsa adequada, ac nivel das extremidades do esofago e jejumo
para a perfeita fixagao do aparelho, evitando, com 1isso, um
deslizamento da mucosa, o que predisporia a deiscencia da sutura.
Assim, referem o emprego de cinco pontos.de seda 00 ou 1linho,
englobando toda a parede do esSfago; apds a aplicagcao da sutura
em bolsa. Concluem pela validade dessa técnica, ja que todos
os pacientes evoluiram sem intercorrencia, com alta hospitalar

de doze dias de pés-operatorio, em media.
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1.2. Objetivo

A inexistencia de um trabalhe clinico, gquer retros-
pective, quer prospectivo, comparandoe os resultados do uso da
técnica manuval com os da mecanica, na anastomose esofago-
jejunal, terminoterminal, apés resseccao gastrica total por
cancer, levou-nos a pesquisar um grupo de pacientes submetidos

a essa intervencao.

Assim, analisamos uma série de 38 pacientes submetidos
32 gastrectomia total, com reconstitui¢ao do transito por anasto-
mose esofagojejunal terminoterminal. Tal série foi dividida
em dois grupos: num deles, realizou-se a anastomose por sutura
manual em plano dnico seromuscular extramucoso no jejuno e total
no esofago; no outro, empregou-se sutura mecanica por grampea-
mento automatico com o aparelho Proximate ILS, em plano duplo

. .= -
circular, com aposicao de todas as camadas nas duas visceras.

Considerando basicamente as deiscéncias, procuramos
analisar retrospectivamente as complicacOes nos pacientes subme-
tidos tanto & anastomose mecanica como 2 manual, alémde avaliar
os possiveis fatores de risco mais diretamente relacionados as

causas da deiscencia esofagojejunal na gastrectomia total.
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IX. CASUISTICA E METODOS

2.1. Casuistica

Foram estudados 38 pacientes adultos, portadores de
cancer géstrico e submetidos a gastrectomia total, nos Depar-
tamentos de Cirurgia do Hospital Celso Pierroc (da Pontificia
Universidade Catdlica de Campinas), do Hospital e Maternidade
Albert Sabin e da Casa de Sadde Campinas, mno periodo abril de

1979-julho de 1987 (Tabela geral, V. Apendice).

Em todos os doentes, o restabelecimento do transitoc
intestinal foi realizado com uma al¢a jejunal anastomosada ao
esofago em posicdo terminoterminal. A anastomose esqfagoje—
junal foi executada de duas formas: manualmente, no grupo deno-
minado A, constituido por 21 pacientes (55,37), e mecanicamente,
por meio do aparelho Proximate ILS, no grupo B, composto por 17

pacientes (44,77%) (Tabela 1).

0 autor participou de todas as intervengoes, Ora COmoO

cirurgiao, ora como auxiliar.



26

A idade dos pacientes variava de 27 a 74 anos, com

maior frequencia entre 60 e 69 anos (Tabela 2).

Tabela 1. Distribuigao dos pacientes segqundo a forma de reali-

zagao da anastomose esofagojejunal

Anastomose Numero Porcentagem
Grupo A - Manual ..... 21 55,3
Grupo B - Mecanica ... 17 : by, 7
Total . . 38 100,0

Tabela 2. Distribuigao dos pacientes conforme afaixa etaria

por grupo da anastomocse

Faixa etaria Grupo A Grupo B Total
(anos) ne % n?e % ne %
20-29 ... 1 i, 7 - 0,0 ] 2,6
30-39 ... 3 14,3 2 . 11,8 5 13,2
4o-49 ... 3 14,3 1 I5,9 L 10,5
50-59 ... 6 28,6 5 29, k4 11 28,9
60-69 ... 6 28,6 & 35,3 12 31,6
70-79 <. 2 9,5 3 17,6 5 13,2

Total 21 100,0 17 100,90 38 100,0




Quanto ao sexo, 28 eram do masculino (73,7%)

feminino (26,3%) (Tabela 3).

27

e dez do

Em relacao aos grupos étnicos,zg racientes pertenciam

a raca branca (76,3Z), cinco, a negra (13,2%Z) e quatro a ama-

rela (10,5%) (Tabela 4).

Tabela 3. Distribuigao dos pacientes de acordo com © Sexo
porgrupo da anastomose
Sexo Grupo A Grupo B Total
ne % ne % no g
Masculino... 17 81,0 11 647 28 73,7
Feminino.... 4 19,0 b 35,3 10 26,3
100,0

Total 21 100,0 17 100,0 38

Tabela L. Distribuigao dos pacientes segundo a raga por grupo

da anastomose

Raca Grupo A Grupo B Total

no 4 no % no %
Branca.... 13 61,8 16 94,1 23 76,3
Negra.,... b 19,1 1 5,9 5 13,2
Amarela... b 19,1 - - b 10,5
Total 21 100,90 17 100,0 38 100,0
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2.2. Metodos

2.2.1. Quadro clinico

0 tempo decorrido entre o sintoma principal e o diag-

nostico variou de 20 a 210 dias.

A Tabela 5 apresenta a distribuicao dos pacientes de
acerdo com o tempo decorrido entre o sintoma principal e o

diagnostico,

A incidencla dos principais sintomas nos pacientes de
cada grupo, por ocasiao da admissao hospitalar, encontra-se na

Tabela 6,

0 emagrecimento, observado em todos o0os pacientes, nao
ultrapassou, em caso algum, 107 do peso corperal ideal. A dor
epigastrica, independente. ou nio da ingestao de alimentos,
esteve presente em 37 pacientes (97,37). A plenitude pds-pran-
dial e a anorexlia foram observadas em trinta (79,0%) e dez
pacientes (26,3%) respectivamente; outros sintomas de uenor
frequencia foram: vomitos, em gquatro doentes (10,5%) e hemorra-
gia digestiva alta, também em quatro (10,5%):; destes, em trés,
ela se caracterizou por hematémese e melena (7,9%) e, apenas

por melena, em um (2,6%): no 1ultimo paciente, encontrou-se

tumor palpavel (2,6%) (caso 18-A%*).

(*#) Todos os casos citados constam da Tabela Geral - Apendice.
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2.2.2. Diagnostico
2.2.2.1. Exame radiologico

Nesse exame - Tabela 7 - realizado em 35 pacientes

(92,1%), os achados mais caracteristicos foram os seguintes:

a) Presenga de imagens de falha de enchimento na pe-

quena e na grande curvatura gastrica: 24 pacientes (63,1%);

b) Modificagbes do tamanho e da forma do estomago:

cinco (13,27);
¢) Imagens de depésito de contraste: treés (7,9%);
d) Distorsac do relevo mucoso: um (2,67);

e) Sem alteracdes do padrao radiologico: dois (5,3%).

Assim, a positividade do exame radiologico foi de

86,8%.

2.2.2.2, Esofagogastroduodenoscopia

Este exame, cuja positividade foi de 1007, foi reali-
zado em todos os pacientes da Serie - Tabela 8 - sendo os acha-

dos endescopicos mais evidentes: lesoes ulceradas, em 25 paci-
entes (65,8%): lesoces vegetantes, em onze (28,9Z) e diminuicao

do padrido da elasticidade normal do estomago, em dois (5,37%).

A Tabela 9 expressa o numero de casos segundo a posi-
tividade dos exames radiologicos e endoscépicos, em relacaoc aos

respectivos grupos.
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2.2.2.3. Localizacao da neoplasia maligna

A Tabela 10 apresenta a localizagao macroscopica da
neoplasia maligna, evidenciada tanto pelc exame radiologico
como pelo endoscopico, Em 29 casos, ela esteve presente na
pequena curvatura gastrica (76,37); emquatro, na grande curva-
tura (10,5%); em dois, mno <cotoc gastrico (5,3%); em dois, no

antro (5,3%7) e em um, no fundo gastrice (2,6%).

Tabela 10. Distribuicao dos pacientes segundo a localizagao

da neoplasia por grupo da anastomose

Localizacgao Grupo A Grupc B Total
da neoplasia ne % ne % ne %

Pequena curvatura

gastrica ....vuven. 15 71,4 14 82,3 29 76,3

Grande curvatura

gastrica .,.......... 3 14,3 1 5,9 4 10,5
Coto gastrico ....... - — 2 11,8 2 5,3
Antro gastrico ...... 2 9,5 —-. — 2 c,3
Fundo gastrico ..... 1 4,8 - - 1 2,6
Total 21 100,0 17 100,0 38 100,0

2.2.2.4. Anatomia patologica da biopsia endoscopica

Nos 38 pacientes que foram submetidos a endoscopia

digestiva alta, foram efetuadas de quatroc a seis biopsias por
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caso. O diagnéstico anatomopatoldgico, em relacido a cada gru-
po, consta da Tabela 11. Em 35 pacientes, o exame histologico
revelou adenocarcinoma (92,12); em dois, carcincma indiferen-
ciado (5,3%) e em um, gastrite (2,6%). Neste, em vista da sua
recusa em se submeter a outro exame endoscopico para nova biop~
sia da lesao encontrada, indicou-se a cirurgia com base nas alte-

racoes radioldgicas e endoscopicas que sugeriam tratar-se de

lesao maligna (caso 12-A).

Tabela 11. Distribuicdo dos pacientes pelo diagnostico anatomo-

patoldgico por grupo da anastomose

Diagnéstico Grupo A Grupo B _Total
n? % ne 2 ne %

Adeno-

CEBFCinoOma wuwevwonnsos 19 90,4 16 84,1 35 92,1
Carcinoma

indiferenciado ..... 1 h,8 1 5,9 2 5,3
Gastrite ....v.viunas 1 4,8 - - 1 2,6
Total 21 100,0 17 100,0 38 100,0

2,2.2.5, Ultra-sonografia abdominal

Em nenhum dos 18 pacientes em que esse exame fol rea-

lizado, notaram-se alteracdes ultra-sonograficas.
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2.2.3. Prée-operatorio

2.2.3.1. Avaliacao clinica

Todos os pacientes foram submetidos a avaliacao «cli-
nica, geral e especializada, solicitando-se 05 seguintes exames
complementares: hemograma completo; urina tipo I; glicemia; uréia
plasmatica; tempo de sangramento ecoagulégéo; albuminemia; fos-

fatase alcalina sérica; radiografiado téraxe eletrocardiograma.

A Tabela 12 indica a distribuicao dos pacientes, de
acordo com as doemncas sistemicas pré-operatérias, a saber: em
seis (grupo A: casos 7, 14 e 18; grupo B: 7, 13 e 17), cardio-
patia (15,8%); em quatro (casos 4-A, 6-A, 21-A e 3-B), doenca
broncopulmonar obstrutiva cronica (10,57) e em dois (casos 1-A
e 11-B}, diabetes melito (5,3%). Em todos, o ato cirdrgico teve
que ser adiado, para melhora do estado geral, por tempo varia-

vel entre sete e quinze dias.

Tabela 12. Distribui¢ao dos pacientes conforme o tipo de doenga

sistemica em cada grupo

Doengas ' Grupo A Grupo B Total

sistemicas no % no % no 3
Cardiopatia-.------ 3 1&,3 3 17,6 6 15,8
DBPOC(#*) +.ovrovnes 3 14,3 1 5,9 L 10,5
Diabetes melito... 1 6,7 1 5,9 2 5,3
Total 7 33,3 5 28 .4 12 31,6

(*)Doenca broncopulmonar obstrutiva cromica.
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2.2.3.2. Preparo dos pacientes

Foram realizados os seguintes procedimentos:

1) Dieta zerc, de 8a 24 horas antecedendo o ato ciridrgico.

2) Clister glicerinado (500 ml de soro fisiologico e
50 ml de glicerina), 24, 16 e 8 horas antecedentes a cirurgia.

3) Disseccao da veia basilica ou braquial, com posi-
cionamento central do cateter de polietileno n? 6 ou 8, na vés-
pera do ato operatorio.

L) Raspagem dos pelos do torax e do abdome, 6 a 12
horas antes do ato cirurgico.

5) Colocacdo de sonda nasogastrica de Levine n? 14 ou
16, antecedendo a cirurgia em ate 12 horas,

6) Colocacaoc de sonda Foley vesical de duas vias, n® 14

ou 16, antes da anti-sepsia e assepsia.

2.2.4. Anestesia

Em todos os pacientes, a anesteslia foi geral, com intu~
bacdo orotraqueal e ventilagao contreolada, atraves das vias

venosa e inalatodria.

2.2.5. Teécnica cirargica

2,2.5.1. Anti-sepsia e assepsia

Efetuou-se a anti-sepsia das regices toracica e abdo-
minal com FisoHex (hexaclorofeno a 3%Z) e alcool iodado (tintura

de iodo a 1% + 70% de alcool a 700C), e colocaram-se os campos cirurgicos.
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2.2.5.2_. Via de acesso

A via de acesso utilizada foi a incisao mediana xifo-
umbilical. Nos pacientes obesos ou com angulo de Charpy agudo,

houve necessidade de prolongar a incisao abaixo da cicatriz

umbilical. Em alguns, para melhor exposicao do campo opera-

toric, fez-se a ressecgao do apendice xifoide.

2.2.5.3. Ressecgao gastrica

Na Tabela 13, encontra-se o numero de pacientes de cada

grupo, de acordo com a resseccgao gastrica.

Tabela 13. Distribuigdo dos pacientes segundo a ressecgao gas-

trica por grupo da anastomose

Resseccao Grupoc A Grupo B Tota)
gastrica no % no % ne %

Gastrecto-

mia total ...... . 21 100,0 15~ 88,2 36 94,7
Coto gastrico ... - - 2 11,8 2 5,3
Total - 21 100,0 17 100,0 38 100,0

Aberta a cavidade abdominal por plancs, efetuou-se a
pesquisa de metastase, para analise da ressecabilidade., Verifi-

cada a viabilidade da resseccgao tumoral, procedeu-se a gastrec-
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tomia total em 36 pacientes (94,7%Z) e resseccdo do coto gas-
trico nos dois restantes (5,3%7), que ja tinham sido submetidos
a2 gastrectomia parcial, por doenca benigna, com reconstrugao

do transito tipo Billroth II (casos 11 e 15-B).

A técnica utilizada obedeceu a padronizagao classica

de resseccao de cancer gastrico.

2.2.5.4. Resseccao cirurgica complementar

A Tabela 14 indica o naumero de pacientes de cada grupo
em relacdo a essa resseccac: em quatro, a esplenectomia (casos
9, 14, 16 e 19-A) e em tr&s, associou-se tambem a retirada da

cauda do pancreas (casos 6, 11 e 15-B),

Tabela 14. Distribuicao dos pacientes segundo a ressecgao Ci-

rirgica complementar por grupo da anastomese

Ressegao

- T Grupo A ‘Grupo B Total
de orgaos — o 3 S 0
assoclados ns % L n
- = o b 19,0 - - 4 10,5
Bago + pancreas
caudal ........... — - 3 17,6 3 7,9
Ausente . ......... 17 81,0 14 82,4 31 81,6

Total 21 100,0 17 100,0 38 100,0
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2.2.5.5, Tratamentoe do coto duodenal

Em trinta pacientes, o fechamento do coto duodenal foi
realizade com sutura em plano unico seromuscular extramucoso e

com pontos separados de fio de polivicril 00 em agulha atrauma-

tica.

2.2.5.6. Reconstrucao do transito digestivo

Em 32 pacientes (84,27), reconstituiu-se o transito
digestivo pela técnica de Y & Roux (ORR, 1947). Em trinta
deles, efetuou-~se o isolamento de uma alga jejunal, 2 cerca de
25 c¢m do angulo de Treitz, e sua seccao transversal; a alga
distal foi levada para a anastomﬁse com o esofago, termino-

terminal, e a alca proximal, suturada a distal, terminolate-

ral, a 50 c¢m da anastomose esofagica (Figura 1).

Para os dois pacientes que apresentaram neocoplasia
maligna do coto gdstrico, com reconstituicae a Billroth II,
seccionadas as alcas aferente e eferente, esta foi anastomosada
ao esofago em posicao terminoterminal e, aquela, a alga efe-
rente, em posicao terminolateral, distante 50 cm da anastomose

esofagica (Figura 2).

Em seis pacientes (15,8%), reconstituiu-se o transito
pela interposicao de um segmento isolado do jejuno, de 20-30 cm
de extemsaoc, entre o esofago e o duodeno: sua extremidade pro-

ximal foi anastomosada ao esafago em ©posicao terminoterminal
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e, a extremidade distal, ac duodeno, na mesma posigao. A recons-—
trucdo do transito fol efetuada por uma anastomose jejuncjeju-

nal, terminoterminal (Figura 3).

As anastomoses manuais foram executadas com sutura em
plano dnico, seromuscular extramucosec, com pontos separados e

fio de poliviéril 00 em agulha atraumatica.

Em todos os pacientes, tantc pela técnica em Y a Roux
como pela interposigao da alga jejunal, esta foi colocada em
posicao transmesocolica, procedendo-se sempre ao fechamento da
brecha mesoc6lica ao redor da alca na técnica em Y a Roux e ao

redor do pediculo vascular, na da interposicao da alga.

Na Tabela 15, encontra-se o numero de casos conforme
a técnica adotada na reconstrucao do transito digestivo em re-

lagao a cada grupo.

Tabela 15. Distribuicao dos pacientes segundo a tecnica de re-

constituigao do transito por grupo da anastomose

Téecnica de 3 Grupo A Grupo B Total
Reconstituicao no F3 n? % ne %
Y a Roux ......... 19 90,5 13 76,5 32 84,2

Interposicao
da alg¢a jejunal... 2 9,5 A 23,5 6 15§

Total 21 100,0 17 100,0 38 100, 0
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2.2.5.7. Anastomose esofagojejunal

Apds a resseccgao gastrica total e o isolamento da alga
jejunal, para reconstituicao do transito, 7realizou-se a anas-
tomose com o esofago, em posigao terminoterminal, em todos os

pacientes.

2.2.5.7.1. Anastomose manual

No grupo 4, colocou~se um ponto de reparo de cada lado
na extremidade distal do esofago, realizando-se a anastomose em
plano tunico, pontos separados e fio de polivieril 00 em agulha
atraumatica - total no esofago e sercmuscular extramucoeso no
jejuno - dando-se dois ou tres pontos para fixar a parte ante~

rior da alga jejunal ao hiato esofagiano do diafragma.

2.2.5.7.2. Anastomose mecanica

No grupo B, utilizou-se, para a anastomose esofago-
jejunal, o aparelho Proximate ILS de 25 mm, descartavel, com
duas fileiras circulares paralelas e alternadas de grampos de

aco {(Figura 4).

ApGs a resseccgao do estomago, nas extremidades seccio-
nadas do esdfago e do jejuno, realizou-se a sutura em bolsa
com fio de seda 00 em agulha reta, mediante uma pinga especial

em forma de T (Figura 5)}.

Na al¢a jejunal a ser anastomosada ao esofago, a cerca

de 5 cm da sua extremidade, fez-se uma seccao longitudinal na
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Figura 4. Aparelho Proximate ILS.
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sua parede anterior, de mais ou menos 3 cm, envolvendo todas
as camadas, para a introducao do aparelho: introduzido pela luz
jejunal, ele foi levado até a extrerﬁidade seccionadae,aogiva,
separada da capsula, avancou, pela rotacao anti-horaria. do ci-

lindro de rosca situado na parte proximal do aparelho.

/ A\ \ Esofago

R ek

Pinga
em

D 7
—/, K
\ ;" Jejuno

L7 )

/ ' Lenita

FIGURA 5. Representacao esquematica
da sutura em bolsa nas extremidades

do esdfago e do jejuno.

ApGs a ogiva ter ultrapassado o nivel da extremidade
de seccao do jejuno, o fio da sutura em bolsa foi tracionado e

amarrado, fixando o jejuno sobre a capsula portadora dos aneis
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circulares de grampos de ago. Na ogiva avangada, introduziu-se,
por deslizamento, a extremidade proximal do esofago. Com a
introducac da ogiva no limen do esofago, o fio da sutura em

bolsa foi tracionado e amarrado, fixando-a (Figura 6),

FIGURA 6. Esquema de fixacac da capsula
na extremidade da alg¢a jejunal

e da ogiva na extremidade do esofago
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Aproximando-se as extremidades do esofago e do jejuno
a anastomcsar, por meio da rotagao do cilindro de rosca no
sentido hordrio, completou-se a sua justaposicao com o encaixe

da ogiva sobre a capsula (Figuras 7 e B),

Escfago
Esofago
Jejuno Jejuno
Leasly
FIGURA 7. Representacio esquematica FIGURA 8., Esquema do encaixe da

ogiva sobre a capsula,
com justaposicao das margens
escfagojejunal esofagica e jejunal.

da aproximagao da anastomose
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Acionado o gatilho que dispara os grampos de acgo con-
tidos na capsula, e que se fecham quando vao ao encontro da
ogiva, efetuou-se a sutura circular dupla invertida (Figurg 9).
Simultaneamente & sutura mecanica, a lamina do bisturi circular
foi acionada, seccionando o tecido excedente na luz das visceras,
ao nivel da anastomose, formado pela invaginacaoc das duas sutu-
ras em bolsa nas extremidades do esofago e do jejuno. Apds a
anastomose mecanica, a ogiva fol novamente afastada da capsula,

pela rotagao no sentido anti~herario do cilindro, e o aparelho,

Enterotomia

FIGURA 9, Esquema da anastomose esofagojejunal, por justaposigao e
fixacdo completa, mediante grampeamento automatico das duas fileiras de

grampos de aco., (Enterotomia para introdugao e retirada do aparelho.)
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removide atraveés da enterotomia, inspecionando-se a anastomose
para certificar-se da justaposicaoc e fixacao correta dos gram-

pos (Figura 9).

Antes de se proceder ao seu fechamento, por uma sutu-
ra em plano unico seromuscular extramucoso em pontos separados,
com fio de polivicril 00 em agulha atraumatica, removeu-se a
ogiva, visualizando-se os tecidos excedentes, correspondentes
aos segmentos seccionadeos, em forma de dois aneis, umesofagico
e putro jejunal: mostrando—sé estes Integros e completos, sig-

nifica que a anastomose fol efetuada adequadamente (Figura 10).

Anel
esofagico

<—27‘>f\9 Anel
jejunal
X

Aetitn

FIGURA 10. Representacdo esquemdtica des dois aneis,
esofagico e jejunal, Integros e completos, situados

na porcao distal do aparelho,
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2.2.5.8., Jejunostomia

Em todos os pacientes, efetucu-se a jejunostomia pelas
técnicas de Stamm ou de Witzel, a 15 cm, distalmente da anas-
tomose jejunojejunal, comcolocagao de sonda Foley n?® 16, para

o suporte nutricional no pos-operatorio.

2.2.5.9. Sondagem nasoentérica

Durante o ato cirurgico, a extremidade da sonda naso-
gastrica, tipo Levine, n® 14 ou 16, foi posicionada a cerca

de 15 cm distalmente da anastomose esofagojejunal.

2.2.5.10. Drenagem da cavidade abdominal

Em todos os pacientes, efetuou-se essa drenagem atraveés
do dreno de Penrose, tamanho médio ou grande: uma de suas extre-
midades fol posicionada proximo da anastomose esofagojejunal

e, a outra, exteriorizada por contra-abertura lateral esquerda.

2.2.6. Determinacdo do tempo do ato operatorio

Em 24 pacientes (63,1%), houve possibilidade de ava-
liar a duracao da cirurgia. Marcou-se o periodo entre o inicio
da inciszo na pele e o ultimo ponto do seu fechamento, ao tér-
mino da intervengao, em treze pacientes do grupo A (61,97) e

em onze do B (64,77%).
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2.2.7. Anatomia patologica da peca cirlrgica

A Tabela 16 apresenta o exame anatomopatologico, cuja
analise das pegas retiradas dos 38 pacientes operados demons-
trou a presenca de adenocarcinoma em 36 deles (94,8%), sendo 21
do grupc A e 15 do B. Em dois pacientes deste grupo, tal exame
revelou tratar-se de tumor carcinoide em um (caso 5-B) (2,6%)
e linfossarcoma em outro {caso 16-B) {(2,6%).

Nas pecgas ressecadas, constatou—se,é,microscopia, tu-

mor em uma (caso 14-A) (2,6%’), na margemda resseccaco proximal,

2.2.7.1. Exame das bordas da secgao cirurgica

0 numero de pecas em relacdo a distancia da margem
proximal ao tumor encontra-se na Tabela 17 e o da margem dis-

tal, na 18.

Tabela 16. Distribuicac dos pacientes conforme o exame anpatomo-

patologico da peca cirdrgica por grupo daanastomose

Exame Grupo A Grupo B Total
anatomopatologico ne % ne % no %
Adenocarcinoma 21 100,0 15 88,2 36 94,8
Tumor carcinocide — —_ 1 5,9 1 2,6
Linfossarcoma — - 1 5,9 1 2,6

Total 21 100,0 17 100,0 38 100,0
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Tabela 17, Distribuigao dos pacientes de acordocoma distancia

da margem proximal ao tumor, por grupo da anas-
tomose
Ei]
Distancia Grupo A Grupo B Total
cm nQ % n? % n® %

Ate 1,0 ,,.. ya 10,5 - — 2 5,6
1,1'2,0 PR ] 5)3 - - 1 2)8
2,1-3,0 b 21,1 6 35,3 10 27,8
3,1-4,0 ..., 5 26,3 4 23,5 9 25,0
Q,]_S,D 2 10,5 5 29,“ ? 19:}4
5,1-6,0 5 26,3 2 11,8 7 19,4
Tetal 18 100,0 17 100,0 36 100,0

Tabela 18. Distribuig¢ao dos pacientes conforme a distancia da

margem distal ao tumor por grupo da anastomose

Distancia Grupo A Grupo B Total
cm ne . % "~ no % ne %

Ate 1,0 ... - - - - - -

1,1-2,0 .... 2 10,5 1 5,9 3 8,3
2,1-3,0 .... 2 10,5 3 17,6 5 13,9
3,1-4,0 .... 6 31,6 S 29,4 11 30,6
b,1-5,0 .... 2 10,5 Y 23,6 6 16,7
5,1-6,0 N S 26,4 3 17,8 8 22,2
6,1-7,0 .... z 10,5 1 5,9 3 8,3

Total 19 100,0 17 100,0 36 100,0
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Em 36 pecas cirdrgicas* (94,7%), foi possivel examinar
a distancia da margem da seccgao proximal e distal ao tumor.
Esse exame foi feito com a pega ja fixada pelo formol, que,
pela retracao, da uma diferenca para menos.

Em relacac a margem proximal, a distancia variou de
0,2 a 5,6 cm, commaior incidénciaentre 2,1e 3,0 cmemdez pecas,

No tocante a margem distal, a distancia variou de 1,2

a 7,0 ¢m, com maior incidéncia entre 3,1 e 4,0 cm, em onze pecas.

2.2.8. Estadio anatomico

Na Tabela 19, encontra-se o estadio anatomico de cada
grupo: em 36 pacientes* {(94,7%7), a determinacac foi feita pela
classificacac T.N.M., sendo 21 do grupo A e 15 do B. 0 estddio

mais frequente foil o ITI: {7 pacientes (4?;22).

Tabela 19, Distribuicao dos pacientes, conforme o estadio ana-

tomicopor grupo da anastomose- Classificagdo T.N.M.

Estadio Grupo A Grupo B Total
Anatomico ne % n? % ne %
I 5 23,8 8 53,3 13 36,1
[ P 5 23,8 - - 5 13,9
L1l .. 10 47,6 7 46,7 17 47,2
IV veass 1 4. 8 — - 1 2,8
Total 21 100,0 15 100,0 36 100,0

(*¥) Em dois casos, pela descricac incompleta do exame anatomopatolégico,
foi impossivel analisar esse item.
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2.2.9. Pos-operatorio

2.2.9.1. Antibioticoterapia

Em todos os pacientes operados, aplicou-se a antibio-
ticoterapia: consistiu no uso de cefalotina sodica 1,5-2,0 gra-
mas, por via endovenosa, a cada seis horas, por pericdo variavel
de cinco a sete dias de pos-operatorio. Nos doentes com compli-
cagoes infecciosas, associaram-se, conforme a natureza delas,

outros esquemas de antibioticoterapia.
2.2.9.2. Dieta enteral

A dieta pela jejunostomia foi colocada por sonda, em
gotejamento continuo e progressiveo, ate a obtengao de 2.500 a
3.000 calorias por dia, assim que se inicliava o peristaltismo.
Era composta por derivados de soja, de acordo com a padroni-
zacao do Servico de Nutricao e Dietetica dos hospitais em que

os pacientes foram submetidos & intervencac cirurgica.

2.2.10. Custo

Por ser a gastrectomia total um procedimento envol-
vendo gastos elevados, efetuou-se um levantamento cujo objetivo
foi ecalcular a diferenca de custos entre ambos 0os grupos,

Nesses dados, compilados no Hospital e Maternidade
Celso Pierro, com base em dezembro de 1989; consideraram-se o0s
dispéndios em pacientes cujo ato cirldrgico e cuja evolugao

pés-operatoria decorreram sem complicacgoes.
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Dois parametros foram objeto da pesquisa, a saber:

Centro Cirurgico e Enfermaria.

2.2,10.1. Centro Cirurgico

. Para melhor avaliacao dos gastos, levaram-se em conta
08 seguintes itens:

1) Ato opera£6rio: aparelho de sutura mecanica Proxi-
mate ILS, luvas, gazes, mascaras, compressas;fios para anasto-
mose no esofago (polivicril) e'outras anastomoses, e para hemos-
tasia e fechamento da incisao (polivicril; algodao e mononylon).

2) Sala de cirurgia e recuperacao: medicacao anesté-

sica, dispendio de oxigenio e taxa de sala.

2.2,.10.2. Enfermaria

Para essa avaliacao, durante a internacac hospitalar,
consideraram-se as despesas com: hidratagao venosa; dieta ente-
ral; antibioticoterapia; medicacao suplementar; esofagograma;
sondagens; taxa de enfermagem e diarias pré-operatorias (dois
dias) e pos-operatdrias (dezenove dias para o grupc A e dezes-

seis para o B).

2.2.11. Analise estatistica

Os testes estatisticos empregados foram o do qui qua-
drado e o de Wilcoxon ou teste da soma das ordens (CAMPOS, 1979,
e REY, 1987). Em todos eles, o mnivel c¢ritico, a partir do
qual a diferenca foi considerada estatisticamente significa-

tiva, foi de 5% (p £ 0,05).
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IIY. RESULTADOS

3.1. Dieta enteral pela jejunostomia

Na realizacao dessa dieta, observaram-se distensio e

diarréia, variaveis de paciente para paciente.

Verifica-se, pela Tabela 20, que o tempo de dieta, em
35 pacientes (92,17), variou de 12 a 35 dias. Em um, ela foi
interrompida no quinte dia de ingestao (caso 6 do grupo B), em
vista de um abscesso subfrenico, tendo side indicada drenagem
cirurgica. No pos-operatdrio dessa segunda cirurgia, o doente

foi submetido a nutricdoc parenteral prolongada.

Dois pacientes do grupo A (casos 14 e 16) nado chegaram
a ter alimentacdo pela jejunostomia, por terem ide a o6bito na

primeira semana de pos-operatorio.

Nao houve complicagoes técnicas em caso algum, dos

submetidos a esse tipo de suporte nutricional.
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Analisando-se o tempo de dieta pela jejunostomia para
ate 16 dias, nota-se gque ha 100% dos pacientes do grupo.g,
contra 68,37 do A, para o mesmo periodo, 1isto &, com 16 dias
todo o grupo B ja havia deixado de utilizar a dieta, eunquanto

31,7% des pacientes do A ainda se mantinham nela.

A comparacao entre os grupos A e B, pelo teste de
Wilcoxon, evidenciou wuma diferenga estatistica entre ambos,

quanto ac tempo de dieta pela jejunostomia, com um nivel de

0,04% (p < 0,05).

3.2. Duracao do ato operatorio

A Tabela 21 expressa o nimero de doentes de cada grupo
relativamente 2 duragao da cirurgia; no grupo é; o tempo cirur-
gico variou de 3 heras e 30 minutos até 6 horas; com meédia de
4 horas e 48 minutes; no B, de 3 a 4 horas e 30 minutos, com

duracio média de 3 horas e 42 minutos.

Em quatro pacientes, conseguiu-se medir a duragao da
anastomose esofagojejunal; em tres do grupo A {casos 4, 11 e
20), esse tempo vaxriou de, aproximadamente, 30 a 40 minutos;

no paciente do grupoB (caso 4}, a anastomose durou 16 minutos.

3.3. Tempo de permanéncia da sondagem nasoentérica

Em 35 pacientes (92,1%), a sonda nasogastrica permaneceu
de doilis a quatro dias. Em caso algum, a secrecao drenada teve

aspecto distinto de liquido entérico.
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No grupo A, a sonda permaneceu por um dia em um paci-
ente {caso 14) que fol a obito por imsuficiencia respiratoria,
e em outro (caso 16), por oito dias, pois o doente foi reope-

rado devido a deiscencia da anastomese esofagojejunal.

Num paciente do grupo B (caso 6), a sonda foi retirada
no terceiro dia pés-operatdrio. Em vista de ele ter sido sub-
metido a cirurgia por abscesso subfrénico e fistula da anas-
tomose esofagojejunal, recolocou-se a sonda, mantendo-a por

mals sete dias de pos-operatorio.

3.4. Drenagem abdominal

Em dois pacientes do grupo A {(casocs 9 e 16), houve
saida de secregao biliar pelo dremc, caracterizando a deiscencia

de anastomose,

3.5. Estudo da anastomose esofagojejunal-

Com a finalidade de avaliar a integridade dessa anas-~
tomose, foi realizado, segundo as condigdes especificas de cada
paciente, o estudo radioldgice contrastado em 36 deles (94,77%)

(Tabela 22).

Num paciente de grupo B (casc 6), que foi submetido,

no sétimo dia do pos-operatorio, a drenagem cirurgica de abs-
”

cesso subfrénico, realizou-se o exame radiologice no 229 dia

da primeira intervencao. Em todos os demais, efetuou-se esse

exame entre o 109 e o 129 dia.
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Tabela 22. Distribuigao dos pacientes segundo o dia de pos-
-operatorio da vrealizac¢ao do exame radiologico e

grupo da anastomose

_ Dia do Grupo A Grupo B Total
pos~operatorio no % no % no %
109, ... 7 36,8 7 h1,2 1h 38,9
119 ... 4 21,1 23,5 8 22,2
129 . 8 b2 ,1 5 29,4 13 36,1
220 . — - 1% 5,9 1 2,8
Total 19%%  100,0 17 100,0 36 100,0

(%) Paciente submetido a drenagem cirurgica de abscesso subfrenico.

(#%) Dois pacientes do grupo foram a 6bito na primeira semana de pos—opera-
torio.

conforme os dados da Tabela 23, para um paciente do
grupo A (caso 9), o exame radioldgico confirmou a presenca
de fistula ao nivel da anastomose; novo estudo radiolodgico,

no 279 dia, revelou a integridade dessa anastomose,

Em dois pacientes do mesmo grupoe (casos 14 e 16), o
exame radioldgico ndo se realizou, por obito na primeira. semana

de poswoperatorio,

3.6. Dieta wvia oral

Essa dieta foi iniciada logo apds o estude radiolégico
contrastado ter confirmado a integridade da anastomose esofago-

jejunal,
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Tabela 23. Distribuigao dos pacientes segundo o achado radio-

16gico do pos-operatorio por grupo da anastomose

Achado Grupo A Grupo B Total
radiologico no % ne % ne %
Normal ..... 18 9k, 7 17 100,0 35 97,2
Fistula .... 1 5,3 - _ 1 2,8
Total 19%  100,0 17 100,0 36 100,0

(*) Dois pacientes foram a Gbito na primeira semana de pos—operatorio.

Segundo a Tabela 24, em 34 pacientes (94;4%),3 inges—
tio oral foi iniciada entre o 10%e o 139 dia de pos-operatorio,
sendo instituida, a principio, dieta liquida, cuja consisténcia
foi aumentada progressivamente a medida que havia maior tole-
rincia, sendoc os pacientes orientados na maneira de ingerir os
alimentos.

Nesta série, apenas dois paclentes apresentaram inter-
correncias. Assim, por vinte dias, um deles; do grupo A (caso &)
revelou sintomas de esofagite de refluxo; disfagia e regurgi-
tagdo freqlente: isso acarretou a interrupgéo; periocdicamente,
da ingestao oral de alimentos. Apds certo tempo; tals sintomas
desapareceram, e a alimentacao por via oral pode ser restabe-
lecida.

0 outro paciente, este do grupog_(caso 14}, apresentou
disfagia de pequena intensidade por déz dias, quando wvoltou a

ingerir adequadamente.
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Tabela 24. Distribuic3ao dos pacientes segundo o dia do pos-ope-
ratorio de infcio da dieta via oral por grupo da

anastomose

_ Dia do Grupo A Grupo B Total

pos-operatorio ne 3 ne g no %
109 .... L 21,0 3 17,6 7 19,4
119 ... 3 15,8 b 23,5 7 19,4
122 ... 6 31,6 7 k12 13 36,2
139 ... 5 26,3 2 11,8 7 19,4
239 ..., — - 1 5,9 i 2,8
280 ... 1 5,3 - - 1 2,8

Total 19 100,0 17 100,0 36 100,0

Em dois pacientes, um do grupo B (casc 6) e outro do
A {caso 9), iniciocu-se a -alimentacao por via cral no 239 e no
28Q dia de pos-operatdorio respectivamente, por terem apresen-

tado fistula da anastomose esofagojejunal.

Nos dois pacientes que forama obito, ambos do grupo A

(casos 14 e 16), a alimentacdoc oral nao foi realizada,.

4 comparacao entre amboes os grupos, pelo teste de Wil-
coxon, naoc mostrou diferenca estatistica ao nivel de 57 (p =

= 0,09).
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3.7. Complicacdes pOs-operatorias

De acordo com a Tabela 25, dos 38 paclientes, treze
tiveram complicagoes pos-operatorias (34,2%), sendo dez do

grupe A e trés do B.

A comparagao entre os grupos estudados pelo teste do
gqui quadradc nao mostrou diferenga estatistica ao nivel de 5%,

em relagcao as complicagoes pos-operatorias.

3.7.1. Complicacoes gerais

Conforme a Tabela 26, seis doentes - cinco do grupo A
e um do B - apresentaranm complicacoes pulmonares, caracteri-
zadas por broncopueumonia em quatro deles {casos 4-A, 8-A,
11-A e 3-B), abscesso pulmonar em um (caso 21-A), e insufici-
encia respiratoria aguda no pos-operatorio imediato mno outro

(caso 14-A).

3.7.2. Complicacoes locais

Ainda na Tabela 26, verifica-se que em deois pacientes
(casos 6-B e 19-A), fol constatada a presenca de abscesso sub-
frénico 2 esquerda, cujo diagnodostico fol feito no 79 e no 129
dia de poOs-operatorio reépectivamepte; tende sido ambos subme-

tidos a drenagem cirurgica.

Essa complicaciao no paciente do grupo B resultou de

deiscencia da anastomose esofagojejunal, diagnosticada no ato
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cirurgiceo, quando da drenagem do abscesso. Outros dois, ambos
do grupo A (casos 9 e 16), apresentaram saida de secregao
biliar pelo dreno abdominal no quarto e no sétime dia de pos-
—operatorio: em um, a quantidade de secrecao era pouco volu-

mosa, sendo confirmada a presencga de fistula ao nivel da anasto-

mose com o esofago, pelo exame radiologico <contrastado. Pela
pouca repercussao clinica demonstrada pelo paciente, o trata-
mento foi apenas conservador, mantendo-se o seu estado nutri-

cional mediante dieta por jejunostomia ate o fechamento da

f{stula. No outro, pela grande repercussao clinica, indicou-se
intervencao cirurgica: constatando-se deiscencia da anastomose

esofagojejunal, efetuou-se a lavagem e drenagem do abdome.

Dois pacientes do grupo A (casos 17 e 20) tiveram
infeccao na cicatriz cirurgica, caracterizada.por supuragao no
tecide celular, sendc retirados alguns pontos para melhor dre-
nagem. Um paciente do grupo B (caso 7}, também comessa compli-
cacao, evoluiu bem com a mesma terapéutica (Tabela 26)}.

Devido ao pequeno ntmerc de observacoes, a analise
estatistica ficou prejudicada, nio havendo condigoes de aplicar

nenhum teste proposto.

3.8. Mortalidade

Dos pacientes que apresentaramcomplicagoes, dois foram
adbito (9,5%), um por insuficiéncia respiratoria aguda no pos-
—operatério (caso 14-A) e outro, por deiscencia da anastomose eso-

fagojejunal (caso 16-A), provocando choque toxiinfecc¢ioso (Tabela 26).
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Tabela 25, Distribuigao dos pacientes conforme a incidéncia de

complicagoes pos-operatorias por grupo da anastomose

Complicacoes Grupo A Grupo B Total

no % ne % ne %
Presencga 10 47,6 3 17,7 13 34,2
Auséncia 11 52,4 1% . 82,3 25 65,8
Total 21 100,0 17 100,0 38 100, 0

Tabela 26. Incidéncia de compllicagoes pos-operatorias por gru-

po da anastomose

, - Grupo A Grupo B Total
Complicagoes o oY —5 p
Infecgao pulmonar 4 19,0 1 5,9 > 13,2
Insufic. respiratoria 1% h,8 - - 1 2,6
Abscesso subfrénico 1 4,8 5w 5 g z 5,3
Fistula da anastomose 2%% 9,5 TRE 3 7,9
Abscesso de parede z 9,5 1 5,9 3 7,9
Total 10 47,6 4 17,7 14 36,9
Total de pacientes 2] 17 38

(%) Obito. _
(¥%) Um paciente foi a obito.
(*%%} Ocorreram no mesmo paclente,



70

3.9. Tempo de permanencia hospitalar

Na Tabela 27, pode-se observar o tempo de luternagao
pos—-operatoria dos doentes de cada grupo: dos 36 pacientes que
tiveram alta hospitalar em boas condigoes, esse periodo foi de

12 a 39 dias, com média de 18 dias.

Em relagao a cada grupo, a variagao fol de 14 a 39
dias, com média de 19 dias para o grupo A, e de 12 a 31 dias,

com meédia de 16 dias, para o B.

A comparacao entre os grupos estudados, pelo teste de
Wilcoxon, evidenciou superioridade para o B, quanto ao tempo

de permanéncia hospitalar, ao nivel de 0,047 (p ¢ 0,05).

3.10. Custo-

Os gastos referentes ao ato operatoério, sala cirur-
gica e de recuperagao e enfermaria mostram que o custo global
da gastrectomia total apresentou uma diferenca bastante acen-
tuada entre os grupos: assim, para o A, foi de NCz$16.252,40

e, para o B, de NCz$34.262,40 (Ver Apéndice: Tabelas A-11 a A-14).

Essa diferenca ocorreu principalmente pele custo do
aparelho utilizado no grupo B, ja que nos outros items anali-

sados ela foi pouco sensivel,
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IV. DISCUSSAO

0 presente estudo permitiu avaliar os resultados compa-
rativos entre a sutura manual e a mecanica em 38 pacientes
submetidos a anastomose esofagojejunal terminoterminal, apos
gastrectomia total por cancer. Procurou-se analisar a tecnica
cirirgica empregada nos dois grupos, a validade da ingestao da
dieta enteral pela jejunostomia, o tempo do ato operatdorio, a
integridade da anastomose pelo exame radiologico contrastado,
‘a capacidade de ingestao via oral; as complicacoes gerais e
locais pés-operatérias, 6 tempo de permanéncia hospitalar e o

custo global da intervencao cirurgica.

4.1. Técnica cirurgica

4.1.1. Tipo de anastomose

Em todos os pacientes do grupo A, a sutura fol reali-
zada em plano unico seromuscular extramucoso no jejuno e total
no esofago, com justaposicao de suas bordas, em pontos sepa-

rados.
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A sutura em plano unieco pexrfurante total no esofago
também foi empregada por PEIPER & SIEWERT (1978) e PORTO et al.
(1980), apdés gastrectomia total, com anastomose esofagojejunal,
mas em posicao terminolateral, Tais autores referem baixo
fndice de complicagdes ao nivel dessa anastomose; o que tambémn

foi observado no grupo A.

0 fio de polivieril wutilizado em todos os pacientes
submetidos & anastomose manual, embora venha tendo ampla apli-
cacao nas suturas digestivas, para a anastomose esofagojejunal
apés gastrectomia total, apenas PORTO et al. (1980) e BITTNER

et al. (1985) o empregaram e em posicao terminolateral.

0 aparelho Proximate ILS, usado em todos os pacientes
do grupo B por ser descartavel, leve e de bordas rombas e nao
requerer cuidados de manutencgdo, & muito pratico. Aléem disso,
os grampos, em forma de S,de 1 a 3 mmde comprimento, dispostos
em fileiras paralelas e circulares mno cartucho do aparelho,
permitem otimo ajustamento da sutura a espessura das extremi-
dades do jejuno e do esofago. Essa opinidoc é compartilhada
pelos autores que o tém utilizado na anastomose esofagojejunal,
como FEKETE (1984); MORAES et al., (1984) e DI MATTEC et al.

(19882 .

Maior experiéncia com o grampeador evidenciou que,
nas suturas, ele também pode apresentar falhas, muitas vezes
conseqiientes a defeito de funcionamento, realizando uma anasto-

mose inadequada, Isso pode ser confirmado pelos tecidos exce-
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dentes na ogiliva do aparelho, correspondentes aos segmentos
seccionados, em forma de dois anéis, um esofdgico e, outro,
jejunal; anéis incompletos indicam que a anastomose nao foi
executada de modo adequado. Foi o que aconteceu com um paciente
(caso 7-B) (5,87): apos verificar que um dos aneis retirados da
ogiva estava incompleto, realizou-se o teste da permeabilidade
da sutura por instilagao de scro fisiologico pela sonda, cuja
extremidade se encontrava no esofago distal, e que mostrou saida
de pequena quantidade de soro ao nivel da sutura. Isso fez com
que se completasse a anastomose, manualmente, como fio de poli-
vicril 00 em pontos separados. Esse paciente evoluiu bem, sem

complicagao devida a essa intercorréncia de origem técnica.

Tal fato fol similar as series de NANCE (1979); GRAHAM
et al. (1981); DROISSART & DE MEES (1984); TANZINI et al. (1984}
AKIYAMA et al. (1985); WALTHER et al. (1986 b) e HABU et al.
(1989). Verificaram esses autores uma incidencia entre 0,7 e
33,37, realizando tambéma complementacao da sutura manualmente,
com boa evolucido dos pacientes. Todavia, nenhum deles utilizou

o aparelho ILS, mas o modelo EEA, ou o SPTU, de origem russa.

Essa falha na sutura mecanica pode dificultar o ato
operatdrio: as vezes, ocorre abertura de toda a circunferéencia
da anastomose, acarretando um aumento doc tempo cirurgico, com
a necessidade de novo preparo das margens a suturar, e de
empregar outro aparelho de anastomose automatica, com elevacao

de gastos.
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A ruptura parcial da anastomose pode ser devida, tam-
bem, a realizagao irregular da sutura em bolsa, nas margens
a serem anastomosadas, segundo ULATOWSKI et al. (1982); TANZINI
et al. (1984); WALTHER et al. (1986 b) e HABU et al. (1989),.
Isse pode suceder pela presenca de tecido adiposo mnas bordas,
possibilitando sua inclusaoc inadvertida em 1lugar da parede

intestinal, e prejudicando, assim, a confecgao da bolsa.

Nos pacientes desse grupo, procurou-se prevenir tal
complicacdo, mediante um bom preparo das margens do esofago
e do jejuno, com ampla exposigao das suas bordas. BASSO et
al. (1988) tém preconizade a aplicacgao de pontos de linho ou
seda, englobando toda a parede do esdfago junto a sutura em

belsa, para evitar deslizamento da mucosa.

Qutro fator que contribui para a falha técnica € o
uso de aparelho de sutura automatica de calibre inadequado ao
limen do esofago, causando dilatac@o excessiva e rompimento de
sua parede (WALTHER et al., 1986 b, e HABU et al., 1989). Dai
serem usados, com mais frequencia, os codigos 25 e 29 mm, do
modelo ILS {(FEKETE, 198%, e DI MATTEO et al., 1988}, e 25 e
28 mm, do EEA (NANCE, 1979; HUGH, 1980; ULATOWSKI et al., 19é2;
DROISSART & DE MEES, 1984; WALTHER et al., 1986 b, e HABU et
al., 1989).

Empregou-se o modelo ILS de 25 mm nos pacientes do
grupo B. Em dois deles, notou-se dificuldade de introdugao por
deslizamento da ogiva e da capsula do aparelho nd lumen do

esofago e do jejunc, respectivamente na margem proximal e distal
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da anastomose, provavelmente por seu diametre um pPoOUCO mMENOTr
que o da ogiva e da capsula. Entretanto, issc ndo atrapalhou o

ato cirdrgico nem acarretou complicacao pos-operatoria.

Para evitar tal intercorrencia, alguns autores tém
preconizado a dilatacac do lumen esofagico e jejunal por sonda
ou por injecaoc de glucagen, substancia gque pode tornar mais
flacida a musculatura das visceras a anastomosar (FEKETE, 1984;
CHUNG et al., 1987; DI MATTEO et al., 1988, e HABU et al., 1989).
Outros recomendam que essa anastomose seja efetuada em posigao
terminolateral, para gque se possa utilizar o aparelhoe de maior
didmetro; assim, sua introducao pela porgac terminal da alca se
torna mais facil, sem acarretar nenhuma complicacao (WALTHER

et al,, 1986 b, e HABU et al., 1989).

Dos 21 doentes analisados do grupo A, dezoito (85,77)
e dos dezessete do grupo B, dezesseis (94,17%) apresentaram boa
perviabilidade e ausencia de complicagao.

Ambas as técnicas, portanto, foram validas para esse

tipo de anastomose, emn posicao terminoterminal.

4.2. Consideracoes sobre a dieta enteral pela jejunostomia

A jejunostomia mostrou-se de grande eficacia, porquanto
possibilitou o emprego precoce de uma dieta enteral por essa
via, mantendo, assim, um bom estado nutricional dos pacientes.
Além do mais, propiciou repouso da sutura, outro fator que

concorre para evitar a formacdo de fistulas., Com a manutencao
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adequada do estado de nutrigao pela dieta enteral, num paciente
do grupo A, em que houve formagao de fistula, esta se fechou
espontaneamente, iniciando-se a alimentacgao por via oral no 289
dia pos-operatorio (casoc 9),

A jejunostomia ndec originou cemplicacoes nos36 pacien-

tes que puderam ser avaliados no pos-operatorio.

PACK & McNEER (1943); PACK et al. {(1947); INBERG et
al. (1971); LEONARDI et al. (1981) e KOBATA et al. (1987) também
comprovaram a eficidcia desse procedimento no sentido de manter
um bom estado de nutrigcao dos pacientes, quando realizaram

gastrectomia total por tecnica manual.

Nenhum autor que adotou a técnica mecanica por essa
anastomose se referiu a2 jejunostomia para alimentacao precoce

e manutencao de um bom estado nutricional.

.

No presente estudo, verifica-se -~ Tabela 20 - pela
porcentagem acumulada, que, para o grupo B, o menor tempc de
dieta necessario pela sonda de jejunostomia refletiu o menor

tempo de recuperagao do paciente.

4.3. Duracao do ato operatorio

0 tempo do ato operatoric pode ser considerado secun-
dario na morbimortalidade cirirgica, desde que haja boa profi-
laxia da infeccao, adequada técnica cirurgica e bom acompanha-
mento pos-operatorio. A isso se somao fato de que muitas vezes

se torna dificil ealcular o real tempo cirurgico, devido a
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variedade de técnicas empregadas na mesma série e a diferenca
do biétipo dos doentes. A média de tempo da operagao para o
grupe A, de &4 horas e 48 minutos, esta de acordo com SOUPAULT
et al, (1953); McNEER & PACK (1954); HERMRECK & CRAWFORD (1976);
HASSLER et al. (1986) e HABU et al. (1989), cujo tempo medio
foi de 4 a 5 horas, conquantoe nao utilizassem exclusivamente
métodos de reconstrucao com interposicao de alca ou em Y a
Roux. Foi, porem, inferior ao de McNEER et al. (1974), que usa-
ram varias praticas de reconstituicgao e cujo tempo medio foi de
6 horas. Para o grupo B, o ato bperatério foi sensivelmente
mais rapide, em media, 3 horas e 42 minutos.

A analise estatistica aponta wuma diferenga altamente
significativa entre ambos, a favor deo B, mno que se refere ao
tempo de cirurgia, com o nivel de 0,08%Z (p £ 0,05). Adiferenca
provavelmente seja devida a que a anastomose esofagojejunal no
grupo B tivesse uma duragao muito menor, embora esse tempo
tenha sido marcado s5 para quatro paclentes: nos tres do grupo
A (casos 4, 11 e 20), a anastomose levou de 30 a 40 minutos;
ja para o unico paciente do B (caso 4), a duragao, de 16 minu-
tos, esta de acordo com WALTHER et al. (1986 b), que apresenta-
ram tempo médio de 20 minutos, utilizando o aparelho EEA em po-
sicao terminolateral.

Na literatura revisada, nao se encontrou trabalho c¢li-
nico que comparasse o tempo entre as duas suturas; para a anas-
tomose esofagojejunal terminoterminal. Entretanto; HABU et al,
(1989) fizeram essa comparagido, porem em anastomose termi-

nolateral, sendo o tempo da sutura manual significativamente
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maior. WALTHER et al. (1986 a), emestudo experimental em suinos,
comparando as duas anastomoses, apos & gastrectomia total, com
reconstrucao em Y a Roux, na posigao terminoclateral, mostra-
ram que a manual levou, em média, oito minutos a mais,

Essa diferenca de tempo talvez se deva a malor prati-
cabilidade da anastomose mecanica; pelas proprias caracteris-
ticas anatomicas do esofago abdeominal, a sutura manual mos-
trou-se de execucgac wmais dificil.

Embora essa seja uma impressiao pessocal, € corroborada
por varios autores que realizaram a anastomose mecanica apos a
gastrectomia total, a saber: ANDROSSOV (1970); NANCE (1979);
HUGH (1980): BRENNER et al. (1981); GRAHAM et al. (19817 ;
HOLLENDER et al. {1981); PARTENSKY et al. (1981); HUTTUNEN
et al., (1982); ULATOWSKY et al. (1982); DROISSART & DE MEES
(1984); FEKETE (1984); MORAES et al. (1984); TANZINI et al.
(1984); GAROFALO & SANTORGC (1985); WALTHER et al. (1986 B);
VISTE et al. (1987); BASSO et al. (1988) e DI MATTEO et al. (1988).

Alguns autores, ainda, como GRAHAM et al. (1981) e
WALTHER et al. (1986 b), tém chamado a atencao para o fato de
que a anastomose mecanica diminui a incidencia de toracotomia

na gastrectomia total.
4.4. Pos-operatorio

4.4.1. Sondagem nasoentérica

A utilizacao da sonda nascgastrica em todos os pacien-

tes da presente série fol preconizada para que houvesse dimi-
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nuigdo da pressao intraluminar ao nivel da sutura esofagica.
Esse procedimento esta de acordo com GRAHAM (1940); ©PACK &
MeNEER (1943); ENGEL (1945); ORR (1947); PACK et al. (1947);
JUDD JR. & HOON (1950); HUNT (1952); HUNT & GCOPE (1952);
HOERNER (1953); SOUPAULT et al. (1953); MORENO (1956); SCOTT
JR., et al. (1963); KONDO et al, (1971); SIEWERT & PEIPER (1973);
RUTHERFORD (1974); GUIVARCH et al. (1976); MORICCA (1976, 1983);
STEWERT et al. (1976); PEIPER & SIEWERT (1978) e OQU-UTI et al.
(1979), que empregaram a Sutura manual na anastomose esofago-

jejunal; estd, também, de acordo com ULATOWSKI et al, (1982)

e WALTHER et al. (1986 b), que adotaram a mecanica.

0 uso da sondagem na presente série nao acarretou
complicacao pés-operatoria, retirando-se a sonda quando os paci-
entes voltaram a apresentar peristaltismo, entre o 29 e o 49

dia pos-operatorio,

Esse procedimento se mostrou eficaz em ambos os grupos,
pois apenas em trées paclentes nao evitou a deiscencia da anas-

tomose (casos 9-A, 16-A e 6—5).

4.4.2. Drenagem abdominal

Em todos os pacientes, foil realizada a drenagem abdo-
minal, conduta essa compartilhada por ORR (1947); PACK et al.
(1947); HOERNER (1953); SOUPAULT et al. (1953) e CORNELL et
al. (1960), que efetuaram a anastomose manual, e por ULATOWSKI

et al. (1982), que usaram a mecanica. CORNELL et al. (1960)
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narram, em sua serie de gastrectomia total, que em 507 dos

pacientes gque apresentaram deiscéncia da anastomose esofago-

jejunal, a drenagem evitou peritonite,

Em nossa serie, esse procedimento mostrou-se eficaz
em um paciente do grupo A, ja que contribuiu para evitar peri-
tonite generalizada; tendo o doente evoluido bem, com perma-
nencia do dreno por quinze dias no pos-operatorio (caso 9-A).
Vale ressaltar, todavia, que em outros dols pacientes - um de
cada grupo - essa drenagem nao evitou wuma infecgao abdominal,
ja que ambos tiveram que ser reoperados por peritonite, provo-

cada por deiscencia da anastomose (casos 16-A4 e 6-B).

4,4,3, Avaliacao da integridade da anastomose

esofagojejunal

A integridade dessa anastomose foi confirmada pelo
estudo radioldgico contrastado em dezoito pacientes do grupo A

(85,7%2) e em todos os do B.

Inumeros autores tambem realizaram esse estudo, apos
a gastrectomia total, mna anastomose, seja manual (SANCHEZ &
GORDON, 1970; INBERG et al., 1971; RUTHERFORD, 1974; GUIVARCH
et al., 1976; MORICCA, 1976; PAPACHRISTOU & FORTNER, 1979, e

KOBATA et al., 1987), seja mecanica (ULATOWSKI et al., 1982;
DROISSART & DE MEES, 1984; FEKETE, 1984; TANZINI et al., 1984;
WALTHER et al., 1986 b; CHUNG et al., 1987; VISTEet al., 1987,

1988: BASSO et al., 1988, e HABU et al., 1989).
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Esse exame €& muito importante, por detectar precoce-
mente, muitas vezes, a preseng¢a de deiscéncia, como no paciente

do grupo A em que se evidenciouum trajeto fistuloso (caso 9),.

4.4.4. Ingestao por via oral

Dos 36 pacientes que iniciaram a dieta por wvia oral,
dois apresentaram dificuldade de degluticao por alguns dias
(casos 4-A e 14~B). Essa dificuldade, apos a anastomose confec-
cionada depois de uma gastrectomia total, na maioria das vezes,

reflete uma estenose.

Isso foi demonstrado por PACK et al. (1947); JUDD JR.
& HOON (1950), NAKAYAMA (1956) ¢ HAMANAKA et al, (1981), entre
2,2 e 31,8%, quando fizeram a anastomose esofagojejunal ma-
nual, terminoterminal ocu terminolateral. Para BRINTNALL et
al. (1956), a complicacao esteve presente em 8,3%, ao efetuarem
essa anastomose em posicao terminoterminal, pela teéecnica de
Y a Roux, associando a sutura no esofago wuma telescopagem.
Para SIEWERT et al. (1976), a estenose incidiu em 6,5%, quando
se associlou uma jejunoplicatura a anastomose jejunal termino-

lateral.

Alguns autores tém referido a incidencia dessa compli-
cacao, pela técmnica mecﬁnica,. na area da anastomose de 1,1 a
13,3%, quando a realizam em posicao terminolateral (HOLLENDER
et al., 1987; SANNOHE et al,, 1981; GAROFALO & SANTORO, 1985;

KATAOKA et al., 1985; PAOLINI et al., 1986, e HABU et al., 1989).
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Para outres, a diminuicdao de calibre ao nivel da anastomose,
quando feita por grampeamento, ¢ consequencia de processo infla-
matorio perianastomdtico mais acentuado da deiscéncia ou de um
processo fibrotico devido ac traumatismo das bordas das extre-
midades anastomosadas (SANNOHE et al., 1981; TANZINI et al.,

1984; WALTHER et al., 1986 b, e DI MATTEO et al., 1988),.

OQutro fator predisponente a estenose € o emprego do
aparelho de sutura mecanica com calibre 1inadequado, segundo
DROTISSART & DE MEES (1984); WALTHER et al. (1986 b) e DT MATTEO

et al. (1988).

Assim, embora houvesse a suposicao de possivel estenose
nos dois pacientes da nossa serie, isso nao foi confirmado, ja
que o estudo radiologico centrastado ndo revelou anormalidade,

tendo os pacientes regularizado a degluticao em poucos dias.

A pouca distensibilidade da anastomose mecanica tal-
vez pudesse explicar essa intercorréncia no paciente do grupo
B. Ja em relacao ao do A, 1sso deve ter ocorrido por umdistur-

bio funcional do esofago, por se "~ tratar de paclente idoso,

embora nao tenha havido comprovacao por manometria do esofago.

4.4.5. Complicacoes pOs-operatdrias

4.,4.5.1, Respiratdrias

Conforme se.ve na Tabela 26, a complicacao pulmonar
foi a mais frequente, atingindo seis pacientes (casos 4-A, 8-A,

11-A, 14-A, 21-A e 3-B) (15,8%). 1Isso € explicado por ser a
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maioria dos doentes submetidos a resseccao total do estdomago
por cancer constituida por pacientes mais 1idosocs, com menor

reserva pulmonar.

Assim, dos que apresentaram essa complicagdao pés-ope-
ratéria; quatro ja tinham doenc¢as cavdiopulmonares (casos 4-A,
14-A, 21-A e 3-B). Além disso; todos tinham mais de 65 anos,
sendo o paciente que fola obito por insuficiencia respiratéria

o mais idoso da série: 74 anos (14-A).

Também parece contribuir para as complicacdes pulmo-
nares o tempo cirurgico: foli de 5 a 6 horas em tres doentes do

grupo A (casos 4, 11 e 14).

McNEER & PACK (1954); em sua extensa série de paci-
entes submetidos a gastrectomila totai, em que realizaram a
anastomose no esofago por sutura manual, apresentaramuma inci-
dencia de obito tres vezes e meia malor para aqueles acima de
setenta anos: a presenca de doengas cardiopulmonares prévias
parece ter sido decisiva no o6bito, quando o ato cirurgico

ultrapassou seils horas.

Entretanto, comparandc as complicacoes respiratorias,
houve diferenca bastante sensivel entre os grupos: dos 21 doen-
tes submetidos & sutura manual, cinco apresentaram~nas (23,8%),
enquanto dos submetidos a sutura mecanica, apenas em um elas

estiveram presentes (5,97%).

Essa diferenca revelou haver relagao como menor tempo

cirdrgico do B, isso porque, como se pode observar na Tabela
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12, nac houve diferenga apreciavel de doengas cardiepulmonares
detectadas pré-operatoriamente. Embora houvesse uma diferenca
numerica de complicagdoes respiratorias - Tabela 26 - a analise
estatistica ficou prejudicada pelo pequeno numeroc de observacoes.

A incidencia de tais complicacoes nc grupo Aeé inferior
as séries de JONES & KEHM (1945); SANCHEZ & GORDON (1970);
SAARIO et al. (1986),; e KOBATA et al. (1987), mas compativel
ou superior as de LONGMIRE JR. (1947); SCOTT JR. & LONGMIRE JR.
(1949); JUDD JR. & HOON (1950); SWEET (1953); FREE et al. (1956);
McNEER et al, (1956); CORNELL et al, (1960); RUSH JR. et al.
(1960); RATIA & LEX (1961): SCOTT JR. et al. (1965); McNEER et al.
(1974); SCHROCK & WAY (1978), e QOU-UTI et ai. (1979), quando
utilizaram a sutura manual na anastomose esofagojejunal.

Ja os resultados obtidos no grupo B estaoc de acordo
com alguns autores que realizaram a anastdmese mecanica, como

HUTTUNEN et al. (1982) e WALTHER et al., (1986 b).
4.4.5.2, Deiscencia da anastomose esofagojejunal

Pela maior tensaoc ao nivel da sutura, com maior compro-
metimento da vascularizacao mna porgao mais distal do jejuno,
a anastomose terminoterminal manual aﬁresenta mails deiscéncias
que a terminolateral (NAKAYAMA, 1963; SANCHEZ & GORDON, 1970;
INBERG et al., 1971; GUIVARCH et al., 1976, e KOBATA et al.,
1987) .

Autor algum que realizou a sutura mecanica comparou a
deiscéncia da anastomose esofagojejumal em relagdao a posigao

terminoterminal ou terminolateral.
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A anastomose fol terminoterminal em todos os paclentes:
a pequena incideéncia de fistulas - dois doentes do grupo A e

um do B ~ demonstrou sua eficacia,

Pode-se lembrar, todavia, que nos Lrés casos que apre-
sentaram fistula na anastomose, a vreconstituigao do transito

fol realizada pela tecnica de Y a Roux (9-A, 16-A e 6-B).

Nenhum caso em que foil feita a interposicdo de alga
apresentou fistula na anastomose esofagojejunal, concordando
com LONGMIRE JR., & BEAL (1952); contudo, nao se pode atribuir
ao tipo de reconstituigao do trénsi;o a formacidoe de fistula na
sutura como esofago, ja que essa observacgao &€ objeto de contro-
versia. Também SANCHEZ & GORDON {(1870), ABRAO et al. {(1974) e
PAPACHRISTOU & FORTNER (1979) apresentaram maior incideéncia de
fistula da anastomose esofagojejunal manual, gquando reconsti-
tuiram o transito pela técnica de Y a Roux. Ja para HERMRECK &
CRAWFORD (1976), SCHROCK & WAY (1978) e HAMANAKA et 21. (1981),
os pacientes submetidos a  1interposicac de alca apresentaram
maior incidencia de fistula; nenhuma fatal; porem KOCK et al,
(1969) nio relatam fistula nem com a +técnica de interposigao
de alca jejunal nem com a de Y a Roux, na reconstrucao do tran-
sito, apéé realizacao de gastrectomia total. CHAVES & MORAES
(1988) também nao citam fistula alguma ao nivel da anastomose
esofagica, quando, usando a posigao terminolateral; associaram

a confeccao de uma bolsa com plicatura da alga jejunal.

Qutra discordancia na literatura, em relacao a forma-

cio de fistulas na sutura com o esofago, € a presenca de tumor
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residual mna linha de anastomose. Para HERMRECK & CRAWFORD
(1976), SCHROCK & WAY (1978) e PAPACHRISTOU & FORTNER (1979),
pacientes em cujas pecas cirdrgicas havia presenca de tumor
na margem proximal, apresentaram a menor incideéncia de deis-
cencia da anastomose. Ja ASTSHUL & KONOVALOV (1966} mostraram
que a deiscencia tem relacao com a presenca de tumor residual
na linha da sutura. Na série de VISTE et al. (1987), nido houve

diferenca estatistica na incidencia de fistula.

Os tres pacientes com fistula da seérie ndo apresentaran
tumor residual: nos dois do grupo A, ¢ tumor tinha limite proxi-
mal da linha de seccao cirurgica de 2,9 cm, para um {caso 9) e
de 4,6 cm para o outro (caso 16). No do grupo B (caso 6), esse

limite estava a 3,6 cm.

0 exame microscopico confirmou que nao havia infil-
tracio tumoral nas margens da resseccgac. No unico paciente cuja
peca apresentou, a macroscopia, o limite proximal em relacao a
linha de seccao cirurgica, de 0,2 cm;na_microscopia confirmou-
-se a presenga de tumoxr ao nivel da seccac (casc 14-A). Foi
impossivel acompanhar sua evolucao, porquanto ele faleceu no
primeiro dia de pés-operatdério, por insufici@ncia respirato-
ria.

Essa ocorréncia velo mostrar que, pela dificuldade
técnica que se tem na sutura manual, as vezes deixa-se de se
ressecar maior extensao do esofago, diminuindo a radicalidade

da cirurgia, além das complicacces que poderao advir da pre-



88

sengca de tumor mna linha anastomotica. HABU et al. (1989}
e MISUMI et al. (1989) mostraram, na sua série de gastrec-
tomia total, uma diferenga bastante significativa na exten-
sao da resseccao do esofago, na sutura mecanica, em relacdo a

manual.

0 estadioc da doenca pode ter relacao coma maior inci-
dencia de fistula, embora poucos autores tenham comentadc esse
fato, 0s tres pacientes que tiveram essa complicagido na anas-
tomose com o esofago foram <classificados no estadio IIIL da
doenga maligna, estando de acordo com HAMANAKA et al. (1981)
e PAOLINI et al. (1986), Isso sucede pelomalor comprometimento
nutricional do paeiente, levando a2 diminuigao do nivel protéico
serico, o que poderia influirrulcicatrizégéo da sutura (McNEER

et al., 1956).

Entretanto, isso nao pode ser avaliado como fator iso-
lado para comprovar uma relacao com a.incidéncia de fistula,
ja que outras variavels devem influirnessa complicacac. Assim,
0s outros catorze pacientes do estadio III da doenca nao apre-
sentaram fistulas. Para PAPACHRISTOU & FORTNER (1979), também
nao houve diferenca de incideéncia de f{stulas; em relagao ao

estadio da doenca.

Embora a analise estatistica, atraves do teste de Wil-
coxon, tenha apontado wuma diferenca altamente significativa
entre os dois grupos, verifica-se, pela Tabela 19, que o esta-

dio I1I parece nao ser responsavel por tal diferenga, isto e,
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o estadio da doenca maligna parece nao ter mostradeo diferenca
na instalacao da deiscencia da anastomose esofagojejunal, em

relagac aos grupos A e B, ja que em ambos sua incidéncia foi

similar.

Quttro dado a ser levado em comsideracao, no tocante
a presenca dessa complicacao na anastomose com o esofago, € a
exérese associada de 6rgaos, Nos tres pacientes com tal deis-
cencia, houve resseccao do baco em dois (casos 9 e 16-4A) e
em um, associou-se tambem a pancreatectomia caudal (caso 6-B).
Esses dados estao de acordeo com SCOTT JR. & LONGMIRE JR. (1949},
MOUCHET & CAMEY (1953); RAIA & LEX (1961); MICHAUD et al.
(1962); SANCHEZ & GORDON (1970):; PAPACHRISTOU & FORTNER (1979);
PAOLINI et al. (1986), e WALTHER et al, (1986 b); pOTEém nao com

a série de VISTE et al. (1987).

Esse fato também parece nao mostrar diferenca alguma
na instalacdo da deiscéncia da anastomose, em relagao aos grupos,
ja que em ambos a incidéncia de resseccao associada de orgaos

foi similar, como se pode observar mna Tabela 14,

Evidentemente, essa relacao pode dar-se por aumento
do tempo operatério, com maior possibilidade de infeccao cirdr-
gica, principalmente por se tratar de doentes em estadio avan-
cado da doenca, com diminuicdo da resistencia imunclogica.
Entretanto, seria necessario maior numero de pacientes para se
fazer uma comparacao mais adequada no sentido de verificar se

a retirada associada de Orgacs teria influencia mna maior
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incidéncia de fistulas, ja que, nos outros quatro paclentes
com ressecgao complementar de o6rgaos, nao houve tal compli-

cacao,

Outro fator que pode ter relagaoc com o aparecimento
da deiscéncia da anastomose e a lLdade do pacilente: dos tréé
da serie em estudo com essa complicacac, um tinha 68 anos (caso
9-A), e os outros dois, 71 (16-A e 6-B). Esses dados corrobo-
ram os de INBERG et al. {(1971); SAARIO et al. (1987), e MORENO
GONZALEZ et al. (1988), «que encontraram maior incidéncia de
deiscencia da anastomose esofagojejunal em doentes mais idosos,
mas nao significativa na serie de BITTNER et al. (1985). Tal
relagao talvez se explique pelas alteragoes hemodinamicas pro-
prias dos pacientes idosos, com diminuicao da vascularizacao
ao nivel da sutura, sobretudo por se tratar de cirurgia de

grande porte, com maior tempo cirudrgice.

HERMRECK & CRAWFORD (1976) enfatizama importancia de
nic se deixar o paciente com baixa perfusao sangﬁinea; por
hipovolemia no pos-operatorio imediato, pois; na sua serie de
pacientes submetidos a gastrectomia total ouesofagectomia, com
alteracoes hemodin&micas; 80% manifestou deiscencia da anasto-

mose com o esofago, posteriormente ao choque, 1indoc a obito.

Catorze pacientes da nossa série, com mais de 60 anos,
nio apresentaram fistulas; um da tecnicamanual, tambémde idade
avancada, nao pode ser avaliado gquanto a essa complicacao, por

ter ido a &bito no pos-operatorio (caso 14-A}.
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Torna-se dificil saber, em relacdoc ac tempo de cirur-
gia, até que grauo comprometimento hemodinamico esteve presente
nos treés pacientes com deiscencia da anastomose com o esofago.
0 ato operatorio em dois deles ultrapassou 5 horas (casos 9 e
16-A) e, em outro, durou 4 horas e 30 minutos {caso 6-B).
Esses dados coincidem com as series de McNEER & PACK (1954) e
HERMRECK & CRAWFORD (1976): embora tenham empregado varias
téecnicas de reconstituicao do transito, observaram maior inci-
dencia de deiscencia em relagao ao tempo mals prelongado do

ato operatorio.

Nos outros oito pacientes cujo ato cirurgico ultra-

passou quatro horas, nao houve formagao de fistula.

Outro dado que talvez possa ter relacao com essa com-
plicagdo & a ausencia da antibioticoterapia profilatica, que
ainda € objeto de controvérsias. Para VISTE et al. (1987), a
incidencia de deisceéncia da anastomose esofagojejunal manual
foi menor quando adotaram antibiloticoterapia profilatica, sem
diferenca, porém, da anastomose por sutura mecaunica. Ja para
COLE et al. (1968), nio houve alteragao significativa com o
uso ou nao da antibioticoterapia profilatica apds gastrectomia

total manual.

Em nenhum paciente do presente estudoc essa profilaxia
foi realizada, sendo pequena a incidéncia de fistulas. Seria
interessante realizar um estudo comparativo para estabelecer

se a profilaxia com antibidticos poderia diminui-la.
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Em relagac a sutura mecanica; alguns autores, como
AKIYAMA et al. (1985) e WALTHER et al. (1986 b) mostraram que
o aparelho mecanico de menor calibre poderia levar a maior inci-
dencia de fistulas, sobretudo o EEAde 25 mm. Isso nao coincide
com a presente serie, pois; em todos o0s pacientes do grupo B,
fol utilizado esse diametro e apenas em um houve presenca de

fistula na anastomose (5;9%).

4 incidencia de fistulas nessa localizagao, verificada
em dols pacientes do grupo manual (9;5%); esta de acordo com
PACK & McNEER (1943); CORNELL et al. {1960); PAPACHRISTOU &
FORTNER (1979); BITTNER et al. (1985) e SAARIO et al. (1986, 1987);
que aprésentaram essa complicagac entre 4 e 1OZ;porémsuperior
a serle de FINNEY & RIENHOFF JR. {1929); BRINTNALL et al. (1956),
SCOTT JR. & WEIDNER (1956); INBERG et al, (1971); ABRAO et al.
(1974); JACKSON et al, (1979); HAMANAKA et al. (1981); LYGIDAKIS

(1981) e HASSLER et al, (1986), que apresentaram entre 1.4 e

4,7%, e inferior as séries de GRAHAM (1943); MICHAUD et al.
(1962); BOURGEON et al. (1973); HERMRECK & CRAWFORD (1976);
SCHROCK & WAY (1978), que variaram de 11,1 a 182; e de HENLEY
(1952); COLE et al. (1968); SANCHEZ & GORDON (1970); LEONARDI

et al. (1981) e KOBATA et al. (1987), entre 20,6 e 1007,

A Unica fistula gque ocorreu ne grupo mecanico (5,9%)
foi similar a da serie de FEKETE (1984) e VISTE et al., (1987),

com a incidencia de 5,7 a 6,5%, quando utilizaram o ILS.

PARTENSKY et al, (1981); SANNQHE et al. (1981); HUTTU-

NEN et al. (1982); MORAES et al. (1984); TANZINI et al. {(1984);
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PAOLINI et al. (1986); WALTHER et al. (1986 b); MORENO GONZA-
LEZ et al. (1988); FEKETE et al. (1989) e HABU et al. (1989),
utilizando outros modelos de aparelho para a sutura mecanica,

observaram uma incidéncia maior, entre 7,4 e 26,6%,

Q0 decurso das alteracoes anatomopatolégicas decor-
rentes da fistula anastomética;principalmente de ordem séptica,
& a causa da alta incidéncia da mortalidade. Assim, dos dois
pacientes do grupo A que apresentaram essa complicagao, um
foi a obito (caso 16) (SOZ); estando de acordc com as séries
de SCOTT JR. & WEIDNER (1956); RATA & ©LEX (1961); MICHAUD et
al. (1962); SANCHEZ & GORDON (1970); BOURGEON et al. (1973);
ABRAO et al. (1974); JACKSON et al. {1979) e BUQUET et al. {1981),
que apresentaram Oobite consequUente a essa fistula, de 50 a 1007,
na técnica terminoterminal; com sutura manuai; ap0s Tessecgao
total do estomago, e superior a série de GUIVARCH et al., (1976)
e SAARIO et al. (&986), entre 20 e 307 de mortalidade, com a

mesma técnica.

A incideéncianula de mortalidade consequente a tal com-
plicagéo; no grupo E; esta de acordo com GRAHAM et al, (1981);
BUTTUNEN et al. (1982); FEKETE (1984); TANZINI et al. (1984); DI
MATTEO et al. (1988) e HABU et al. 0989);quando também executaram

a anastomose mecanica com o esofago pos-gastrectomia total.

MORAES et al, (1984), entretanto, apresentaram 1007 de
mortalidade consequente a fistula, e WALTHER et al. (1986 b),
33,37, atribuindo essa alta incidéncia a dificuldade técnica

no uso do aparelho mecanico.
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Outros, como PAOLINI et al. (1986), mostraram que,
embora tivessem a mesma incideéncia de fistula com a anastomose
manual e mecanica, os paclentes da sutura manual tiveram 767 de

dbitos, e nos da sutura mecanica, a mortalidade fol nula.

A indicacao do tratamento comservador, cu do cirurgico,
nos doentes com fistulas; vai depender da expressao clinica
manifestada pela complicacao: nos dols da série em estudo, em
que foi indicada a reOperagéo; houve grande manifestagao cli-
nica de infecgao abdominal <{(casos 16-A e 6-B). Essa conduta
esta de acorde com BENLEY (1952); CORNELL et al. (1960); MI-
CHAUD et al. (1962); INBERG et al. (19?1); HERMRECK & CRAWFORD
(1976); HASSLER et al. (1986) e SAARIO et al. (1986), que
indicaram a drenagem ampla da cavidade abdominal ou intexrvencao
direta sobre a fistula, gquando esta se achava presente nos
doentes que realizaram a anastomose egofagojejunal termino-
terminal ou terminolateral, por sutura manual. 0 mesmo se
aplica para HABU et al. (1989), quando realizaram a anastomose

mecanicamente.

A conduta conservadora indicada para o outro paciente
(caso 9~A) deu-se pela pouca expressao clinica, estande de
acordo com HENLEY (1952); CORNELL et al. (1960); SANNOHE et
al. (1981) e SAARIO et al. (1986, 1987), quando realizaram a
anastomose por técnica manual, e ULATOWSKI et al. (1982); FEKETE
(1984); TANZINI et al. (1984); WALTHER et al. (1986 b); DI
MATTEO et al. (1988) e HABU et al. (1989), quando efetuaram esse

mesmo tipo de anastomose por técnica mecanica.
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Pela Tabela 26, nota-se que a incidéncia de fistulas
para ambos os grupos foi semelhante; 0 que também & referido
por WALTHER et al. (1986 b) e HABU et al. (1989), embora tenham
executado a anastomose em posigao terminolateral. Entretanto,
para o grupo de sutura mecanica; a mortalidade consequente a
tal complicacao nao existiu. Isso sugere que ela seja de boa
qualidade, proporcionande boa cicatrizagéo; em vista de as
extremidades a anastomosar que podem ser traumatizadas, serem
ressecadas pela lamina ecircular do grampeador; no momento
da sutura, alem de ocorrer espessamento e tensao uniforme en
toda a circunferéncia da anastomose pélos grampos de acgo

(DENISOV, 1967).

Pelo pequeno numero de observagoes referentes a essa
complicacao, a analise estatistica ficou prejudicada no estudo

comparativeoc entre o8 grupos.

A sutura mecanica apresenta ainda, emrelagao’a manual,
maior intensidade de concentracao de colagenoc ao nivel da anas-
tomose, como foi demonstrado por QUILICI (1988), em estudo

experimental colorretal em caes.

4.4.5.3. Abscesso subfrenico

Pela Tabela 26, verifica-se que o numero de ¢casocs com
essa complicacao foi pouco expressive, prejudicando a analise

estatistica (19-A e 6-B).

Convem salientar, todavia, que tanto no paciente do

grupo A como no do B, houve resseccao associada de orgaos:
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sendo exeérese do baco em um (caso 19-A) e, no outro, asso-
ciando-se a essa exérese a pancreatectomia caudal (caso 6-B).
Isso também é citado nas séries de SCOTT JR. & LONGMIRE JR.
(1949); LONGMIRE JR. & BEAL {(1952); SWEET (1953); McNEER et al.
(1956); MORENQO (1956); CORNELL et al. (1960); MICHAUD et al.
(1962); GUIVARCH et al. (1976); SCHROCK & WAY (1978); HASSLER
et al. (1986) e SAARIO et al. (1986, 1987), quando efetuaram a
anastomose esofagojejunal por técnica manual. ULATOWSKY et al.
(1982), DROISSART & DE MEES (1984) e WALTHER et al. (1986 b)

citam a mesma ocorrencia na anastomose por tecnica mecanica.

No paciente do grupo B, o abscesso subfrenico deve
ter ocorrido também devido a deiscencia da anastomose esofago-
jejunal. Em ambos, porém, a reoperagac com drenagem adequada

propiciou boa evolucgao.
4.4.5.4, Tofecgao na ferida operatoria

Embora a infeccdo na ferida operatoria possa ser fre-
guente em doentes com imunossupresséo;‘nos tres da série estu-
dada (casos 1?~é¥ 20-4 e 7—&);n§0 houve relagao da complicagao
com o tipo de anastomose realizada. A analise estatistica ficou

prejudicada pelo pequeno numero de observagoes (Tabela 26).

4.4.6. Morbimortalidade

Na Tabela 25, observa-se que a incidencia de complica-

¢oes no grupo A fol sensivelmente maior. Entretanto, a analise
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estatistica mostrou nao haver diferenca ao nivel de 5%, o que

talvez possa ser explicado pelo pequenoc tamanho da amostra,

A incidencia de complicacdes no grupo A esta de acordo
com as series de RATA & LEX (1961); MICHAUD et al. (1962);
SANCHEZ & GORDON (1970) e SAARIO et al. (1986), quando também
realizaram a gastrectomia total manualmente; com anastomose
esofagojejunal terminoterminal, e inferior a de KOBATA et al.

(1987), terminoterminal ou terminolateral.

0s dois pacientes desse grupe que forama obito (9,57%)
{(casos 14 e 16-A) apresentaram incidencia semelhante a série
de BASTOS (1954); BRINTNALL et al. (1956); SCOTT JR. & WEIDNER
(1956); CORNELL et al. (1960) e SAARIO et al. (1986), quando

fambem utilizaram a anastomose terminoterminal.

A incidencia de complica¢oes do grupo B e similar as
de MORAES et al. {(1984) e TANZINI et al. (1984), gquando usaram

a anastomose mecanica terminelateral ou termincterminal,

Como ja foi ressaltado, a deiscencia da anastomose
esofagojejunal nos dols grupcs nao apresentou diferenca.
Entretanto; as complicacoes abdominais resultantes das fistulas
foram de mencr intemnsidade no grupo E; 0o que tambeéem veio refle-
tir na sua nao-ocorréncia de obitos. Dai a grande vantagem da
anastomose mecanica, sobretudo em pacientes mais idcsos.

Os autores que tem feito pastrectomia total comreali-

- " - ) - *
zacao da anastomose ao nivel do esofago, por essa tecnica, tem

relatado também baixa incidéncia de mortalidade, variavel entre



98

0 e 87 (GRAHAM et al., 1981; HUTTUNEN et al., 1982; ULATOWSKY
et al., 1982; DRCISSART & DE MEES, 1984; WALTHER et al., 1986 b;

DI MATTEO et al., 1988; BASSO et al., 1988, e HABU et al., 1989).

Embora, estatisticamente, nao thouvesse diferenca na
morbimortalidade entre ambos os grupos, o menor numero de com-

plicagoes do B justifica o emprego da sutura mecanica.

4.4.7. Tempo de permanencia hospitalar

A média de intermacaoc Thospitalar pés-operatéria, de
dezenove dias paraos pacientes submetidos 2 anastomose esofago-
jejunal pela técnica manual, estd de acorde com SCOTT JR., &
WEIDNER (1956); McNEER et al. (1974); LEONARDI et al. (1981) e
SAARIO et al. (1986), que relataram alta hospitalar nos seus
pacientes, com 0 mesmo tipo de intervengéo; entre 15e 19,7 dias

de pos-operatdrio.

Ja no grupo B, a media de internacio hospitalar pds-
~operatoria fol menor, dezesseis dias, sendo similar as séries
de WALTHER et al. (1986 b) e BASSO et al. (1988), adotando a

mesma técnica.

0 mencr numero de dias de internacido pés-operatoria

do grupo B refletiu sua melhor evolugao e baixa morbidade.

A analise estatistica evidenciou uma diferenca entre
os dois grupos, ao nivel de 0,04% (p < 0,05) em relaciao ao

tempo de permanencia hospitalar.
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4.5. Custo

Embora a anastomose esofagojejunal terminoterminal
com aparelho mecanico tenha apresentado melhores resultados, e
preciso considerar seu elevado custo, que envolve grande aumento

de despesas no computo geral.

E dificil comparar os dispéndios dos dois procedi-
mentos, porque, em medicina, a avaliacao do preco real de um
método, de uma nova técnica operatdéria, de um novo aparelho,
deve implicar a consideracdo de fatores interligados, e cujo
objetivo final e diminuir a morbimortalidade. Tais fatores sao
freqientemente varidveis, dificultando a exata determinacio do
custo de uma ou de outra técnica; em relacao ao beneficio que

possa proporcionar.

A comparacao dos gastos permitiuv mostrar que, nos pa-
cientes submetidos a anastomose mecdnica, o custo operacional
fol maior, mesmo considerando pacientes dos dois grupos com

evolucao satisfatdria e sem complicacées.

Entretanto, vale ressaltar alguns aspectos interes-
santes:

1) Na realizagao da anastomose mecanica, pertinmente a
esse estudo, o custo do aparelho pouco alterava os gastos do
paciente, isso porque, na ocasido, ele tinha o preco fixado em

dolar e nao existia a desproporgao de desvalorizacao atual.
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2) A& partir de outubro de 1989, quando o INPS passou a
pagar o uso do aparelho em seus paclentes, houve uma elevacdo
do seu valor acima de 6007, no sentido de compensar o defdicdl

inflacionario.

E evidente que, diante desses fatos, seu custo opera-
cional, apesar da grande vantagem na diminuilgac da morbidade,
deve ser mais bem analisado, pois a situacao atual vivida pela
medicina no Brasil faz com gue pouco importem os melhores ni-

velis de saude do paciente, valendo, somente, a mencor despesa.
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V. CONCLUSOES

A analise dos resultados obtideos em 38 pacientes sub-
metidos a gastrectomia total por cancer, com anastomose esofago-
jejunal terminoterminal, pela tecnica manual (Grupo A), e

mecanica (Grupo B), permitiu as seguintes conclusdes:

1) A incidéncia de deiscéncia da anastomose esofago-

jejunal foi semelhante nos dois grupos: 9,5% no A e 5,97 no B.

2) No grupo A, houve 50% de obito conseqliente a fis-

tula da anastomose escofagojejunal.,

3) No grupo B, nao houve obito algum provocado por

essa fistula.

4) A anastomose mecanica apresentou menor nlimero de
complicagoes gerais pos-operatorias, embora sem significancia

estatistica.
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Tabela A~11. Valores em cruzados novos envolvidos no ato ope-

ratorioc segqundo o tipo de anastomose - dezembro
de 1989
Ato Operatorio Grupo A Grupo B

Luvas, gazes,

COMPresSsSas, MASCATAS ...a0. 931,40 : 931,40

Fios para anastomose

esofagojejumal . ........... 40,00 —

Fios para outras
anastomoses, hemos-
tasia e fechamento

da parede ... oo aann e 660,00 660,00

Aparelhe de sutura

.. 20.000,00
MECANLICE + s 2 20022 e n e —

Total 1.631,40 21.591,40

Tabela A-12, Valores em cruzados novos envolvidos em procedi-
mentos na sala de cirurgia e recuperagao conforme

0s grupos - dezembro de 1989

Sala de Cirurgia Grupo A Grupo B
Medicacao anestésica 265,00 265,00
Oxigenio ‘ 2.000,00 1.400,00
Taxa de sala 750,00 750,00

Total | 3.015,00 2.415,00




