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I — INTRODUCGADO

Desde os primordios da cirurgia varios tipos de
sutura tem gido utilizados nas diferentes intervencgoes
sobre o tubo digestivo, com ¢ objetive de encontrar a

tecnica operatoria ideal.

As controversias relacionadas as suturas gastrin-
testinais dizem respeito nao s0 ao tipo de anastomose,
se realizada a '"ceéu aberto ou fechado'", se em um ou
mais planos de sutura, como também ao tipo de material
de fios ﬁtilizados, e a diferente disposicao dos pontos

cirargicos.



A anastomose gastrintestinal classica efetuada
em dois planos de sutura, isto e, um plano total englo-
bando todas as tiinicas e outro seromuscular invaginan-
te, embora preferida pela maioria dos cirurgiaeé, nao
& isenta de complicagoes, sugerindo portanto a ideali-

zacao de novas tecnicas.

Com este objetivo,inﬁmeros pesquisadores tem a-
tualmente praticado guer clinicamente ou em trabalhos
experimentais a sutura em umplano. Estes autores rea-
lizaram, assim, o que havia sido proposto por HALSTED
(1887), ao efetuar anastomose intestinal em plano Unico
de sutura, dar a submucosa importéncia fundamental no

processo de cicatrizagao.

A importancia e atualidade do problema sao rea-
firmadas nos resultados do ingquerito sobre o tipo de
anastomose preferida, enviado por BRONWELL e col. (1967)
aos membros da Southern Surgical Association U.S.A..
Dos autores consultados 80 % responderam da seguinis
maneira: 60 nao praticavam c¢irurgia intestinal; 12 rea-
lizavam anastomose a "ceu aberto" e -preferiam um so
plano de sutura; 10 empregavam plano unico em anasto-
mose fechada e 243 preferiam dois ou mais planos para

anastomoses codlicas; para a cirurgiagastrica., 10 pra-

ticavam anastomose a "céu aberto" em um plano e 248



empregavam dois ou mais planos.

Praticada pela maioria dos cirurgioes, o que per-
mitiu o acimulo de extraordinaria experiencia, a sutura
gastrintestinal em dois planos, merce de seus detalhes
de execugao, tem propiciado algumas observagoes cli-
nicas e experimentais que suscitam indagagoes quanto a

tecnica ideal de sutura:

a) determina maior infiltrado hemorragico e in-

flamatorio;

b) provoca diafragma circular estenosante visi-
vel por observacgao macroscopica direta e pelo exame ra-

diologico das pegas;

¢) determina a formacao de esporao por invagina-
cao das paredes suturadas, que pode ser causa de este-

nose, sobretudo nas anastomoses de pequeno calibre;

d) propicia menor vascularizacao das anastomoses
com conseqgiiente isquemia por causa do 22 plano de su-

tura.

De outro lado, a sutura em plano unico, das ta-
nicas digestivas vem progressivamente ganhando novos
adeptos, tendo sido descritos quatro tipos fundamen-

tals.



I.1. VARIEDADES DE SUTURA EM UM PLANO NA CIRURGIA DO

TUBO DIGESTIVQ

a) Sutura seromuscular com inversao das bordas

Nesta variedade os pontos sac dados com a agulha
penetrando e se exteriorizando atraves da serosa, en-
globando as camadas musculares e a submucosa, de tal
forma que possibilitam a aproximacao das superficies

serosas, com inversao das bordas.

Descrita por HALSTED (1887) para a cirurgia do
intestino delgado, vem sendo utilizada por varios au-
tores nos diversos segmentos do trato digestivo, com
bons resultados. REICHEL & NAGEL (1969) efetuaram esta
variedade de sutura.na cirurgia do esofago, com pontos

separados de fio inabsorvivel,

Inumeros autores tem-na praticado no dintestino
delgado (SAKO & WANGENSTEEN, 1951 ; FELLOWS e col., 1951;
SWENSON, 1954; BELING, 1957; SEYLAN, 1958; HEIFETZ, 1964
e 1966; MELLISH, 1966; RAVITCH e col., 1966; REICHEL,
1968; REICHEL & NAGEL, 1969; CHAIB e col., 1972), empre-
gando fios inabsorviveis. ALONSO e col..(1970), usaram

o mesmo tipo de sutura com pontos separados ou sutura



continua de categute cromado.

Esta variedade de sutura esta sendo empregada
nés anastomoses do intestino grosso, com pontos se-
parados e com diferentes fios imabsorviveis por SAKO &
WANGENSTEEN (1951), BELING (1957), SEYLAN (1958), HEIFETZ
(1966), RAVITCH e col. (1966), REICHEL & NAGEL (1969),
TRUEBLOOD e col. (1969), YALE & VAN GEMERT (1971) e CHAIB
ecol, (1972). Alguns cirurgioes como VASCONCELOS e col.
(1968), NAHAS e col. (1971), VASCONCELOS & NAHAS (1971)
e KISSe col. (1971) tem demonstrado sua preferéncia
nestas anastomoses, pela sutura continua, com fio de
"mononylon". Esta mesma téecnica vem sendo utilizada

por CRONIN e col. (1968) com categute cromado.

b) Sutura seromuscular extramicosa com justapo-

sicao das bordas

Esta variedade de sutura e efetuada com pontos
separados, utilizando diferentes variedades de fios i-
£ . .
nabsorviveis, 0s pontos incluem a serosa, as camadas
musculares e a submucosa, com exclusao da tunica muco-
sa; sao dados paralelamente com intervalos de tres a
quatro milimetros, procurando nao apertar excessiva-

mente os pontos, visando apenas a justaposigao das re-



feridas tunicas sem acarretar inversao ou eversao da

macosa.

Descrita por GORODICHE & JOURDAN (1951} para a
cirurgia do estomago, intestinosdelgado e grosso, tem
sido utilizada com sucesso por varios autores em dife-

rentes intervencoes do aparelho digestivo.

DELANNOY e col. {1957), FIGUEROA e col. (1968) e
BRANDALISE ¢ col. (1970 e 1971), utilizaram-na em anas-

tomoses do esofago.

Nas suturas do intestino delgado tem sido empre-
gada por JOURDAN (1955), NARDI (1957), THOMERET e col.
(1957 ), BGCHIN & VAN GEERTRUYDEN (1960), FIGUEROA e col.
(1968), FARIA e col; (1971), REIS NETO e col. (1971),
FARTIA (1972) e ROSENBERG e col. (1973) e nas anastomo-
ses do intestino grosso vem sendo igualmente praticada
por DELANNOY e col. (1957), NARDI {(1957), THOMERET e col.
(1957), BUCHIN & VAN GEERTRUYDEN (1960}, BRONWELL e col.
(1967), FIGUEROA e col. (1968), COWLEY & WALL (1968),
PRIOR e col. (1970), FARIA e col. (1971), REIS NETO e

col. (1971) e FARIA (1972).



¢) Sutura perfurante total

Na sutura perfurante total, os pontos sao apli-
cados separadamente e devem:englobar.todasaﬁ tunicas,
da serosa a mucosa, transfixando-as e visando promover
minima invaginacao com aposicao sero-serosa. Descrita
por GAMBEE (1951) para anastomoses de intestinos del-
gado e grosso, vem sendé utilizada em diferentes in-
tervencoes sobre o tubo digestivopor“vérioscirurgi&es
que tem manifestado preferéncia por diferentes tipos

. - I3 - -
de fios inabsorviveis com resultados comnvincentes,

Em cirurgia do intestino delgado tem sido reali-
zada por JOURDAN (1965), HAMILTON (1967), LETWIN &
WILLIAMS (1967), OLSEN e col. (1968), ABRAMOWITZ & MC
ALISTER (1969), CARRIL (1970), ABRAMOWITZ & BUTCHER
(1971), ALMEIDA (1971) e GUIMARAES (1972}, HARDY (1968)
emprega esta mesma técnica, preferindo entretanto fio

de categute cromado.

Em anastomose de intestino grosso foi utilizada
esta mesma variedade por GAMBEE e col. (1956), JOURDAN

(1965), OLSEN e col. (1968) e MC ADAMS e col. (1970;

POTH & GOLD (1968) e BENNETT & ZYDEC (1970), em-

pregaram esta mesma técnica em suturas de intestino

delgado, porem com o pormenor de apertarem-se o0s nos,



de tal maneira a determinar o esmagamento das tunicas

serosa, muscular e mucosa.

d) Sutura com eversao das bordas

Na sutura com eversao das bordas, executam-se pon-
tos separados que sao perfurantes totais, promovendo a
aproximagao e eversao das superficies mucosas sem de-

terminar a reducdo da luz intestinal.

Descrita por GETZEN e col. (1966}, para cirurgia
do intestino delgado e grosso, vem sendo utilizada com
resultados satisfatérios por GETZEN (1966), RAVITCH e
col. {1967), CANALIS & RAVITCH (1968), GETZEN (1969) e
RAVITCH & STEICHEN (1972), com fio inabsorvivel e por
GILL e col.(l§69),com fio de categute cromado, com

bons resultados.

I.2. BASES PARA A UTILIZAGCAO DE SUTURA EM UM PLANO NA

CIRURGIA DO TUBO DIGESTIVO

A sutura em um plano tem sido preferida por va-



rios cirurgides que em suas publicagdes referem inu-

meras vantagens.

Assim, o plano unico de sutura possibilita ade-
quada coaptagao.das bordas, o que facilita o processo
de cicatrizagac (GORODICHE & JOURDAN, 1951; FRUCHAUD,
1952; BUCHIN & VAN QEERTRUYDEN. 1960; ORR, 1969; CAR-
RIL, 1970; FARIA, 1972; GUIMARAES, 1972). De outro la-
do, evita a formagao de esporao, com conseqiiente di-
minuigao da luz da viscera (HAMILTON, 1967; LETWIN &
WILLIAMS, 1967; SINGLETON e col., 1968; CARRIL, 1970;

MC ADAMS e col., 1970; FARIA, 1972).

Varios autores tem destacado que a submucosa, por
ser rica em tecido colageno, € a camada que confere so-
lidez as suturas e anastomoses do trato gastrintesti-
nal (HALSTED, 1887; GORODICHE & JOURDAN, 1951; FRUCHAUD,
1952; JOURDAN, 1955; HELLEPUTTE & MONBALLIU, 1963; FA-
RIA, 1972). Contrariamente, nas suturas em dois pla-
nos, a invaginagao das bordas determina acentuado a-
fastamento dos planos submucosos No processo de cica-
trizacao; ha, comnseqiientemente, formagao de maior area
traumatizada, parcialmente cavitaria, gue é preenchida
por apreciavel quantidade de exsudaro e sangue, res-
ponsavel pela presenca de microabscessos (BUCHIN & VAN

GEERTRUYDEN, 1960; FARIA, 1972).
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As suturas em plano Ginico possibilitam otima vas-
cularizacao no local da anastomose, conforme demonstra-
ram SAKO & WANGENSTEEN (1951}, ABRAMOWITZ & MC ALISTER
(1969) e GUIMARAES (1972), e, provocam isquemia menos
intensa na zona de sutura, responsével pela mnecrose
local dos tecidos, observada nas anastomoses em dois
planos (HALSTED, 1887; SAKO & WANGENSTEEN, 1951; BUCHIN

& VAN GEERTRUYDEN, 1960; HAMILTON, 1967; FARIA, 1972).

A pequena importancia da sutura sero-serosa Vi-
sando dar maior scolidez as anastomoses foi salientada
por JOURDAN (1955), sendo confirmada por POTH & GOLD

(1968), BENNETT & ZYDEC (1970) e CARRIL {(1970).

A inutilidade da sutura englobar a mucosa foli en-
fatizada por FRUCHAUD (1952) e comprovada por FPRIMO

{(1955) e FARIA (1972).

Por fim, a cicatrizagao das suturas em um plano
¢ mais precoce, apresenta menor reacao inflamatoria ex-
sudativa, e mais rapida e intensa proliferagdo cola-
gena do que as suturas em dois planos, conforme demons-
traram BUCHINS:VANGEERTRUYDEN’(1960),LETWIN8;WILLIAMS
(1967), MC ADAMS e col. (1970), FARIA (1972) e GUIMA-

RAES (1972).
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I.3. ESTUDOS COMPARATIVOS DE TECNICAS DE SUTURA

a) Estudos comparativos de tecnicas de sutura em

um plano e dois planos

Varios autores em trabalhos clinicos e experi-
mentais realizaram estudos comparativos de tecnicas de

sutura em um e dois planos no tubo digestivo.

Assim, SAKO & WANGENSTEEN (1951), utilizando su-
tura em um plano com inversao das bordas concluiram por
sua superioridade em relacio a vascularizagao e resis-

téncia das anastomoses a pressao.

HEIFETZ (1964) observou resultados semelhantes
guanto 4 mortalidade e as complicacoes tardias, obser-
vando ainda que oz pacientes submetidos a tecnica de
sutura em um plano com inversao das bordas tiveram e-
liminacao de gases e fezes mais precocemente. Por a-
presentar rapidez e simplicidade de tecnica, ausencia
de estenose e menor incidencia de hemorragia, REICHEL
(1968) prefere a sutura em plano unico. REICHEL & NA-
GEL (1969), verificaram estenose da anastomose somente
em pacientes submetidos a sutura em dois planos e que

a hemorragia foi mais fregliente nos casos operados com
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dois planos de sutura e a deiscencia foi observada com
ambas as tecnicas, porem em majior numeroc nos portado-

res de cancer.

Alguns autores, utilizando sutura extramucosa em
plano unico com justaposigao das bordas verificaram ser
mais precoce a cicatrizagao (BUCHIN & VAN GEERTRUYDEN,
1960; FARIA, 1972). BRONWELL e col. (1967), observaram
eliminacao de gases e fezes mais precocemente nos pa-
cientes submetidos a este tipo de sutura em plano uni-
co. Deiscencia de sutura e Obito ocorreram somente em
pacientes que haviam sido operados por tecnica de su-
tura em dois plancos. COWLEY & WALL (1968) e FARIA (1972}
nao verificaram esporao quando praticaram sutura em um
plano; ele estava presente nos caes operados com su-

tura em dois planos.

COWLEY & WALL (1968), estudando a resistencia das
anastomoses a pressao e a vascularizacao da linha de
sutura obhservaram que a resistencia foi adegquada com
ambas as tecnicas e que a vascularizagao era mais rica

nas anastomoses em um plano de sutura, extramucosa.

HAMILTON (1967) comparou a sutura em dois planos
com a sutura em um plano perfurante total, em um plano
seromuscular com inversao e em um plano com eversao:

das bordas. Estudando a resistencia a pressao, deis-
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cencia, cicatrizagao e diametro da luz da anastomose
ao nivel da linha de sutura, concluiu ser melhor aque-
la em um plano perfurante total. Os piores resultados
foram observados com a tecnica de sutura em dois pla-

Nnos.

Empregando sutura em plano unico perfurante to-
tal, LETWIN & WILLIAMS (1967) e MC ADAMS e col. (1970)
estudaram a resisténcia a pressao, a cicatrizagao e o
diametro da luz na zona da anastomose e verificaram me-
nor diminuicao do diametro da luz, cicatrizagao mais
precoce e maior resisténciaa pressao nos casos sub-
metidos a sutura em plano Unico. LETWIN & WILLIAMS
{(1967) e GUIMARAES (1972), constataram que mnas anas-
tomoses em planc unico perfurante total, havia revas-
cularizacao mais precoce. HARDY (1968) verificou que
o plano perfurante total e melhor, quantoé diminuicao
da luz da anastomose e a formagao de adéréncias peri-
toneais; observou, tambem, que, utilizando sutura em
um plano perfurante total, com pontos separados, pode
ocorrer fistula se a distancia entre os pontos for maior

de 16 mm ¢ estenose se maior de 10 mm.

Quanto & vascularizagao, ABRAMOWITZ & MC ALISTER
(1969) verificaram que a sutura em plano unico perfu-

r . * ~ LY
rante total e superior a sutura de eversao e a sutura
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em dois planos.

CARRIL (1970) efetuou estudo comparativo da su-
tura classica em dois planos com a sutura em plano -
nico perfurante total, sutura em plano unico extra-se-
roso e sutura de Poth e Gold. A técnica de sutura des-
crita por POTH & GOLD (1968) & identica a da anastomo-
se em um so plano, com pontos totais, mas estes sao
apertados fortemente de modo a determinar o rompimento
das camadas serosa, muscular e mucosa, ficando o fio
de sutura "mergulhado' na espessura da parede, estabe-
lecendo-se a uniao apenas da submucosa, ¢ nao determi-

nando inversao ou eversao

Na anastomose extra-serosa proposta por CARRIL
(1970) a agulha atravessa sucessivamente a mucosa, sub-
mucosa e muscular da extremidade distal da anastomose
e, a seguir a muscular, a submucosa e a mucosa da pro-
ximal, sendo gque o ndé e atado pela face mucosa e aper-
tado sem provocar esgarc¢amento. Na face anterior, os
pontos saoc passados sempre da mesma maneira e atados

internamente.

Verificou que as anastomoses foram sempre segu-
ras e as aderencias praticamente iguais em todos o0s
tipos de anastomoses estudadas. Observou, igualmente,

gque as anastomoses em dois planosresistiram a pressao
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mais precocemente gue as de plano unico em pontos to-
tais, enquanto gue as anastomoses extra-seroéa e de
Poth e Gold adquiriram resistenciamais tardiamente. O
estﬁdo da anastomose extra-serosa permite concluir que
nao ha neceés}dade de incluir, sempre, a serosa na su-

tura.

A anastomose com pontos totais que provocam mi-
nima invaginagao deve ser a anastomose de escolha para
a cirurgia intestinal pois, alem de facil exXecucao, e
resistente, produz estreitamento luminar pequeno dque
se desfaz com o tempo e, tanto ao exame radiolégicd
Como a0 macro e microscopico, poucas vezes; apresenta

esporao estenosante.

b) Estudos comparativos de variedades de sutura

em um plano

Varios autores tem-se preocupado em estudar com-
parativamente as variedades de sutura em um plano, no

tubo digestivo.

Assim, TRUEBLOOD e col. (1969) e YALE & VAN GEMERT
{(1971), fizeram estudos comparativos das suturas em um

plano com inversao e eversao, concluindo ser melhor a
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primeira em relacdo a resistencia a pressao, a cica-

trizacao e ao numero de aderencias.

BENNEIT & ZYDEC(1970) compararam suturas de ever-
sao, inversao e sutura de Poth e Gold. Demonstraram
claramente que a tecnica de sutura de Pothe Gold apre-
sentou menor diminuicao da luz intestinal e a cicatri-

zagao mais precoce.

ABRAMOWITZ & BUTCHER (1971) compararam experimen-
talmente, as suturas perfurante total e de eversao, em
animais nos quais retiravam o epiploon, baco e liga-
mento falciforme; verificaram 90% de deiscencia de su-
tura, com peritonite e obito nas suturas com eversao,
o0 que nao ocorreu nas suturas perfurantes totais. Con-
cluiram gue na ausencia de epiploon, e muito freqgiiente
a deiscencia na sutura de eversao com consegliente pe-

ritonite.

ROSENBERG e col. {(1973), estudando comparativamen-
te suturas em plano unico perfurante total, extramucosa
com justaposicao e com eversao das bordas, concluiram
que a sutura extramucosa determinou melhores resulta-
dos gquanto a cicatrizacao, seguida da perfurante total.
A sutura de eversao determinou extensasaderéncias,re—
ducao do diametro da luz intestinal, coaptacao inade-

quada das bordas e intemsa reagao inflamatoria.
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1.4, SUTURA EM UM PLANO NA CIRURGIA DO ESTOMAGO.

ESTUDOS EXPERIMENTAIS

Raros tem sido os estudos experimentais em ci-
rurgia do estomago. SAKO & WANGENSTEEN (1951) em es-
tudos experimentais em céeé, compararam oito gastrec-
tomias com reconstrucgao do transito por anastomose
gastrojejunal, realizadas com sutura em um planoc se-
romuscular, com pontos separados, de fio de seda com
inversao das bordas, com outras gquatro, efetuadas em
deis planos, sendo um perfuranfe total de catsgute
cromado e outro seromuscular em pontos separados de
fio de seda. Analisaram a vascularizagao da anasto-
mose, a resisténcia das suturas a pressao, o diametro
da luz e a cicatrizacao. Sacrificando os caes duas se-
manas, dois e cinco meses depois da operagao, verifi-
caram vascularizacao satisfatoria nos dois metodos de
sutura, embora mais abundante ma sutura em plano Uuni -
co. Nao houve diferenga quanto a resistencia a pressao
em ambos os métodos. Diminuigao do diametro da boca a-
nastomodotica ocorreu com os dois métodos, porém com maior
fregiiencia nas suturas em dois planos. Quanto a cica-
trizacdo, verificaram reagao inflamatoria mais intensa

nas anastomoses praticadas em dois planos. Concluiram
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assim gue o plano Unico apresenta vantagens em relacao
a técnica de sutura em dois planos. FARTA (1972) tam-
bém em estudos experimentais, em caes, comparou 16 gas-
trectomias com reconstrugao do transito por anastomose
gastroje junal, seundo ocito realizadas com sutura em um
plano seromuscular com justaposicao das bordas, em pon-
tos separados de fio de algodao, e oito'em dois planos,
sendo um perfurante total com pontes separados de fio
de categute cromado e outro seromuscular com pontos
separados de fio de algodado; analisoua cicatrizagao e
a diminuicao de calibre da boca anastomotica. Sacri-
ficando os caes apos quatro e quinze dias, verificou,
ao exame da superficie mucosa, acentuada diferenc¢a no
aspectc macroscopico das zonas de sutura. Na sutura em
plano unico havialperfeita coaptacao das bordas, en-
quanto gue nas anastomoses em dois planos havia pontos
de necrose da mucosa na linha de sutura e ainda pre-
senca de fios. Estas diferencas mais evidentes, no Lo
dia de.evoluqéo pos-operatoria, demonstraram mnitida
vantagem para a sutura em plano Unico extramucoso. Na
sutura em um plano, ocorreu perfeita coaptagao das bor
das, sem diminuicao da luz intestinal, enquanto nas a-
nastomoses.em dois planos, no mesmo periodo de evolugao,
notou-se a presenga de esporao saliente e redugao da

I - . - -
luz ao nivel da boca anastomotica. Esta experimentagao
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demonstrou, sob o aspecto histologico, evidentes van-
tagens da sutura em plano unico extramucoso, tanto nas
observacgoes feitas aos quatro dias de evolugao, gquanto
apos 15 dias. Na sutura em um plano, houve coaptagao
anatomica das bordas plano por plano, determinando me-
nor area de lesao, melhor irrigacgao dos tecidos e in-
tensa proliferagao dos elementos conjuntivos da submu-
cosa na zona da anastomose. Por estas razoes, a reso-
lucao do processo inflamatorio, sendo mais precoce, de-
termina, em menor tempo, reparagao e regeneracgac, com

cicatriz nao excessiva e bem orientada.

Quanto ao metodo ‘de sutura em dois planos, com-
provou FARIA (1972) nitidas desvantagens no processo
de cicatrizacgao, pois ocorre invaginacao das bordas
com afastamento dos planos submucosos e formagao de
maior area lesada. A evolugao mais lenta e irregular
da cicatrizacgao, mneste método de sutura, e devido, tam-
bémy ao traumatismo mais intenso provocado pelo maior
numerc de pontos.- Alem disso, o segundo plano de su-
tura pode provocar deficiéncia de irrigacao, responsa-
vel por maior quantidade de tecido mecrosado e pela
presenca de microabscessos, commaior probabilidade de

complicagoes.
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I.5. SUTURA EM UM PLANO NA CITRURGIA DO ESTOMAGO.

EXPERIENCIA CLINICA

A experiencia clinica em cirurgia do estomago,
realizada com sutura em umplano, tem sido relatada por
varios autores, no tratamento das ulceras duodenal e
gastrica, e no cancer. DONATT (1935), realizou 151 gas-
trectomias, efetuando, a sutura anterior da anastomose
gastrojejunal, em um plano seromuscular com inversao
das bordas em sutura continua com fiochacategute cro-
mado. Nao refere complicacgoes decorrentes do metodo,
embora tenha observado cinco obitos (3,3%); a sutura
posterior da anastomose foi feita em dois planos. RA-
VITCHe col. (1966), utilizando a mesma tecnica, em todo
o contorno da anastomose, realizaram 45 gastrectomias,
com sucesso; a reconstrucao do transito foi feita por
derivacao gastroduodenal, em 11, e gastrojejunal, em 34, .
com pontos separados, utilizando fio de seda. JOHNSON
{1968), com a mesma tecnica, efetuou 177 gastrectomias,
com anastomose gastrojejunal em 106 pacientes e gas-
troducdenal em 71, tendo empregado sutura continua com
fio de categute cromado. Verificou hemorragia em dois

casos (1,1%).

REICHEL & NAGEL (1969), compararam 9% gastrecto-
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mias realizadas com teéecnica de sutura em um plano com
inversao das bordas, com pontos separados de fio de se-
da, com reconstrugao do transito por anastomose gas-
troduodenal em 40, e, gastrojejunal em 53, com outros
203 com sutura em dois planos, sendo um perfurante to-
tal com categute cromado e outro seromuscular com pon-
tos separados de fio de seda. Neste segundo grupo efe-
tuaram anastomose gastroduodenal em 30 e gastrojejunal
em 167 pacientes. Embora a ocorrencia de fistulas e a
mortalidade tivessem sido mals elevadas com sutura em
um plano, os autores consideram a casuistica insufi-

ciente para permitir conclusoes definitivas.

GORODICHE & JOURDAN (1951) realizando 98 gastrec-
tomias com reconstrugio do transito por anastomose gas-
trojejunal, com pontos separados de fio de seda em um
plano seromuscular com justaposigao das bordas consta-
taram duas fistulas por deiscencia de sutura (2%) e um
ébito (1%). Empregando a mesma tecnica, BREMEN &
JAMBE (1955), em 10 gastrectomias, efetuaram anasto-
mose gastrojejunal com pontos separados de fio de li-
nho. DELANNOY e col. (1957) praticaram 17 gastrecto-
mias, com recomnstrucgao do transito por anastomose gas-
trojejunal, em 14, e gastrojejunal, em tres, utilizando
a mesma técnica e a mesma variedade de fio de sutu-

ra, sem complicacoes. THOMERET e col. (1957}, pratica-
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ram %4 gastrectomias, recomstruindo o transito por a-
nastomose gastroduodenal, em 35, e gastroduodenal em no
ve, preferindo, entretanto, pontos separados de fio de
seda; assinalam uma fistula por deiscéﬁcia de sutura
(1,2%), hemorragia, em um caso (1,2%) e umobito (1,2%).
Com a mesma técnica, NARDI (1957) realizou 18 gastrec-
tomias, sendo a reconstrucio do transito feita por a-
nastomose gastroduodenal, em seis, e gastrojejunal, em
12, sem complicacgdes. HELLEPUTTE & MONBALLIU (19673)
efetuaram 198 gastrectomias, com fio de linho, execu-
tando anastomose gastroduodenal em 140 e gastrojeju-
nal em 58, verificando hemorragia em um caso (0,5%).
FARTA ¢ col.(l9?l)praticaram 54 anastomoses gastroduo-~
denais e 42 gastrojejunais, com pontos separados de fio
de algodao, constatando fistula por deiscencia de su-
tura em apenas um paciente (1%), gue faleceu. KRAUSE
(1972) realizou, com sucesso, 606 gastrectomias, com
reconstrucao do transito por anastomose gastrojejunal
em um plano seromuscular extramucoso, com justaposigao
das bordas, utilizando fio de linho, em pontos separa-

dos.

BRONWELL e co01.(1967), realizaram 191 gastrecto-
mias, com reconstrucao do transito por anastomose gas-
trojejunal, sendo 89 com técnica de sutura extramucosa

em um plano, com justaposicao das bordas com pontos se-
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parados de fio de dacron e 102, em dois planos, sendo
um perfurante total com categute cromado e outro sero-
muscular com pontos separados de fio de dacron. Con-
cluem haver vantagem do emprego da sutura emum plano,
pois os pacientes toleram alimentagao oral precocemen-
te e, em média, eliminam gases ¢ fezesumdia antes do

que os submetidos a anastomose em dois planos.

Empregando técmica de sutura em plano unico per-
furante total, OLSEN e col. (1968) realizaram, com bom
resultado, 189 gastrectomias com reconstrucao do tran-
sito por anastomose gastroduodenal, com pontos separa-
dos, usando fio de seda. Com a mesma tecnica ORR (1969),
realizou 15 gastrectomias com reconstrucao por anasto-
mose gastrojejunal com pontos separados, utilizando fio
de categute cromado, verificando fistula por deiscen-

cia de sutura em um paciente (6,6%).

GETZEN (1966) utilizando tecnica de sutura com
eversao das bordas, com pontos separados de fio de se-
da, realizou duas gastrectomias, sendo a reCOnstruggo

feita por anastomose gastrojejunal, sem complicacgoes.

Os trabalhos experimentais e clinicos que acaba-
mos de citar demonstram a possibilidade de realizar-
~-se, com seguranga e bons resultados, as anastomoses

gastrintestinais em plano unico de sutura seromuscular
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extramucoso com justaposicao das bordas.

Desde 1968 passamos a empregar no DEPARTAMENTO
DE CIRURGIA DA FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA UNI-
VERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS este tipo de sutura nas
gastrectomias. Este trabalho tem por finalidade ana-
lisar os problemas tecnicos, estudar as complicacoes
pos-operatorias e a evolugdo clinica dos doentes sub-

metidos a este tipo de sutura.



II. CASUfsTICA E METODO

IT.1. CASUISTICA

1. Foram estudados 100 doentes, a partir de ju-
lho de 1968, dos quais 50 (50%) eram portadores de Ul-
cera duodenal, 28 (28%) de ulcera gastrica, seis (6%)
de nlceras gastrica e duodenal concomitantes e 16 (16%)
de cancer de estomago. Os doentes foram submetidos a
diferentes teécnicas de gastrectomia, sendo todas as a-
nastomoses realizadas em um plano de sutura seromus-

cular extramucosa com justaposigao das bordas. Destes,
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91 (91%) encontram-se registrados no DEPARTAMENTO DE
CIRURGIA da FACULDADE DE CTENCIAS MEDICAS DA UNIVER-
SIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS e nove (9%) pertencem a

nossa clinica particular.

A idade dos pacientes variou entre 20 e 82 anos,
predominando o grupo etario de 51 a 60 anos, com 33

(33%) doentes (Tabela I).

TABELA 1
NUMERO DE CASOS CONFORME 0S GRUPOS ETARIOS

Gru%o Etério N2 de Casos | Percentagem

anos)
11— 20 1 , 1,0
21— 30 7 7,0
31— 40 15 15,0
41— 50 23 T 23,0
51 — 60 33 33,0
61— 70 17 17,0
71— 80 3 3,0
81— 90 1 1.0
Total 100 100,0

Quanto ao sexo, 80 (80%) eram homens e 20 (20%)

mulheres.

Em relacdo aos grupos etnicos, 82 (82%) eram
brancos, 10 (10%) negres, cinco (5%) mestigos e tres

{(3%) amarelos.
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II.2. METODO

II.2.1. CONDIGOES CLINICAS NA INTERNACAO

I¥.2.1.1. Ulcera duodenal

Por ocasiao da admissao hospitalar, verificou-se
que dentre os 50 pacientes portadores de ulcera duode-
nal cronica, 32 (64%) mnaoc apresentaram evolugao satis-
fatoria com o tratamento clinico, previamente insti-
tuido e o exame radiologico demonstirou deformidade a-
centuada do bulbo duodenal (casos 11, 13, 19;26, 28,
29, 30, 32, 37, 38, 39, 43, 44, 45, 46, 48, 50, 51, 52, 53,
57, 59, 61, 68, 70, 75, 86, 91, 93, 95, 96 e 98).

Quanto aos outros 18, seis (12%) apresentavam ul-
cera perfurada (casos 6, 47, 72, 83, 88 e 94); seis (12%)
ulcera hemorragica com hematemese e melena (casos 69,
73, 76, 82, 87 e 99), quatro (8%) dos quais controlados
clinicamente foram posteriormente submetidos a cirur-
gia eletiva o mais precocemente possivel e, dois (4%)
a cirurgia de urgencia por hemorragia incontrolavel
(casos 73 e 99); os outros seis (12%), por ulcera este-

nosante (casos 21, 25, 31, 58, 74 e 84). (Tabela II).
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TABELA II

NOMERO DE CAS0OS CONFORME A INDICACAC CIRURGICA
NAS ULCERAS DUODENAIS

Indicacgao Cirurgica N2 de Casos | Percentagem
Teesammmte cyinico | o i
Glcera perfurada 6 12,0
Ulcera hemorragica 6 - 12,0
Ulcera estenosante 6 12,0
Total 50 100,0

IT.2.1.2. Ulcera gastrica

Doz 28 doentes portadores de ulcera géstrica, 16
(57,5%) foram admitidos por persistencia dos sintomas,
apesar do tratamento clinico instituido (casos %4, 10,
15, 16, 20, 23, 24, 27, 35, 40, 62, 67, 71, 79, 80 e 97), sen-
do seis :( 21%) pela impossibilidade de se excluir lesao
ulcerada maligna pelo exame radiologico e_gastroscépi-—
co (casos 2,7, 14, 42, 60e 65). Um (3,6%) por ulcera
ghstrica perfurada {caso 66) e os outros cinco (17,9%)
em conseqilencia de ulcera hemorragica com hematemese e
melena (casos 1, 49, 85, 90 e 100) . Destes, quatré (14,3%)

tiveram a hemorragia controlada clinicamente e, poste-
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riormente, apos estudo, foram submetidos a cirurgia e-
letiva enquanto o outre (3,6%) necessitou intervencgao
cirurgica de urgencia por hemorragia incontrolavel (caso

100). {(Tabela III)

TABELA 111

NUMERO DE CASOS CONFORME A INDICACAO CIRURGICA
NAS_ﬂLCERAS GASTRICAS

Indicagao Cirurgica | N2 de Casos | Percentagem

Tratamento clinico

nao satisfatorio 16 5745

Suspeita de }esao 6 21,0

ulcerada maligna

Ulcera perfurada 1 3,6

Ulcera hemorragica 5 17,9

Total 28 100,0
IT.2.1.3. Ulceras gastrica e duodenal concomi-

tantes

Quanto aos seis doentes portadores de ulceras
géstrica e duodenal concomitantes, cinco (83,3%) foram
internados por persistencia dos sintomas, nao obstante
o tratamento clinico instituido (casos 12, 22, 34, %6 e
89) e um (16,7%) em conseqiencia de ulcera gastrica

perfurada (caso 56). (Tabela IV}
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NUMERC DE CASOS CONFORME A INDICACAO CIRURGICA
NAS ULCERAS GASTRICA E DUODENAL CONCOMITANTES

30

Indicagao Cirurgica | N2 de Casos | Percentagem
Tratamento clinico _

nao satisfatorio 3 83,3
Ulcera perfurada 1 16,7
Total 6 100,0

II.2.1.4. Cancer gastrico

Dos 16 pacientes com cancer gastrico, 10 (62,4%)

apresentavam sintomatclogia sugestiva de cancer com con-

firmacao radiologica ou gastroscopica

(casos 3,5, 17,

41, 54, 55, 63, 77, 81 € 92), um (6,3%) cancer gastrico per-

furado (caso 64) e, os outros cinco (3L,3%) quadro clinico

de obstrugao pilorica (casos 8, 9, 18, 33 e 78). (Tabela V)

TABELA V

NUMERO DE CAS0S CONFORME A INDICACAO CIRURGICA
NO CANCER GASTRICO

Indicagao Cirurgica N¢ de Casos | Percentagem
Cancer sem complicacoes 10 62,4
Cancer perfurado 1 6,3
Cancer estenosante 5 31,3
Total 16 100,0
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Sinais de irritacao peritoneal foram observados
em nove doentes, dos gquais seis (66,7%) com ulcera duo-
denal perfurada {(casos 6, 47, 72, 83, 88 e 94), um (11,1%)
com ulcera gastrica perfurada (caso 66), um (11,1%) por-
tador de llceras gastrica e duodenal concomitantesno
qual acorreu perfuragao da ulcera gastrica (caso 56) e

um (11,1%) com cancer gastrico perfurado {caso 64).

Sinais clinicos de desnutricao foram observados
em 14 doentes, dos quais seis (43,2%) com ulcera duode-
nal (casos 29, 32, 58, 72, 74 e 87), tres (21,3%) com ul-
cera gastrica (casos 35, 71 e97) e cinco (35,5%) com
cancer gastrico (casos 8, 9, 41, 54 e 63). Neles, a per-
da de peso referida desde o inicio do periodo de doenga
variou de oito a 12 Kg. ©Nos outros 86 pacientes, a
perda de peso verificada foi inferior a cito Kg de mo-
do a nac determinar alteracoes evidentes do estado de

nutricao.

I1.2.2. EXAMES COMPLEMENTARES

& -
0s doentes da presente casulstica foram subme-

tidos aos seguintes exames complementares:
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I1.2.2.1. Exame radiologico

Foi efetuado exame radiologico do esofago, esto-
mago e duodeno em 88 doentes, que permitiu o diagnos-
tico de ulcera duodenal em 42 (42,0%), ulcera gastrica
em 26 (26,0%), Glceras gastrica e duodenal concomitan-
tes em cinco (5,0%) e cancer gastrico em 15 (15,0%).
Estes exames nao foram efetuados nos seguintes doen-
tes: seis (6,0%) portadores de ulcera duodenal perfu-
rada (casos 6, 47, 72, 8%, 88 e 94), dois (2,0%) com ul-
cera duodenal hemorragica (casos 73e99), wum (1,0%)
com ulcera gastrica perfurada (caso 66), outro (1,0%)
com ulcera gastrica hemorragica (caso 100), um (1,0%)
com ulcerasgastrica e duodenal concomitantes, com per-
furacao de tulcera gastrica (caso 36) e um (1,0%) com
cancer gastrico perfurado (caso 64), sendo o diagnos-
tico estabelecido durante a intervencao cirurgica de

urgencia nos 12 pacientes.

Nos 50 doentes portadores de ulcera duodenal, o
exame demonstrou aspecto radiologico de tlcera bulbar
cronica, cém deformidade acentuada e presenca de imagem
de ulcera em 19 (38,0%) doentes {(casos 11, 19, 28, 30,
32, 37, 39, 45, 46, 51, 53, 69, 70, 76, 82, 86, 87, 95 e 96);
somente com deformidade acentuada de bulbo sem eviden-

cia da ulcera em seis (12,0%) (casos 29, 43, 44, 75, 93
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e 98); ‘evidencia de estenose pilorica em seis (12,0%)
{casos 21, 25, 31, 58, 74 e 84); deformidade de bulbo com
imagem de Ulcera e convergencia de pregas da muéosa em
tres (6,0%) (casos 13,59 e61); imagem de ulcera em
quatro (8,0%) (casos 38, 52, 68 e 91), e, imagem de ul-
cera ¢ convergencia de pregas da mucosa em gquatro (8,0%)
(casos 26, 48, 50e 57). Em oito (16,0%) doentes opera-
dos de urgencia o exame radioldgico nao foi efetuado

no pre-operatorioc. (Tabela VI)

TABELA VI

NUMERO DE CASOS CONFORME ASPECTOS RADIOLOGICOS NAS
ULCERAS DUODENAIS

Aspectos Radiologicos Ne de Casos | Percentagem

Deformidade bulbar e imagem

de_ﬁlcera 19 38,0

Deformidade bulbar 6 12,0

Estenose pilorica _ : 6 12,0

Deformidade bulbar, imagem

de ulcera e convergencia de 3 6,0

pregas

Imagem de Ulcera 4 8,0

Imagem de ulcera e conver- A 8
el y O

gencia de pregas

Exame nao realizado 8 16,0

Total 50 100,0
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0 exame radiologico praticadonos 28 doentes com
ulcera gastrica, revelou o seguinte: imagem de ulcera
com cornvergencia de pregas da mucosa ao nivel do antro
em 22 (casos 1, &, 7, 10, 1k, 20, 23, 24, 27, 40, 42, 49,
60, 62, 65, 67, 71, 79, 80, 85, 90 e 97) o, em quatro {(14%)
imagem de tlcera junto a cardia (casos 2, 15, 16 ¢ 35).
Em dois (7%) operados de urgéﬁbia,c)exame radiolégico

nao foi realizado no pre-operatorio. (Tabela VII)

TABELA VII

NUMERO DE CASOS CONFORME ASPECTOS RADIOLOGICOS NAS
ULCERAS GASTRICAS

Aspectos Radiologicos | N2 de Casos Perceﬁtagem
Imagem de ulcera e éonfef~ 02 29,0
gencia de pregas _

Imagem de ulcera e 4 14,0
Exame nao realizado 2 | 7,0
Total 28 100,0

Dos seis pacientes portadores de ulcerasgastrica
¢ ducdenal condomitéﬁtes, o exame radiologico demons-
trou imagem de Ulcera ao nivel do antro e deformidade
de bulbo duodenal em dois (33,4%) (casos 12 e 36); em
dois (33, 4%) imagem.de tlcera aoc nivel do antro sem

evidéncia de ulcera duodenal (casos 34 e 89) e em um
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(16,7%) imagem de ulcera no bulbo duodenal com conver-
géncia de pregas sem evidencia de ulcera gastrica (ca-
so 22). Em um paciente (16,7%) nao foi praticado o e-

xame radiologico pre-operatorio. (Tabela VIIT)

TABELA VIII

NUMERO DE CASOS CONFORME ASPECTOS RADIOLOGICOS NAS
ULCERAS GASTRICA E DUODENAL CONCOMITANTES

Aspectos - Radiologicos N2 de Casos | Percentagem

Imagem de ulcera no antro
e deformidade de bulbo 2 33,3
duodenal

Imagem de ulcera no antro
sem evidencia de lesao 2 33,3
duocdenal

Imagem de Glcera e conver-
gencia de pregas de bulbo

sem evidencia de lesao no 1 16,7
estomago

Exame nao realizado 1 16,7
Total _ 6 100,0

Dentre os 16 pacientes portadores de cancer gas-
trico, em 10 (62,4%) o exame demonstrou aspectos ra-
diologicos de falha de enchimento com depositoe de con-
traste ao nivel do antro (casos 3, 5, 17, 41, 54, 55, 63,
77, 81 e92) e, em cinco (31,3%) estenose pilorica com

rigidez da parede do estomago (casos 8, 9, 18, 33 e 78).
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Em um paciente (6,3%) o exame radiologico nao foi rea-
lizado no pre-operatorio por ter sido praticada inter-

vencao cirurgica de urgencia. (Tabela IX)

TABELA IX

NUMERO DE CAS0S CONFORME ASPECTOS RADIOLOGICOS NOS
CAS0OS DE CANCER DE ANTRO GASTRICO

Aspectos Radiolégicos No de Casos | Percentagem

Felba de enchimento e¢ de- 10 62,4
posito de contraste

Estenose pilorica com ri-

gidez de parede ? 31,53
Exame nao realizado 1 6,3
Total ' 16 100,0

Foram realizadas radiografias simples do abdome
em seis doentes portadores de abdome agudo por tlcera
duodenal perfurada que demonstraram pneumoperitonio em
cinco (83,3%) (casos 6, 47, 72, 83 e 88) e ausencia em um
(16,7%) (caso 94); este sinal foi tambéem comprovado em
um doente com ﬁlcera.géstrica perfurada {cas¢ 66) e, em
outro com cancer gastrico perfuradoe (caso 64); emumdo-
ente com ulceras gastrica e duodenal concomitantes com
perfuragao de ulcera gastrica, nao foi evidenciado

preumoperitonio (caso 56).
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11.2.2.2. Gastroscopia

Dos pacientes com lesoes gastricas, em 13 foi e-
fetuado estudo endoscopico atraves de gastroscopio se-
mi-flexivel STORZ de "luz fria", gue sugeriu o diag-
nostico de neoplasia em seis (46,1%), pela visualiza-
cao do tumor do antro gastrico, de aspecto irregular,
com ulceragao central. A mucosa em torno do tumor
apresentava-se atrofica, endurecida, com diminuigéo
acentuada do relevo mucoso {casos 3, 33, 41, 54, 55 e 63).,
Nos outros sete (53,9%), o aspecto endoscopico era de
alcera pépticacr&nica,na pequena curvatura, caracte-
rizada por solucao de continuidade da mucosa, de con-
tornos arredondados, profunda e de consisteéencia dura,
as vezes com fundo esbranqui¢ado ou recoberto por fi-
brina. As bordas regulares estavam espessadas, ge-
ralmente descoradas e edemaciadas. Em torno da ulcera,
havia convergencia de pregas (casos 1, 2,7, 14, 42, 60

e 65).

0 exame endoscopico confirmou a presenga de le-
sdes que ja haviam sido demonstradas pelo exame radio-

logico.
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I1.2.2.3. Biopsia das lesoes ulceradas do es-

tomago atraves de gastroscopia

As biopsias das lesoes gastricas realizadas a-
traves de gastroscoplia em seis pacientes com diagnos-
tico de cancer gastrico ao exame endoscopico, confir-
maram o diagnostico somente em tres (casos 33, 4l e 54),
e nos outros mostrougastritecranica(CaSOS 3, 55 e 63);
em sete pacientes com_diagnésticochaﬁlcerapéptica es~
te exame confirmou o diagnostico radiolodgico e endos-

copico de lesdo benigna (casos 1, 2, 7, 14, 42, 60 e 65).

TI.2.2.%4. Estudo da secrecdo gastrica

No estudo da secrecao gastrica foi utilizado o
teste de acidez basal, realizado por colheita do con~-

tetido do estomago, por aspiragao com sonda naso-gas-
trica durante uma hora; os pacientes permaneceram em
jejum durante as 12 horas que antecederam o exame. A
seguir foi feita titulagao do conteudo de acido mno suco
gastrico, com solugio decinormal de hidroxido de sodio,
usando fenolftaleina como indicador e calculando a 1li-

~ ’ . - . < .
beragao maxima de acido cloridrico em mEq/ (.

0 estudo da secrecgao acida do estomago, foi rea-

lizado em 32 doentes (64%) com ulcera duodenal, atra-
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ves de determinacao da secregao basal e revelou ni-
veis variaveis entre Oe 5 mEg/f em 22 doentes (44,0%)
(casos 26, 28, 29, 30, 32, 38, 39, 43, 44, 45, 48, 50, 51,
52, 57, 61, 68, 70, 75, 91, 93 e 98); variou entre 5,1 e
10 mEq/¢{ em 10 doentes (20,0%) {(casos 11, 13, 19, 37,

46, 5%, 59, 86, 95 e 96) (Tabela X).

TABELA X

NUMEDO DE CAS0OS CONFORME SECRECAO GASTRICA BASAL
NAS ULCERAS DUODENAIS

Gzztﬁiiz gﬁ;aie?zggig) N¢ de Casos | Percentagem
0—5 22 440
5,1—10 10 20,0
Exame nao realizado 18 36,0
Total 50 100,0

Este exame nao foi realizado nos 18 (36%) paci-
entes que apresentavam complicagoes, dos quais seis
(12,0%) com ulcera perfurada (casos 6, 47, 72, 83, 88 e
94), seis (12,0%) com ulcera estenosante (casos 21, 25,
31, 58, 74 e 84), e seis (12,0%) com ulcera hemorragi-

ca {(casos 69, 73, 76, 82, 87 e 99).

0 estudo da secrecao acida do estomago foi rea-

lizado em cinco (8%,3%) dos seis doentes com ulceras
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gastrica e duodenal concomitantes, atraves da determi-
nacao da secrecao basal, demonstrandoniveis variaveis
entre 0 e 5 mEqg/l em tres doenteg(50%) (casos 23,
3k e 89}, e entre 5,1 e 10 mEq/! em outros dois (33,3%)
(casos 12 e 3%36); em um paciente (16,7%) internado com
ulcera perfurada o exame nao foi realizado (caso 56).

(Tabela XI).

TABELA XI

NUMERO DE CASOS CONFORME SECREGAO GASTRICA BASAL
NAS ‘T/LCERAS GASTRICA E DUODENAL CONCOMITANTES

LT | e casos | poreentagen
0-5 o 3 50,0
5,1L—10 2 32,5

Exame nao realizado ' 1 16,7

Total 6 100,0

'II.2,2050 Dosagem das proteinas seéricas

‘Dos 14 doentes (14%) que apresentaram sinais cli-
nicos de desmutricao, 12 foram submetidoszadosagandas
proteinag sericas, estando todos com niveis de albumi-

nemia abaixo_&e 4;0 g % {casos 8, 9, 29, 35, 41,54,
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63, 71, 72, 74, 87 e 97) (normal para o metodo de Kingsley

de 4,0 a 5,8 g%).

I1.2.2.6., Exame parasitologico das fezes

0 exame parasitologico das fezes demonstrou An-

cilostoma duodenale em 21 doentes (21%), Strongyloides

stercoralis em 9 (9%), Ascaris lumbricoides em sete

(7%), Endamceba hystolitica em tres (3%) e Giardia lam-

blia em dois (2%).

I11.2.2.7. Outros exames

Estudo fluoroscopico da area cardiaca e dos cam-
pos pleuro-pulmonares foi realizado sistematicamente
em todos os pacientes internados sem quadro clinico de

urgencia.

Sempre que necessario, procurou-se avaliar as
condicoes cardio-respiratorias atraves de radiografias
do torax, e excluir a presenca de metastases pulmona-
res nas portadores de cancer do estomago atraves de ra-

diografias do torax.
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Estude eletrocardiografico foi realizado em to-
dos o0s pacientes acima de guarenta anos e naqueles com

. " . N i
sintomas ou sinais sugestivos de doenga cardiaca.

Exame hematologico, de urina tipo I e dosagemda
ureia plasmatica, foram efetuados em todos os pacien-

tes internados sem guadro clinico de abdome agudo.

IT.2.3. DOENCAS ASSOCIADAS

Foram diagnosticadas as seguintes doencas asso-
ciadas nos pacientes desta casuistica: cardiopatia is-
quemica em 12 doentes (12%), sendo emnove isolada (ca-
sos 1, 17, 20, 24, 38, 64, 65, 89 ¢ 100), emum, associada
a "diabetes mellitus" (caso 60), em um a "cor-pulmo-
nale" cronico {caso 78) e em outro‘a lues =secundaria
com lesdes cutaneas (caso 19); miocardiopatia cromnica
chagasica em quatro doentes (4%), sendo em um isolada
(caso 23), em dois, associada a enfisema pulmonar (ca-
sos 18 e 35) e em um, a cisticercose cutanea (caso 54);
cardiopatia por hipertensao arterial, insuficiéncia re-
nal cronica e enfisema pulmonar em um doente (1%) (ca-

so 47); hipertensao arterial em um doente (1%) {(caso
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87); moléstia de Chagas em dois pacientes (2%) {(casos
22 e 95); enfisema pulmonar em dois doentes (2%), sendo
isolade em um (caso 58) e associado a artrite reumati-
ca em outro (caso 43); colecistite cronica calculosa,
em dois doentes (2%) (casos 39 e 70); aterosclerose, em
dois doentes {(2%) (casos 57 e 71); "diabetes mellitus",
em um (1%) {(caso 12); esteatose hepatica, em um (1%)
(caso 29); psoriase, em um (1%) (caso 91); cisticer-
cose cutanea,em um (1%) {(caso 55):; herniainguinal bi-
lateral, em um doente (1%) (caso 74) e pterigio a di-

reita em outro (1%) (caso 4).

IT.2.4, PRE-OPERATORIO

Todos o0s pacientes com disturbios cardiocircu-
latorios ou respiratorios foram devidamente avaliados
e tiveram suas funcoes compensadas previamente a ci-

rurgia.

Os pacientes que apresentavam anemia, receberam
transfusoes de sangue total, sulfato ferroso, comple-
mento vitaminico, dieta hiperprotéica e hipercalorica

desde que houvesse condigoes satisfatorias de diges-
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tdo; procurou-se atingir nivel serico de hemoglobina

acima de 10 g/100 ml.,

0s vermes e protozoarios intestinais foram com-
. ] . . . ¢ .
batidos com as doses habituais de anti-helminticos e

amebicidas, ate a negativacao do exame parasitologico.

0s doentes com abdome agudo por Ulcera ou cancer
perfurados, foram convenientemente hidratados ate a-
presentarem diurese satisfatoria e feita corregao dos
distarbios hidro-eletroliticos eventunalmente compro-

vados.

No grupo_de_doeﬁies com neoplasia do antro gas-
trico, efetuou-se preéaro intestinal, por limpeza me-
canica e esteriiizagao da flora intestinal potencial-
mente patogeénica, com neomicina, na dose de 2 g peor
dia, durante 4 dias, prevendo-se a possibilidade de
colectomias parciais por eventual infiltracao do colo

transverso.

Sonda naso-gastrica foi utilizada sistematica-

mente em todos os pacientes.



45

I1.2.5. SISTEMATIZAGCAQ DE CONDUTAS CIRURGICAS

De acordo com as normas gerais previamente esta-
belecidas no DEPARTAMENTO DE CIRURGIA DA FACULﬁADE DE
CIENCIAS MEDICAS DA UNIVERSIDADE ESTAﬁUALIE}CAMPINAS,
variadas condutas cirurgicas foram prafiﬁadas nos do-

entes da presente casuistica.

Quanto ao tipo de ressecgao géstrica, praticou-
-se sistematicamente, em todes os casos, gastrectomia
a HOFFMEISTER—FINSTERER, com boca parcial, quer para
anastomose gastroduodenal ou gastrojejunal., Esta ul-
tima sempre foi efetuada por técnica anisoperistaltica

e transmesgocolica.

I1.2.5.1., Gastrectomia parcial com resseccao da

metade a dois tercos distais do estomago

Esta conduta foi adotada naqueles pacientes com
ulcera duodenal, submetidos a tratamento cirurgico por
falha do tratamento clinico, com secrecao gastrica ba-
sal inferior a 5 mEq/l , nos doentes que apresentavam
obstrucao pilorica, e nos portadores de ulceras hemor-

ragicas e perfuradas.
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A reconstrucio do transito alimentar foi feita
por anastomose gastroduocdenal sempre que as condigoes
locais do duodeno possibilitaram sua execugao semris-
cos para a cicatrizagao e anastomose gastrojejunal nos

casos restantes.

Esta conduta foi praticada tambem nos pacientes
com ulcera gastrica que por qualquer causa nao se be-
neficiaram com o tratamento clinico bem como nos casos

de ulceras hemorragicas ou perfuradas.

Nestes, a reconstrucac do transito alimentar foi
feita por anastomose gastroduodenal ou gastrojejunal,
segundo criterio aleatorio, devendo os resultados se-
rem avaliados a longo prazo. Para as ulceras situadas
na parte alta da pequena curvatura, e junto a cardia,
optou-se pela gastrectomia segundo a tecnica de PAUCHET.
0 critério de escolha para a extensao da ressecgao nes-
te tipo de gastrectomia € aleatorio, devendo os resul-

tados ser avaliados a longo prazo.

IT.2.5.2. Gastrectomia parcial com resseccao da

metade distal do.estamago e vagotomia troncular

Esta conduta foi adotada nos pacientes portado-
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res de ulcera duodenal submetidos a cirurgia, devido a
intratabilidade clinica, sempre que apresentaram se-

crecao gastrica basal acima de 5,1 mEq/( .

Naqueles portadores de ulceras duodenal e gas-
trica os critérios adotados foram os mesmos utilizados
nos pacientes portadores de ulcera duodenal, incluin-

do-se sempre a ressecgao da ulcera gastrica.

IT.2.5.3. Gastrectomia sub-total ampliada

Esta conduta foi adotada em todos os pacientes
portadores de cancer gastrico, sendo a reconstrugao do
transito alimentar sempre por anastomose gastrojeju-
nal. Em todos os casos a resseccao foi ampliada pela

ot & -~ .
remocao do grande e pequeno epiploons, bem como de gan-~
glios sub-piloricos, da cadeia da arteria gastrica es-

querda e do hilo hepatico, quando atingidos.

A secgao gastrica foi praticada pelo menos 5 cm
acima do limite superior da lesao. Em todos os casos
procurou-se efetuar a resseccgao dos 4 cm abaixo do pi-

loro .
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IT.2.6. LOCALIZAGAO DAS LESOES NA EXPLORAGAO

CIRURGICA

Em todos os 50 pacientes portadores de ulcera
duodenal a localizacao foi na primeira.porqao do duo-
deno. Quanto aos 28 coﬁ tlcera gastrica, as lesdes si-
tuavam-se ao longo da pequena curvatura, sendo em cin-
co (17,9%) préximas a cardia (casos 2, 15, 16, 35 e 100) ;
nos outros 23 (82,1%), a lesao encontrava-se ao nivel
do antro do estamago (casos 1, 4, 7, 10, 14, 20, 23, 24,
27, ko, 42, 49, 60, 62, 65, 66, é?, 71, 79, 80, 85, .90e 97).
Nos seis pacientes com ulceras gastrica e duodenal con-
comitantes, as lesoes localizavam-se no antro géstrico
e na primeira porgao do duodeno, respectivamente (ca-
sos 12, 22, 34, 36, 56 e 89). Em todos os casos de can-
cer do estomago, a neoplasialestava localizada ao ni-
vel do antro gastrico (casos 3, 5,8, 9,17, 18, 33, 41,

541 55, 633 641 77, 783 81 e 92)-

Peritonite quimica foi constatada em seis doen-
tes que apresentavam ulcera duodenal perfurada, em um
com ulcera géstrica‘perfurada3 em um com ulceras gas-
trica e duodenal concomitantes, com perfuracao da ul-

cera gastrica e em um com cancer gastrico perfurado.

Nestes, havia suco gastrico, bile e pequena quantida-
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de de fibrina, nao se observando secregao purulenta,
que pudesse contra-indicar a execugao de anastomoses gas

trintestinais.

II.2.7. CONDUTAS CIRURGICAS UTILIZADAS

I1.2.7.1. Ulcera duodenal

Com relagac aos 50 doentes portadores de ulcera
duodenal cronica, diferentes condutas cirurgicas foram

utilizadas.

a) Gastrectomia parcial com resseccao da metade

distal do estomago

Ressecgao da metade distal do estomago foi rea-
lizada em 28 doentes (56%), sendo a reconstrucaoc feita
por anastomose gastroduodenal em nove (18%) {(casos 32,
39,50, 52, 61, 73, 76, 98 e 99); nos outros 19 (38%) foi
praticada anastomose gastroje junal {casos 29, 30, 43,
L4, 45, 48, 51, 57, 68, 69, 70, 72, 74, 75, 82, 84, 87, 91 e
94) .
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b} Gastrectomia parcial com resseccao de dois

tercos distais do estomago

Gastrectomia com ressecgao distal de dois tergos
do eétamago foi realizada em 12 doentes (24%), sendo o
transito restabelecido por anastomose gastroduodenal em
dois (4%) (casos 26 e 93), e por anastomose gastrojeju-
nal nos outros 10 (20%) (casos 6, 21, 25, 28, 31, 38, 47,

58, 83 ¢ 88).

c) Gastrectomia parcial com resseccao da metade

distal do estomago e vagotomia troncular

Esta conduta foi utilizada em 10 doentes (20%)
sendo a reconstrugao do transito alimentar feita por
anastomose gastroduodenal em seis (12%) (casos 11, 19,
37,53, 86 e 96), e por anastomose gastrojejunal nos

outros quatro (8%) (casos 13, 46, 59 e 95). (Tabela XII).
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NUMERO DE CAS(0S CONFORME CONDUTAS CIRURGICAS
UTILIZADAS NOS PACIENTES COM ULCERA DUODENAL

Condutas Cirurgicas Tipo de N2 de | Percen-
Utilizadas Reconstrugao Casos tagem
Anastomose
Gastrectomia comres- | s giroduodenal 9 18,0
seéccgao da metade ‘
distal Anastomose
gastrojejunal L9 38’0I
. Anastomose 5 4.0
Gastfectomlaconures— gastroduodenal 2 ,
seccao de 2/3
distais Anastpmpse 10 20,0
gastroje junal
Gastrectomia com Anastomose
. 6 12,0
ressecgaoc da metade gastroduodenal
distal e vagotomia Anastomose \ 8 6
troncular gastrojejunal :
Total 50 100,0

IT.2.7.2.

s .
Ulcera gastrica

Com relagao aos 28 doentes portadores de ulcera

‘gastrica, diferentes condutas cirurgicas foram adota-

das.

a) Gastrectomia parcial com resseccao da metade

distal do estomago

Esta conduta foi utilizada em 10 doentes (35,7%),
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sendo a reconstrucao feita por anastomosegastrdduode—
nal em sete (25,0%) (casos 1, 4, 62, 65, 67, 85e97), e
por anastomose géstrojejunal nos outros tres (10,7%)
(casos 14, 79 e 90), segundo criterio aleatorio, devendo

os resultados ser avaliados a longo prazo.

b} Gastrectomia parcial com resseccao de dois

tercos distais do estomago

Esfazﬁgnd9£a foi adotada em pracientéé (64,3%),
sendé a rec;nstrﬂgac feita pof anastomose gastroduode-
nal em seis (21,0%) (casos 7, 23, 24, 27, 35 e 71) e por
anastomose gastrojejunal nos outrps 12 (43,3%) (casos
2, 10, 15, 16, 20, 40, k2, 49, 60, 66, 80 e 100). (Tabela

XI11I).

TABELA XITI

NUMERO DE CASOS CONFORME CONDUTAS CIRURGICAS
UTILIZADAS NOS DPACIENTES COM ULCERA GASTRICA

Condutas Cirurgicas Tipo de N2 de | Percen-
"Utilizadas - Reconstirucao Casos tagem
Anastomose
Gastrecfomia com gastroduodenal 7 25,0
ressecgao da metade -
distal Anastomose 3 10,7
' gastroje junal ?

: ‘ _ Anastomose 6 51.0
Gastrectomia com gastroduodenal ’
ressecgao de 2/3 -
distais Anastomose 12 43,3

gastroje junal

Total | 28 100,0
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17.2.7.%. Ulceras gastrica e duocdenal concomi-

tantes

Com relagao aos seis doentes portadores de ulce-
ras gastrica e duodenal concomitantes, foram adotadas

as seguintes condutas cirurgicas:

a) Gastrectomia parcial com resseccao da metade

distal do estamago

Esta conduta foi utilizada em quatro pacientes
(66,7%) sendo a reconstrucao feita por anastomose gas-
troducdenal em um (16,7%) (caso 89), e por anastomose

gastrojejunal nos outros tres (50,0%) (casos 22, 3% e

56) .

b} Gastrectomia parcial com resseccao da metade

distal do estomago e vagotomia troncular

Esta conduta foi empregada em dois pacientes
(33,3%) (casos 12 e 36), com reconstru¢ao por anasto-

mose gastrojejunal. (Tabela XIV).
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TABELA X1V

NOGMERO DE CASOS CONFORME CONDUTAS CIRURGICAS
UTILIZADAS NOS PACIENTES COM ULCERAS GASTRICA
E DUODENAL CONCOMITANTES

Condutas Cirurgicas Tipo de N2 de | Percen-
Utilizadas Reconstrugao Casos tagem
Anastomose
Gastrectomia comres- | ,.q¢roduodenal 1 16,7
seccao da metade dis-
tal Anastomose
gastrojejunal 3 50,0
Gastrectomia comres-~ .
seccao da metade dis- Anastomose
tal e vagotomia tromn- | gastrojéejunal 2 3343
cular ’
Total ' 6 100,0

T1.2.7.%. Cancer gastrico

+

Com relacao aos 16 doentes (16%) portadores de
cancer géstrico, a conduta cirﬁrgica de escolha foi a

seguinte:

a) Gastrectomia sub-total .ampliada comresseccao

de dois tercos distajis do estomago

Esta conduta foi efetuada nos 16 doentes (100%) com
cancer gastrico localizado ao nivel do antro (casos 3,

5,8, 9,17, 18,33, 41, 54, 55, 63,64, 77, 78, 81 e 92) . (Tabe-
la XV).



55

TABELA XV

NUMERO DE CASOS CONFORME CONDUTAS CIRURGICAS
UTILIZADAS NOS PACIENTES COM CANCER GASTRICO

- Condutas Cirurgicas Tipo de N2 de | Percen-
Utilizadas Reconstrucgao Casos tagem

Gastrectomia com res- Anastomose 16 100.0

secgao de 2/3 ampliada | gastrojejunal '

Total 16 100,0

Em todos os casos de cancer gastrico a margem de
seguranga da resseccao foi de 5cm acima da neoplasia
no estomage, em tecido macroscopicamente normal, e dis-
talmente abaixo do piloro. Todas as neoplasias loca-
lizavam-se no antro gastrico. Em apenas umcaso, havia
suspeita macroscopica de infiltracao neoplasica do duo-
deno (caso 33). No paciente com cancer gastrico per-
furado (caso 64) havia apenas peritonite quimica. Os

~ . 4
ganglios estavam aumentados no grande e pequeno epil-
ploons em gquatro pacientes (25,0%) (casos 3, 9, 8l e 92)

i3 .
e somente no pequeno epiploon em um (6,2%) (caso 5).
Em um paciente havia aderencia firme do estomago com
o lobo direito.do figado (casoc 54). Em nenhum pacien-
te desta serie havia metastases em outros 6rgaos ou no

peritonio.
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II.2.8. PORMENORES DE TECNICA CIRURGICA

A via de acesso utilizada em todos os casos foi

a laparotomia mediana xifo-umbilical.

A reconstrucgao do transito foi efetuada segundo a
sistematizacao de sutura em um plano seromuscular ex-
tramucoso com justaposicaoc das bordas, descrita por
GORODICHE & JOURDAN (1951) e introduzida em nosso meio

por FARIA em 1967 (FARIA, 1972) (Figuras 1 e 2).

SEROSA

MUSCULAR

SUBMUCOSA

MUCOSA

FIGURA 1 - Sutura seromuscular extramucosa em plano
unico com justaposicao das bordas, pontos separa-
dos; nos para fora da luz intestinal.
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SEROSA

MUSCULAR

| susmucosa

FIGURA 2 - Sutura seromuscular extramucosa em plano
unico com justaposicao das bordas, pontos separa-
dos; nos para dentro da luz intestinal.

Os pormenores da teécnica utilizada vao abaixo

discriminados:

a) A técnica utilizada em todos os casos fol a

de HOFFMEISTER-FINSTERER.

b) A reconstrugac do transito foi por anastomose
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gastroduodenal em 31 pacientes e gastrojejunal em 69,

sendo esta ultima anisoperistaltica e transmesocodlica.

c¢) As suturas foram precedidas por hemostasia
dos vasos da submucosa do estomago, duodeno ou jejuno

com fio de categute 0000 simples.

d) As seccgoes do estamago'e duodenc sempre in-
cluiram as porgoes esmagadas pelas pingas. Neste tempo
0os pontos de reparo colocados previamente sao tracio-
nados suavemente, praticando-seasPiragéocuidadoSa do
conteudo gastrico e duodenal; as bocas sdo temporaria-
mente ocluidas por tampodes de gase, e a cavidade peri-
toneal protegida por compressa, durante a execugao da

anastomose.

e) Foi utilizado fio de algodao mumero 30 nas a-
nastomoses gastroduodenais, gastrojejunais, na sutura
do coto duodenal, e no fechamento parcial da boca gas-
trica, quando esta foi praticada em um plano, empre-
gando-se sistematicamente agulha cilindrica. As anas-
tomoses foram efetuadas, em todos os casos, emum unico
planc de sutura seromuscular, extramucoso, com justa-
posigcao das bordas. A distancia entre os pontos sepa-
rados foi sempre de aproximadamentetrésndlimetros,e-

vitando~se tensao nas linhas de sutura.
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f) Preparo do duodeno

A seccao do duodeno foli feita em todos os casos
abaixo do piloro, procurando-se remover a llcera sem-
pre que possivel; apos manobras adequadas de descola-
mento, a boca duodenal era tratada com hemostasia pre-
via dos vasos da submucosa, de maneira descrita an-
teriormente (Figﬁra 2). Nos casos de anastomose gas-
trojejunal procedeu-se ao fechaﬁento do coto ducdenal
a "ceu aberto" em um- plano de sutura seromuscular ex-
tramucésa (Figuras ke5),retirando-se o tampao de gase
logo apos terem sido amarrados os primeiros pontos. Na
anastomose gastroducdenal, os tampoes de gase eram re-

movidos apos o termino da sutura posterior.

g) Preparo da boca gastrica

A seccao do estamago foi feita em nivel previa-
mente escolhido, no sentido horizontal, a partir da gran-
de curvatura entre pincas de coprostase e de Rochester,
e, obligquamente, em_direqao ascendente, ao longo da pe-~
quena curvatura (Figura6). Nas ressecgoes de metade
do estomago, o nivel de secgao na grande curvatura cor-
responde ao ponto de aﬁastomose das arterias gastro-
—epipléicas direita e esquerda. Nas ressecgdoes de dois
tercos do estomago, a secchao & praticada em nivel mais

alto, junto aos primeiros vasos gastricos curtos.



FIGURA 3 - Hemostasia previa dos va-
sos da submucosa do duodeno, apos
seccao das tunicas serosa e muscu-
Larh,

60



FIGURA
denal:
mucosa.

by

sutura seromuscular

Fechamento do coto duo-
extra-
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FIGURA 5 - Aspecto final da
do coto duodenal.

sutura
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FIGURA 6 - Secgao do estomago. Ela e realizada
no sentido horizontal junto a grande curvatura
e obliquamente em direcao ascendente na pequena
curvatura.

63
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h) Fechamento parcial da boca gastrica

0 fechamento dos dois tercos da boca gastrica,
junto a pequena curvatura, "a ceu aberto", foi reali-
zado em um ou dois planocs, com o objetivo de estudar-
-se comparativamente a incidencia de deiscencia nestas

duas variedades de tecnica de sutura (Figura 7).

Nos 50 casos (50%) em gue foi realizado o fecha-
mento parcial da boca gastrica em dois planos, utili-
zou-se categute cromado numero 00, no plano perfurante
total, em sutura continua e fio de algodao numero 30
no plano seromuscular invaginante com pontos separados
{(casos 20, 24, 27, 32, 33, 34, 36, 38, 39, 40, 41, 42, 43,
4h 45, 46, 47, 48, 50, 51, 53, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61,
63, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70, 72, 73, 74, 76, 77,78, 79,
80, 81, 8%, 85, 88, 90 ¢ 100) . |

Nos outros 50 casos (50%) este fechamento foi
feito com um plano de sutura, da maneira ja descrita
(casos 1,2, 3, 4,5,6,7,8,9,10,11, 12, 13, 14, 15, 16,
17, 18, 19, 21, 22, 23, 25, 26, 28, 29, 30, 31, 35, 37, 49,
52, 54, 62, 71, 75, 82, 83, 86, 87, 89, 91, 92, 93, 94, 95,
96, 97, 98 e 99).



FIGURA 7 - Aspecto final
boca gastrica.

da

sutura parcial da
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i) Restabelecimento do tramsito

Nos casos submetidos a anastomose gastroduode-
nal, o restabelecimento do transito foi feito por su-
tura término-terminal da porgao da boca gastrica ao
duodeno, no ladco da grande curvatura, numa extensao de
aproximadamente 5 cm, em um plano de sutura seromus-
cular extramucosa {Figuras 8 e 9). Nos pacientes em
gue se praticou a anastomose gastroje junal empregou-se
sutura termino-lateral da boca géstricaé primeira al-

ca jejunal (Figuras 10, 11 e 12).

Tanto as anastomoses gastroduodemais quanto as
gastrojejunais foram realizadas iniciando-se a sutura
pelo éngulo da grande curvatura do estomago na face
posterior, de tal modo que os nos ficavam situados pa-
ra dentro da luz da viscera, e, para fora, na sutura do

contormno anterior da anastomose.



FIGURA 8 - Sutura posterior da anastomose gas-
troduodenal., Notar os pontos extramucosos.

w5
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FIGURA 9 - Aspecto final da anasto-
mose gastroduodenal.
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FIGURA 10 - Boca gastrica e alca jejunal pre-
paradas para realizacao da anastomose
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FIGURA 11 - Sutura posterior da anastomose gas-
trojejunal.
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FIGURA 12 - Aspecto final da anastomose gastro-
jejunal.

7
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j)} Duodenostomia

Neste procedimento, empregado em tres (4,3%) doen-
tes, utilizou-se sonda de Foleyn230 atraves de abertu-
"ra do coto duodenal em dois (casos 6 e 47), que apresen-
tavam Ulcera duodenal perfurada e condigoes locais que
nao ofereciam seguranca ao fechamento adequado do coto
duodenal. No outro doente a sonda fol colocada por con-
tra-abertura na parede do duodeno, apos fechamento do
coto (caso 81); havia invasao neoplasica macroscopica
do coto duodenal sem possibilidade de execugao de ci-
rurgia mais ampla, devido as condicdes gerais do paciente.
As sondas foram exteriorizadas por contra-abertﬁra na

parede abdominal.

¢) Tecnica de PAUCHET

A resseccao géstrica foi realizada segundo a tec-
nica de PAUCHET nos cinco casos de Ulcera gastrica de

pequena curvatura, proximas a cardia (casos 2, 15, 16, 35

e 100).

Na presente casuistica, o tempo dispendido para a
realizacao de uma gastrectomia foli de aproximadamente 2
horas e 30 minutcs em 64 pacientes (64%), 3 horas e 30 mi-

nutos em 13 (1%3%) e de aproximadamente 4 horas em 23 (23%),
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II.2.9. DRENAGEM DA CAVIDADE PERITONEAL

Em 78 pacientes nao foi utilizada a drenagem da

cavidade peritoneal.

Em 16 (16%) paéientes utilizou-se dreno de Pen--
rose, sendo em 13, colocado no espago sub-hepatico
direito (casos 3, 5,6, 8,9,17, 55, 57, 70, 72, 73, 7k e
79}, e nos outros tres na loja esplénica (casos 10, 60

e 82},

Dreno tubular n? 30 foi utilizado em tres paci-
entes (3%), sendo colocado no espago sub-hepatico di-
reito, em dois (casos 20 e 31l), e na loja esplenica, em

um {(casoc 100).

Em trés pacientes (3%%) usou-se dreno tubular n@
30 associado ao de Penrose, ambos colocados no espago
sub-hepatico direito, em dois {(casos 47 e 54) e sepa-
radamente, o Penrose no espacgo sub—hepético direito e
tubular n? 30 na loja esplénica;ru)dutro {caso 84). To-
dos os drenos foram extericorizados por contra-abertu-

ra na parede abdominal (Tabela XVI).
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TABELA XVI

FREQUENCIA CONFORME A UTILIZACAO DE DRENAGEM DA
CAVIDADE PERITONEAL

Variedade de Drenos | N@ de Casos | Percentagem
Sem drenagem ' 78 78,0
Penrose 16 16,0
Tubular 3 3,0
Penrose e Tubular 3 7,0
Total 100 100,0

IX.2.10. OUTRAS OPERAGOES PRATICADAS

As doencas concomitantes ja referidas, determi-
naram a execugao de diversas intervencgdes cirurgicas
assim especificadas: colecistectomia, em dois doentes
(2%) (casos 39e 70}, hepatectémia parcial por suspeita
de infiltracao tumoral do lobo direito do figado, em

outro (1%} (caso 54).

Lesodes acidentais intra-operatorias determina-
rama execucao de algumas intervencgoes cirurgicas assim
especificadas:esplenectomiaqu"fbtura_dobaqo, em dois
pacientes (2%) (casos 10 e 100), anastomose coledocoje ju~
nal em Y de ROUX por secgao do colédoco, em um paciente
(1%) (caso 31); coledocorrafia e sutura do ducto de

WIRSUNG em outro paciente (1%) (caso 84). Neste paciente
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foram colocadas sondas plasticas no canal de WIRSUNG e no
colédoco, e exteriorizadas atraves do duodeno segundo
tecnica de WITZEL; pancreatectomia caudal e esplenectomia
emum doente (1%) que apresentava ulcera gastrica pene-
trante no corpo do pancreas com intensa fibrose local

{caso 60).

II.2.11. REQPERACOES POR DIFERENTES COMPLICACOES

Nopés-operatérioimediato,trés pacientes neces-
sitaram de reoperacao por diferentes complicagoes; evis-
ceragao,emlnn(l%),tratadqpor sutura da parede abdomi-
nal (caso 53%); abscessc;sub;hepéticoeﬂnoutro (1%}, trata-
d0p0r1ﬂparotomiafadrenagém(casoS&);obstrugéointes-
tinalemlnntercéiro(l%),tratadopor]jsEtbebridas(ga—

so 21}).

I1.2.12. POS-0OPERATORIO

No pos-operatorio, todos os doentes foram sub-
metidos a hidratagao parenteral. Transfusoes de sangue
total e plasma so foram utilizadas nos casos em gue se

fizeram necessarias.
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Foram administrados antibioticos de largo espec-
tro a 38 doentes (casos 3,6, 7,10, 13, 19, 22, 24, 25,
28, 31, 37, 41, &2, 45, 47, 52, 53, 54, 56, 57, 58, 61, 64,
66, 68, 70, 72,78, 81, 83, 84, 88, 89, 94, 95, 98 e 100).
Destes, nove (23%,7%) apresentavam peritonite por oca-
siao da admissao hospitalar (casos 6, 47, 56, 64, 66, 72,
83, 88 e 94); um (2,6%) sofreu anastomose coledocoje-
junal em Y de ROUX (caso 31); outro (2,6%) sutura do
colédoco e do ducto de WIRSUNG (caso 84) e mais um
(2,6%) com infiltracgdo neoplasica do coto duodenal,
duodenostomia (caso 81). Foram verificadas complica-
coes locais pos-operatorias que serao adiante especi-
ficadas, em gquatro doentes (10,5%) e que exigiram ad-

ministracao de antibioticos (casos 41, 53, 54 e 70).

Quanto aos outros 22 pacientes (58%) o emprego
de antibioticoterapia foi devido as manifestacoes cli-
nicas pés-operatérias, sobretudo pulmonares (casos 3,
7,10, 13, 19, 22, 24, 25, 28, 37, 42, 45, 52, 57, 58, 61, 638,
78, 89, 95, 98 e 100).

Ampicilina e cefalotina foram os antibioticos
mais frequentemente usados, em doses diarias de 2 a 4

£, ate o 42 ou 52 dia do pés—operatério.

Nos outros 62 doentes (62%) nao foram utilizados

antibioticos.

Em 85 doentes (85%) a sonda naso-gastrica foi

retirada até o 30 dia de pos-operatorio desde que
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nao houvesse sinais de distensao abdominal, sendo en-

tao iniciada a alimentacao oral,

Todavia, em 11 doentes (11%) o i1leo paralitico
pos-operatorio permaneceu ate o 42 dia (casos 4, 18,
24, 26, 42, 43, 44, 54, 60, 71 e 79), enquanto que, em qua-

tro (4%), manteve-se ate o 52 dia (casos 7, -8, 30 e 84).

Os drenos abdominais foram mebilizados diaria-
mente e retiradeos assim que fosse comprovada a ausen-
cia de secrecao, o que se deu geralmente em torno do 429

ou 5¢ dia de pos-operatorio.

0 curativo da ferida operatoria foi mantido se-

parado dos drenos.

Em todos os pacientes foram utilizados analgesi-

cos nas primeiras 72 horas, de pos-operatorio.

0 tempo de hospitalizacao verificado na presen-
te casulstica foi bastante variavel. Assim, 59 doen-
tes (59%) receberam alta hospitalar entre o 52 e 109
dias de pos-operatorio; 25 (25%) no decorrer do 112 e
159 dias; 12 (12%) ficaram internados durante 16 a 20
dias, enquanto que quatro (4%) tiveram permanencia hos-
pitalar que variou de 2; a 25 dias devido a complica-
¢des que ‘serao adiante especificadas (casos 41, 53, 54

e 72). (Tabela XVII).
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TABELA XVII
NOMERO DE CASQS CONFORME TEMPO DE PERMANENCIA

HOSPITALAR

Permanenclé Hospitalar N2 de Casos | Percentagem
(dias)
5 — 10 59 59,0
16 — 20 ‘ 12 12,0
21 — 25 | 4 40
Total - 100 100,0

IT.2.13. ESTUDO ANATOMO-PATOLOGICO

Todas as pecgas cirurgicas da presente casuistica

foram submetidas a estudo anétomo—patolégico.



IIT - RESULTADOS

O presente estudo permite a avdaliagao dos resul-
tados do tratamento cirurgico de ulceras duodenais e
'géstricas, exclusivas ou concomitantes, bem como de
cancer do antro géstrico,'realizadolun'diferentestéc—
nicas de gastrectomia utilizando-se sutura emum plano
seromuscular com exclusio da mucosa e justaposigao das

bordas.

Com relagao as complicagdes foram analisados,
mais especificamente, os provaveis fatores responsa-

veis.
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Procurou-se verificar a correlacao das compli-
cacoes com as diferentes condutas cirurgicas adotadas
e a possivel relacao com os detalhes da tecnica opera-

toria.

Finalmente, foram analisadas as possiveis causas
do Obito, bem como o resultado pOs-operatorio imedia-
to das condutas cirtrgicas utilizadas, principalmente
com_vistas a técnica de sutura em plano unico seromus-

cular extramucoso.

IITI.1. COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

Dos 100 pacientes operados, 74 (74%) evoluiram
sem complicacao; um faleceu (1%) (caso 41) e 26 (26%)
tiveram diferentes complicacoes (casos 1, 3,4¥ 7, 13,
19, 21, 26, 28, 316, 41, 42, 47, 52, 53, 54, 60, 61, 66, 70,
72, 78, 89, 94, 95 e 98).

II1.1.1. Complicacoes gerais

Complicagoes nao relacionadas especificamente ao

tratamento dirﬁrgico ocorreram em 17 doentes (17%). Des-
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tes, 14 (14%) (casos 3, 7, 13, 19, 28, 42, 47, 52, 66,78,
89, 94, 95 e 98), tiveram broncopneumonia; tratados cli-
nicamente, apresentaram boa evolugao. Umpaciente (1%)
apresentou infeccao urinaria (caso 61), outro (1%) te-
ve infarto do miocardio (caso 60) que, tratados clini-
camente, evoluiram satisfatoriamente. Obstrugdo intes-
tinal foi verificada em um paciente (1%) sendo,neces-
saria a reoperacao no 492 dia de pos-operatorio, pa

ra lise de aderencias (caso 21).

II1.1.2. Complicacoes locais

As complicagoes locais que poderiam estar dire-
‘tamente relacionadas com as operacoes praticadas, en-

contram-se na tabela XVIIIL .

a) Ulcera duodenal

Dos 50 pacientes estudados, quatro (8%) apresen-

taram diferentes complicacoes locais.

Supuracao da ferida operatoria, gue evoluiu para
a cura, ocorreu em um (2%) (caso 26); deiscencia total
da ferida operatoria .com conseqllente evisceragao ocor-

reu em um paciente (2%) que foi submetido a correcgao



cirirgica imediata (caso 53); fistula pancreatica, que
se fechou espontaneamente, em um (2%) (caso 70); fis-
tula duodenal, que tratada clinicamente apresentou boa

evolucao foi observada em um paciente (2%) (caso 72).

b) Ulcera gastrica

Dos 28 pacientes estudados, dois (7,1%) apresen-

taram complicacoes locais.

Supuragao da ferida operatoria que evoluiu para
a’ cura ocorreu em um paciente (caso 4); deiscencia par-
cial da ferida operatoria limitada a pele e tecido ce-
lular sub-cutaneo foi verificada em outro (3,6%), com

cicatrizacio por segunda intencdo (caso 1).

c¢) Ulceras ‘gastricas e duodenal concomitantes

Dos seis pacientes estudados, apenas um (16,7%)
apresentou supuracao da ferida opefatéria; com trata-

mento local evoluiu para a cura (caso 36).

d) Céncer géstrico

Dos 16 pacientes estudados, dois (12,5%) apre-

sentaram complicagoes locais.

Abscesso sub-hepatico foi comprovado em um (6,3%)
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gque exigiu drenagem por laparotomia (caso 54); fistula
duodenal ocorreu em outro paciente (6,3%) que, trata-
do de maneira conservadora, faleceu em choque toxemico

secundario a peritonite generalizada {(caso %1).

TABELA XVIII

NOMERO DE CASOS CONFORME COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

LOCAIS OBSERVADAS NOS PACIENTES COM ULCERA DUODENAL,

ULCERA GASTRICA, ULCERAS GASTRICA E DUODENAL CONCOMI -
TANTES E CANCER GASTRICO

& .
. o5 | en | 28921 &
Complicagao co | g |SETEN oL |ow 9s
Local - 21 8% |esece| 4L PO PY
— 3 [ =@ 3 gjgg O o D ©
Supuracao da
ferida 1 1 1 - 3 3,0
operatoria
Deiscencia
parcial da _ _ _
ferida 1 1 1.0
operatoria
Evisceragao 1 - - - 1 1,0
Fistula
- - 2
ducdenal 1 1 2 +0
Fistula = 1 - - - | 1 ]10
pancreatica
Abscesso
sub-hepatico. - - - 1 1 11,0
Total 9 9,0
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IIT.2. ANATOMIA PATOLOGICA

0 exame anatomo-patologico das pegas cirtrgicas
foi realizado sSistematicamente em todos os casos desta

serie.

a) Ulcera ‘duodenal

0 exame anatomo-patologico realizado nos doentes
com ulcera duodenal operados por falha do tratamento
clinico, demomnstrou, em 23 (46%), processo ulcerativo
cronico no duodeno, atingindo a mucosa, submucosa e
parte da camada muscular, acompanhado de dinfiltrado
inflamatorio linfoplasmocitario, e.fibrose da tunica
serosa em graus variaveis (casos 11, 13, 19, 26, 30, 32,
37, 38, 48, 50, 51, 52, 53, 57,59, 61, 68, 70, 86, 91, 93,
95 e 98). Em outros nove {(18%), este exame mostrou a-
penas infiltrado inflamatdério linfoplasmocitario da
muicoesa géstrica e duodenal; nestes casos as gastfécto—
mias foram de exclusdo ou o exame nao pode ser reali-
zado em consegqiiencia de esmagamento da tlcera pela pin-
ca, ao ser efetuada a secgao do duodeno (casos 28, 29,

39& 43! 441 451 461 75 e 96)-

Nos seis pacientes (12%) comulcera duodenal per-
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furada o exame evidenciou processoulceroso cronico a-
tingindo a mucosa, submucosa, myscular e serosa, sen-

do esta recoberta por exsudato fibrinopurulento {(casos

6,47, 72, 83, 88 e 9%).

0 exame das pecgas cirargicas dos seis (12%) pa-
cientes portadores de ulcera duodenal hemorragica, de-
monstrou em todos, processo ulcerativo cronico do duo-
deno, atingindo todas as camadas, exceto a serosa (ca-

sos 69, 73, 76, 82, 87 e 99).

Nos seis doentes (12%) com ulcera duodenal este-
nosanﬁe, o exame mostrou em gquatro (8%), processo ul-
ceroso cronico do duodeno, atingindo desde a mucosa a-
té a muscular, com edema e infiltrado inflamatorio lin-
foplasmocitario, associado a intensa fibrose das tuni-
cas musculares e serosa (casos 21, 58, 74 e 84); em dois
pacienfes (4%), revelou apenas infiltrado linfoplas-
mocitario e edema da mucosa, submucosa e muscular com
intensa fibrose das camadas muscular e serosa {casos

25 e 31).

b} Ulcera gastrica

0 exame anatomo-patologico dos 22 pacientes com

ulcera gastrica, submetidos a cirurgia eletiva, mostrou,
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em todos, processo ulceroso cronico que atingia a mu-
cosa, submucosa e muscular; nestas camadas havia in-
filtrado inflamatorio linfoplasmocitario. Na tunica
serosa foi verificada espessa camada de tecido fibro-
tico meoformado (casos 2, 4%, 7, 10, 14, 15, 16, 20, 23,

2k, 27, 35, 40, 42, 60, 62, 65, 67, 71, 79, 80 e 97).

No paciente (3,6%) com ulcera gastrica perfura-
da (caso 66) o exame demonstrou ulcera peptica cromica
do estamago, atingindo todas as camadas, incluindo a
serosa, que se apresentava recoberta por exsudato fi-

brinopurulento.

Nos cinco pacientes (17,9%) com ulcera gastrica
hemorragica, o exame anatomo-patologico mostrou pro-
cesso ulcerativo cronico do estomago, englobando todas
as suas camadas, exceto a serosa, e infiltrado infla-
matério linfoplasmocitario em todas as camadas (casos

1, 49, 85, 90 e 100) .

¢} Ulceras gastrica e duodenal concomitantes

0 exame anatomo-patologico realizadoe nos seis
pacientes com ulceras gastrica e duodenal concomitan-
tes, revelou ulceras pepticas cronicas do estomago e

L1 .
do duodeno, em quatro, com caracteristicas semelhantes
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as descritas para ag ulceras gastricas ou duodenais
(casos 12, 22, 36 e 89). Em um, revelou ulcera peptica
cronica do estomago e infiltrado inflamatorio linfo-
plasmocitario no duodeno (caso 34}, e, no paciente in-
ternado com abdome agudo, o exame mostrou ulcera pep-
tica cronica do estomago perfuradae infiltrado linfo-

plasmocitario do duodeno ao nivel da filcera (caso 56).

d) Cancer gastrico

0 exame anatomo-patologico das pegas cirurgicas
dos pacientes com cancer gastrico, demonstrou tecido
neoplasico de carater glandular, infiltrando todas as
camadas exceto a serosa, sendo gue no paciente comper-

furacao (6,3%), havia invasao de todas as camadas {(ca-

so 64).

Todos os casos apresentavam ulceracao da neopla-
sia de dimensdes variaveis associada a intenso infil-
trado inflamatoério linfoplasmocitario e rico em poli-
morfonucleares neutrofilos. Naquele paciente que apre-
sentou perfuracgao da lesﬁo, além das caracteristicas
histologicas ja descritas, a.superficie serosa apre-
sentava-se recoberta por exsudado fibrinopurulento.
Em cinco doentes (31,3%) que apresentavam obstrucao

. - . l . L3 2 . b - .
pilorica, alem das caracteristicas histologicas ja des-
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critas, observamos edema e intensa fibrose na parte
distal da peca, junto. ao piloro (casos 8, 9, 18, 33 e 78).
Com o objetivo de verificar se a margem de seguranca da
resseccao era adequada, em todas as pecas foram rea-
lizados cortes histologicos da porgao proximal do es-
tomago e do coto duodenal. Em nenhum casoc havia, na por-
¢ho proximal do estomago, evidéncia de tecido neopla-
sico, porem, em seis pacientes (37a5%)haviaiﬁfiltra—
cao neoplasica do duodeno ate o nivel da sua secgao
(casos 5, 33, 41, 64, 78 ¢ 81). Em todos os casos foram
examinados os génglios do grande € pegueno epiploons.
Comprovou-se a presenca de metastases ganglionares nos
ganglios do grande e pequeno epiploons em quatro (25%)
(casos 3, 9, 81e 92), e somente do pequenc epiploon em
um {(caso 5). Em um paciente (6,2%), havia intensa a-
derencia do tumor com o lobo direito do figado; toda-
via, o exame histologico evidenciou, apenas, fibrose

hepatica sem infiltracao neoplasica (caso 5%).

III.3. COMPLICACOES INTRAPERITONEAILS

Algumas das complicacoes mencionadas por sua mai-
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or gravidade serao estudadas mais pormenorizadamente:

a) Fistula do duodeno

Fistula do duodeno por deiscencia do coto foi ob-
servada em um paciente (2%), dentre os 50 que apresen-
tavam ulcera duodenal (caso 72) e em um {(6,3%) dos 16
que apresentavam cancer do antro gastrico {(caso 41).
Em ambos havia ginais clinicos de desnutriqéo, compro=

vados pela dosagem da albumina serica, abaixo de 3,0 g%.

Um dos pacientes portadores de ulcera duodenal
perfurada e peritonite quimica (caso 72), foi subme-
tido a gastrectomia pdrcial com 10 horas de historia;
nele foi efetuada resseccao da metade distal do esta;
mago, com reconstrucao por anastomose gastrojejumal e
fechamento parcial da boca gastrica em dois planoé de
sutura; para drenagem da cavidade peritonealutilizou—
-se dreno de Penrose colocado no espégo sub—hepéticé
direito, ate o 52 dia de pds-operatorio. Antibiotico
de largo espectro foi administrado ate o 102 dia. No
90 dia do péobs-operatédrio, verificou-se drenagem de 1i-
quido bilioso através do orificio de exteriorizagao do
dreno; o volume.drenado de aproximadamente 300 ml por
dia, progressivamente diminuiu, e a fistula fechou-se

espontaneamente, 25 dias apos.
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No outro paciente (6,3%), portador de cancer gas-
trico (caso 41), foi realizada gastrectomia sub-total
ampliada, com ressecgao de dois tergos distais do es-
tomago, e a reconstrucao foi feita por qnastdmose gas-
trojejunal com fechamento parcial da boca gastrica em
dois planos de sutura. Este doenté faleceu e .05 deta-
lhes da evolucdo e da necropsia serao adiante referi-

dos.

b) Fistula pancreatica

Fistula pancreatica, como Conseqﬁéncia da lesao
traumatica do pancreas durante as manobras de deséola—
mento do duodenoﬁ foi observada em um paciente (2%)
dentre os 50 gque apresentavam ulcera duodenal (caso
70). Este doente era portador tambem de colecistite
cronica calculosa; foi submetido a gastrectomia parcial
com resseccao de metade distal do estomago, e a recons-
trucao feita por anastomose gastrojejunal, com fecha-
mento parcial da boca géstrica em dois planos de su-
tura, e colecistectomia reﬁrégrada. A drenagem da ca-
vidade peritoneal foi feita com dreno deIIPenrose co-
locado no espaco sub-hepatico, permanecendo ate o 102
dia do pés—opefatério. 0 paciente recebeu antibioti-

cos de largo espectro durante 10 dias. Desdeo 22 dia,
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observou-se saida de pequena gquantidade de secrecao
incolor peleo dreno. A dosagem da amilase neste liqui-
do demonstrou nivgl de 540 unidades MYERS, confirmando
o diagnostico de fistula pancreatica (normal para o me-
todo 70-220 unidades MYERS). A drenagem cessou no 102

dia de pos-operatorio, com cura do doente.

¢) Abscesso sub-hepatico

Abscesso sub—hepético-foi observado em um pa-
ciente (6,3%) dentre os 16 portadores de cancer de an-
tro gastrico (caso 54), o qual apresentava sinais cli-
nicos de desnutricao comprovados pela dosagem da al-

bumina sérica (3,1g%). No ato cirurgico foi verificada
aderencia do tumor ao leobo direitock)figadoezauséncia
de metastases na cavidade peritoneal. Realizou-se gas-
trectomia sub-total ampliada, comresseccao de 2/3 dis-
tais do estomago, sendo a reconstruqaofbitagpor anas-
tomose gastrojejunal com boca géstriéa parcial sutu-
rada em um plano. Praticou-se drenagem da cavidade
peritoneal com dreno tubular e de Penrose colocados no
espaco sub-hepatico, e o paciente recebeu antibiotico
de largo espectro. Verificou-se drenagem de liquido
sero-hemorrégico durante 28 dias, sendo entao removido

o dreno tubular., O drenoc de Penrose havia sido retira-
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do no 32 dia de pos-operatorio. O.paciente recebeu alta
hospitalar 32 dias apos a cirurgia. Retornou dois meses
emeio apbs, com abscesso sub—hepético, tendo sido sub-
metido a lapai‘otomia e drenagem, ocasiao em que foi V;reri—
ficada perfeita cicatrizagao das suturas. Teve alta hos-

pitalar 25 dias apos a drenagem em c_c_)ndig?:'nes satisfatorias.

I1I1.4, RELAGCAQO ENTRE COMPLICACOES LOCAIS E TECNICAS

CIRURGICAS UTILIZADAS

Dos 50 pacientes comulcera duodenal, apenas dois
(4%) apresentaram complicacgbes locais graves, ja espe-
cificadas. Ambos haviaﬁ sidosubmetidos a gastrectomia
parcial, com ressecgao de metade distal do estamago
{casos 70 e 72). A reconstrugao foi feita por anastomose
gastrojejunal, sendo a boca géstrica parcialmente fe-

chada em dois planos de sutura.

Nos doentes portadores de ulcera gastrica e ul-
ceras gastrica e duodenal concomitantes nao ocorreram
complicacdes locais de maior importancia, conforme ja

mencionado.

Dos 16 pacientes com cancer de antro gastrico,

dois (12,5%) apresentaram complicacoes locais graves
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(casos 4) e 54). Em ambos foi realizada gastrectomia
sub-total ampliada, com ressecgac de 2/3 distais do es-
tomago. Nestes pacientes a reconstrugao foi feita por
anastomose gastrojejunal, sendo que em um a boca gés-
trica foi parcialmente fechada em um plano de sutura

(caso 54) e, no outro, em dois planos {(caso 41).

III.5. RELAGCAO ENTRE COMPLICACOES LOCAIS E O TIPO DE

FECHAMENTO PARCIAL DA BOCA GASTRICA

Em nenhum dos doentes da presente casuistica o-
correu deiscéncia da sutura do fechamento da boca gas-
trica, mesmo quando ela foi executada emum plano, se-
gundo a mesma tecnica empregada no fechamento do coto
duodenal e nhas anastomoses gastroducdenal e gastrojeju-

nal.

IIT.6. RELAGAO ENTRE COMPLICAGOES LOCAIS E DUODENOS-

TOMIA

Dos 50 pacientes que apresentavam ulcera duode-

nal, em dois (4%) foi praticada duodenostomia e ambos
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tiveram evolucaoc satisfatoria, sendo retirada a sonda
de Foley mo 132 dia (caso 6) e no 172 dia do pos-ope-
ratorio (caso 47). O Unico paciente (6,3%) portador
de cancer que foi submetido a duodenostomia (caso 81)
apresentdﬁ resultado final satisfatorio, sendo a sonda

de Foley retirada no 72 dia do pods-operatdrio.

III.7. RELAGCAO ENTRE COMPLICACOES LOCAIS E DRENAGEM DA

CAVIDADE PERITONEAL

Dentre os doentes que apresentavam Uulcera duo-
denal, um (2%) teve fistula pancreatica (caso 70) e a
utilizacac do dreno de Penrose colocadono espago sub-
-hepatico, permitiu a remocao da secrecao possibili-
tando o diagnodstico que foi confirmado pela dosagem da

amilase.

Quanto aos pacientes com cancer do antro géstri—
co que apresentaram complicacoes intraperitoneais ja
especificadas, em um deles nao foi realizada a drena-
gem da cavidade perifoneal {caso 41). Este doente a-
presentou fistula por deiscencia de sutura do coto duo-

denal no 162 dia do pbs-operatério,diagnosticadapela
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saida de liquido duodenal através da ferida operatodria.
Grave toxemia, por peritonite purulenta generalizada,
foi a causa do Obito no 2492 dia do pos-operatorio. O
outro paciente submetido a drenagem da cavidade peri-
toneal com dreno tubular e de Penrose colocados no es-
paco sub-hepatico, foi reoperado dois meses e meio a-
pos a alta hospitalar para drenagem de abhscesso sub-

-hepatico, apresentando evolugao satisfatoria (caso 54).

IITI.8. MORTALIDADE

Na presente casulstica ocorreu apenas um (1%) o-
bito (caso 41). Trata-se de paciente com 58 anos de
idade, cujo exame radiologico contrastado demonstrou a
presenga de cancer do antro gastrico, confirmado por
gastroscopia e biopsia. Apresentava ainda albumina se-
rica de 2,5¢ %, com proteinas totais de 4,1 g%. Foi
submetido a gastrectomia ampliada com resseccgao de 2/3
de estomago, sendo a sutura parcial da boca gastrica
realizada em dois planos, e a reconstrugéocﬂ:trénsito
atraves de anastomose gastfojejunal, sem drenagem da
cavidade peritoneal. A sonda naso-gastrica foi reti-

rada no 3¢ dia de pos-operatorio, tendo recebido an-
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tibioticos de largo espectro durante 10 dias. Teve al-
ta hospitalar no 72 dia de pos-operatorio, com estado
geral satisfatorio. Retornou 16 dias ap6s a operacio
com fistula duodenal por deisceéncia de coto, diagnos-
ticada pela saida de liquido duodenal atravées da fe-
rida operatoria. Nao obstante os cuidados clinicos
intensivos, faleceu no 242 dia do pos-operatorio, em
choque toxemico secundario a peritonite generalizada.

O paciente apresentava invasao neoplasica ao nivel do

cote duocdenal, comprovada microscopicamente (Figura

13).



FIGURA 1% — Microfotografia do coto duodenal
apresentando invasao por adenocarcinoma.

(Hematoxilina-eosina, aumento 150x).
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IIY.9. RESULTADO DO TRATAMENTO CIRURGICO

0s resultados observados com as diferentes tec-
nicas de gastrectomia para. o tratamento das ulceras
duodenaisaagéstficas, das ulceras gastrica e duodenal
concomitantes, bem como de cancer do antro gastrico
praticadas com sutura em um planc seromuscular com ex-

clusao da mucosa, foram os seguintes:

a) Ulcera duodenal

Em- 49 paciéntes (98%), os resultados pos-opera-
torios imediatos foram satisfatorios. Complicacao lo-
cal diretamente relacionada a teéecnica de sutura em um
plano, representada;uu*fistula duodenal consegiente a
deiscencia de sutura do coto duodenal foi verificada
em um paciente (2%) portador de ulcera duodenal perfu-
rada que evoluiu para a cura esponténea(caso72). ou-
tras complicacoes locais como supuragao da ferida ope-
ratoria (caso 26), evisceracao (caso 53) e fistula pan-

creatica (caso 70}, tiveram evolugao satisfatoria.
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b) Ulcera gastrica

Nesta serie de 28 doentes nao foi observada deis-
cencia da sutura em um plano seromuscular extramucoso
com justaposigao das bordas. As complicagoes locais re-
presentadas por supuracao da ferida operatoria (caso
4) e deiscencia parcial da ferida operatoria (caso 1)

apresentaram evolucao satisfatoria.

¢) Ulceras gastrica e duodenal concomitantes

Neste grupce de seis pacientes, nao ocorreu deis-
cencia da sutura em um plano seromuscular extramicoso
com justaposicao das bordas. Supuracao da ferida ope-
ratéria foi verificada em um paciente {(caso 36}, com

evolugao satisfatoria.

d) Cancer gastrico

Dentre os 16 casos de cancer do antro gastrico,
somente um paciente (6,3%) apresentou fistula duodenal
por deiscencia da sutura, tendo falecido por chogue to-
xemico secundario a peritonite generalizada (caso 41).
Outro paciente com abscesso sub-hepatico (caso 54), te-

e P . r . .
ve boa evolugao, apos drenagem cirurgica.
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ITI.10. TEMPO DE SEGUIMENTO

Todos os pacientes foram examinados pelo menos
uma vez no ambulatorio entre o 202 e 302 dias de pos-
-operatorio, quando receberam alta clinica. Nesta o-
cagiao todos os pacientes evoluiram bem, no que diz

respeito a tecnica de sutura utilizada.

0Os resultados tardios serao motivo de novos es-
tudos, para analise comparativa das diferentes condu-

tas cirurgicas utilizadas.

UNICAMP
BIBLIGTECA CENTRAL



IV — DISCUSSAO

0 presente estudo permite analisar os resultados
da sutura em umplano extramucoso com justaposicao das
bordas em gastrectomias, realizadas em 100 pacientes o=
perados, bem como as complicagoes pos-operatorias ime-

diatas.

IV.1. CONSIDERACOES SOBRE A VARIEDADE DE SUTURA SERO-
MUSCULAR EXTRAMUCOSA EM UM PLANO COM JUSTAPOSICGAO

DAS BORDASB

Comparando as suturas em um plano total, de e-
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versao e a extramucosa com justaposigao das bordas,
ROSENBERG e col. (1973) demonstraram vantagens para esta
ultima, pois determina melhor ccaptacao, menor reagao
inflamatéria e mais intensa proliferacho fibroblastica.
Varios autores tem praticado com bons resultados esta
variedade de sutura em plano unico na cirurgia do es-
tomago (GORODICHE & JOURDAN, 1951; BREMEN & JAMBE, 1955;
DELANNOY e col., 1957 ; THOMERET e col., 1957; NARDI, 1957;
HALLEPUTTE & MONBALLIU, 196%; BRONWELL e col.,1967; FARIA

e col., 1971; FARIA, 1972 e KRAUSE, 1972).

No presente trabalho a sutura em plano tnico ex-
tramucoso com justaposigao das bordas foi utilizada por
ser a técnica que determina a meihor coaptacgao anato-
mica das tunicas digestivas ao lado das wvantagens da

sutura em plano unico, anteriormente citadas.

IV.2. CONSIDERACOES SOBRE O TIPO DE FIC UTILIZADO E
VARIEDADES TECNICAS DE SUTURA EM UM PLANO NA CI-

RURGIA DO ESTOMAGO

As suturas em um plano em cirurgia do estomago
tem sido realizadas em pesquisas experimentais e em

clinica, conforme foi destacado inicialmente, sendo
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preferentemente praticadas com fio de material inab-

sorvivel e mais raramente, com fio absorvivel,.

Assim e que somente DONATI (1935), JOHNSON (1968)
e ORR (1969) usaram categute cromado, enquanto que a
maioria dos autores mostrou preferencia pelo fio de se-
da (SAKO & WANGENSTEEN, 1951; GORODICHE & JOURDAN, 1951;
THOMERET e col., 1957; NARDI, 1957; RAVITCH e col., 1966;
GETZEN, 1966; OLSEN e col,, 1968; REICHEL & NAGEL, 1969);
outros utilizaram fio de linho como BREMEN & JAMBE (1955),
DELANNOY e col. (1957), HELLEPUTTE & MONBALLIU (1963) e
KRAUSE (1972). FARIA e col. (1971) e FARIA (1972) pre-
ferem o fio de algodao e apenas BRONWELL e dol..(l96?)

usam fio de dacron.

0Os dados da literatura nao justificam a prefe-
rencia por determinada variedade de material de sutu-
ra. Neste trabalho foi utilizado sempre fio de algodao

simples ntmero 30.

0s resuldados apresentados por DONATI (1935)e
JOHNSON (1968), ou sutura com pontos separados empregada
pela maioria dos cirurgides como GORODICHE & JOURDAN (1951),
SAKO & WANGENSTEEN (1951), BREMEN & JAMBE (1955), DELANNOY
e col. (1957), THOMERET e col. (1957), NARDI (1957},
HELLEPUTTE & MONBALLIU (1963%), GETZEN (1966), RAVITCH e

col. (1966), BRONWELL e col. (1967}, OLSEN e col, (1968),
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REICHEL & NAGEL (1969), ORR (1969), FARTAe col. (1971},
FARIA (1972) e KRAUSE (1972), nao permitemoptar-se por
uma das variedades mencionadas. No entanto, OLSEN e
col. (1968) e FARTA (1972), destacaram sua preferencia
pela sutura com pontos separados, salientando gque a su-
tura continua pode provocar isquemia e subsegiiente ne-

crose com formacao de microabscessos.

Nesta casulstica realizaram-se sempre as suturas
com pontos separados, considerando-se validas as jus-
tificativas apresentadas por OLSEN e col. (1968} e FA-

RIA (1972).

V.3, CONSIDERACOES SOBRE 0S8 RESULTADOS CLINICOS Da

SUTURA EM UM PLANO NA CIRURGIA DO ESTOMAGO

As complicagoes que podem ocorrer em cirurgia
géstrica, no tocante as suturas e anastomoses, sao re-
presentadas fundamentalmente pelas deiscéncias da su-
tura: do coto duodenal, da sutura parcial da boca gas-
trica e das anastomoses gastroduodenal ou gastrojeju-
nal, bem como pela hemorragia e estencse mas linhas de

sutura. Assim, procurando-se verificar a dincidencia



destas complicagoes nas diferentes modalidades de su-
tura em um plano, utilizadas na clinica, alguns dados.

devem ser mais especificamente destacados.

Entre os varios autores quenao verificaram com-
plicagoes atribuiveis a tecnica de sutura em um plano
estao: BREMEN & JAMBE (1955), DELANNOY e col. (1957),
NARDI (1957), GETZEN (1966), RAVITCH e col. (1966), BRON-

WELL e col. (1967), OLSEN e col, (1968) e KRAUSE (1972).

IV.3.1. DEISCENCIA DE SUTURA

a) Deiscencia da sutura do coto duodenal

Com relacdo as fistulas por deiscencia da sutura
do coto duodenal, a literatura demonstra pequena in-
cidéncia desta complicacao, sendo de apenas 1% nas ob-
servagoes de GORODICHE & JOURDAN (1951) e FARTIAe col.
(1971). Referem estes autores ter praticado a sutura
do coto duodenal em tecido com bom aspecto sem difi-
culdades tecnicas, porem, por se tratar de pacientes
desnutridos, atribuiram a ocorrenciadestas fistulas a

causas biologicas.

Na presente série, dois pacientes (2,9%) tive-
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ram deisceéncia da sutura do coto duodenal dentre 69
(69%) submetidos a gastrectomia com reconstrugao per
anastomose gastrojejunal. Ambos apresentavam sinais
clinicos de desﬁutrigéo e hipoalbuminemia. Um deles
era portador de ilcera duodenal perfurada e peritonite
quimica por ocasiao da admissac hospitalar, tendo a-
presentado evolucao satisfatoria com o tratamento con-
servador da fistula (caso 72), enguanto que o outro apre-

sentava infiltracgado neoplasica do duodeno (caso 41).

Ao lado de possiveis causas biologicas de deis-
céncia do coto duodenal, como isquemia, hipoproteine-
mia,infiltraqéonéoplésica microscopica da parede, pa-
rece logico supor que o uso de maior numero de pontos
de sutura com a finalidade de evitar a fistula possam

favorece-la por determinar mecroses focais.

b) Deiscencia da sutura parcial da boca gastrica

Nas gastrectomias realizadas tipo HOFFMEISTER-
FINSTERER, varios autores ndo observaram fistulas ao
nivel da boca gastrica parcial (DELANNOY e col., 1957;
NARDI, 1957; HELLEPUTTE &MONBALLIU, 1963 ; BRONWELL e col,

1967; FARIA e col., 1971 e KRAUSE, 1972). Por outro lado,

com a técnica de PAUCHET, GORODICHE & JOURDAN (1951) ti-
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veram um caso de fistula (1%) da parte alta da pequena
curvatura e THOMERET e col. (1957) verificaram uma fis-
tula (1,2%), no angulo entre a sutura parcial da boca
gastrica e a anastomose gastrodﬁoden&l,de;pequeno de-

bito, que evoluiu espontaneamente para a cura.

Nesta casulstica nao foi verificada qualquer com-
plicacdo decorrente do uso da técnica de HOFFMEISTER-
-FINSTERER, ou da técnica de PAUCHET, tanto nas sutu-
ras em um planp como em dois planos e portanto sem pos-

gibilidades de estudo comparativo.

¢) Deiscencia da sutura das anastomoses

As casuisticas referidas na 1literatura demons-
tram incideéncia wvariavel de fistulas devidas a deis-
cencia de sutura das anastomoses gastroduodenal e gas-
trojejunal. REICHEL & NAGEL (1969) verificaram tres
fistulas (7,5%) em gastrectomias com reconstrucao por
anastomose gastroduddenal e uma (1,8%) por anastomose
gastrojejunal. ORR {(1969) referiu uma fistula (6,6%)
em gastrectomia com ahastomose gastrojejunal decorren-

te de tecnica. operatoria.

No presente estudo nao foram observadas fistu-

las em decorrencia de deiscencias destas anastomoses.
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IV.3.2, ESTENOSE DA BOCA ANASTOMOTICA

Estenose da boca anastomotica nao tem sido refe-
rida na literatura pelos que praticam a sutura em um
plano. Nos nossos casos nao foi observada esta compli-

cagao.

IV.3.3., HEMORRAGIA POS-OPERATORIA

Hemorragia pos-operatoria foi relatada em 2,8%
" das gastrectomias com reconstrucgao por anastomose gas-
troduodenal por THOMERET e col. (1957) eihemorragia sem -
especificagao do tipo de reconstrucao, foi referida so-
mente em 0,5% dos casos de HELLEPUTTE & MONBALLIU (1963)
e em 1,1% dos casos de JOHNSON (1968). Estes autores
praticaram sistematicamente a .ligadura previa dos va-

so0s8 da submucosa.

No presente trabalho nao foi observada esta com-
plicagao. A quase totalidadechnspacieﬁtes apresentbu
suco gastrico sem evidencia de sangue 24 horas apos a
cirurgia, o que'demonstra que o rigor com que e prati-

cada a hemostasia previa dos vasos da submucosa e fator
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preponderante,

Duodenostomia foi efetuadaenitréspacientms(kj%h
em dois por apresentarem Ulcera duodenal pgrfurada e
condigoes locais que nao ofereciam seguranga para su-
tura do cote duodenal e, no terceiro, por apresentar
infiltrac¢ao neoplasica macroscopica do coto duodenal.
A boa evolucao destes pacientes reqomendaC)método,com
a finalidade de obter-sé maior segurancano fechamento

do coto duodenal em situa¢des especiais.

As complicacoes locais verificadas em seis paci-
entes (7%}, dentre os 86 com estado de nutricaoc satis-
fatorio, tais como supuragao, deiscencia parcial da fe-
rida operatoria e evisceracao, nao puderam ser atri-
buidas ao deficiente estado de mutrigao dos pacien-
tes, ou a presenca de peritonite, ou mesmo a técnica
de sutura em um plano utilizada nas gastrectomias rea-
lizadas. Por outro lado, ocorreram tres complicagaes.
(25%) intraperitoneais dentre os 12 pacientes que a-
presentavam desnutricao com hipoalbuminemia (casos 41,
54 e 72), sugerindo que este estado favorece a maior
incidencia de complicagdes intraperitoneais. A hipo-
albuminemia pode ter contribuido para o estabelecimen-
to das duas fistulas duodenais verificadas na presente

. . _ -
casulstica, embora um dos pa01entes(caso 41) apresen-
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tasse tambem infiltracao neoPlésica do coto duodenal.

Estes dados reforcam a importancia do estado de
nutrigao do paciente na cicatrizagao, embora KRAUSE
(1972) nao tenha verificado complicagoes em pacientes

desnutridos submetidos a gastrectomia.

A fistula pancreatica verificada em um dos nossos
pacientes (1%) foi consegiiente a traumatismo pancrea-

tico nas manobras de descolamento do duodeno (caso 70).

0 abscesso sub-hepatico observado em um dos do-
entes, nao pode ser imputado a defeitos da t;cnica de
anasfomose, peois pelos dados referidos, conclui-se que
foi conseqiiente a hepatectomia praticadaconcomitgnte-

mente a gastrectomia (caso 54),

Merece destaque & experiéncia referida na lite-
ratura, com a utilizacao de sutura em um plano, nas
gastrectomias praticadas em portadorésckaﬁlceras per-
furadas sem gque se registrasse gqualquer complicacgao;
GORODICHE & JOURDAN (1951) utiliﬁaram esta tecnica em
quatro casos; HELLEPUTTE & MONBALLIU {1963} em 16 e

JOHNSON (1968), em oito pacientes.

Dos nove (9%) pacientes que apresentaram lesoes
perfuradas em peritonio livre, apenas um (11,1%)} teve

fistula duodenal que evoluiu satisfatoriamente gracas
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ao tratamento conservador {caso 72). Tal doente apre-
sentava tambem hipoalbuminemia demonstrada no protei-

nograma realizado no pos=-operatorio imediato.

Estas observacoes sugerem qgue.a presenca de per-
- ~ R . . N nr . ’ N
furagao nao constituld contra-indicac¢ao a pratica de a-
nastomose em um plano de sutura, desde que nao exista

peritonite purulenta.

Alguns autores (GORODICHE & J.OURDAN, 1951; THOMERET
e col., 1957; HELLEPUTTE & MONBALLIU, 1963 ; BRONWELL e
col., 1967; JOHNSON, 1968; OLSEN e col., 1968), observa-
ram ileo de curta duracao, no pos-operatorio, nao ul-
trapassandoe cinco dias. JOHNSON (1968}, todavia, em ca-
S80S submetidos a gastrectomia com recoﬁstrugao por a-
nastomose gastrojejunal, descreve esta complicaééo gue

chegou a perdurar 21 dias.

Na maioria dos pacientes desta casulstica, a son-
da naso-géstrica foi retirada no 22 ou 32 dia de pos-
-operatorio, com o restabelecimento das fungoes intes-
tinais; contudo o ileo paralitico permaneceu ate o 40 dia
de pos-operatorio em 11 doentes e ate o 52 dia em quatro ou-
tros,

A auséncia de ileo prolongado no pos-operatorio
permite-nos inferir que o manuseio delicado dos teci-
dos e o tipo de sutura utilizado condicionam edema mi-

nimo das estruturas anastomosadas, quer a reconstrucgao
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seja feita por anastomose gastroduodenal quer por gas-

trojejunal.

Quanto ao uso sistematico de antibiotico, os au-:
tores naoc tem se preocupado devidamente com a inciden-
cia de complicacOes nos pacientes que naoreceberames-
te tipo de tratamento. Apenas HELLEPUTTE & MONBALLIU
(1963), referem que os antibioticos devem ser utiliza-
dos, gquando riecessarios, como em qﬁélquer outra cirur-

gia, independeﬁte da tecnica de sutura empregada.

No presente trabalho, 62 doentes nao receberam
antibidtico no pdés-operatorio e apenas quatro (6,4%)

tiveram complicacoes locais da ferida operatoria.

Quanto ao tempo de internacac hospitalar, veri-
ficou-se que 84% dos pacientes receberam alta hospi-
talar ate o 152 dia de pos-operatorio, dos quais 59 %
entre o 52 e o 102 dia (Tabela XVIi). Tais verifica-
coes estao de acordo com HELLEPUTTE & MONBALLIU (1963)
que observaram tempo médio de intermagao hospitalar de-

15 dias.

A ausencia de complicagoes intraperitoneais e de
ileo pbés-operatorio prolongado, a permanencia hospita-
lar relativamente curta, permitem deduzir que as anas-

. ’ Py
tomoses gastrintestinais praticadas a "ceu aberto' nao
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contribuiram para aumentar o numero de complicagoes
pés-operatarias. Estas observagoes permitem tambem in-
ferir que as suturas em plano unico compontos separa-
dos de fio &e algodao oferecem adequada protecao no sen-
tido de impedir o ektravasamento das secreqaeé diges~
tivas na cavidade peritdneal-e eventual contaminacao

da mesma .

IV.4, CONSIDERAGOES SOBRE OS FATORES RESPONSAVEIS PELA

MORTALIDADE

Como foi referido, varios autores mnao tiveram
mortalidade utilizando a sutura em um plano em cirur-
gia do estomago (BREMEN & JAMBE, 1955; DELANNOY e col.,
1957; THOMERET e col., 1957; NARDI, 1957; HELLEPUTTE &
MONBALLIU, 1963; GETZEN, 1966; RAVITCH e col., 1966;
BRONWELL e col., 1967; JOHNSON, 1968; OLSEN e col., 1968;
ORR, 1969 e KRAUSE, 1972). DONATI (1935}, no entanto,
cita cinco o6bitos (3,3%), embora nao especifique suas

.causas.

Alguns obitos tem sido referidos na literatura e

merecem comentarios. FARIAe col. (1971), relataram o
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obito de paciente portador de cancer do antro gastrico
submetido a gastrectomié sub-total, comresseccao dis-
tal de 2/3 do estomago e reconstrucao do transito por
anastomose gastrojejunal. O paciente faleceu em cho-
gue toxemico por peritonite generalizada, secundaria a
deiscencia da sutura do coto duodenal, embora o doente

recebesse tratamento conservador.

Na presente casuistica, dentre os seis pacientes
com invasao neoplasica do nivel de sec¢ao duodenal, em
apenas um, ocorreu deiscencia de sutura.Neste doente,
que apresentava sinais clinicos de desnutricaoc e hipo-
albuminemia, o obito foi devidoa Choquetoxémiao,con-
seqliiente a peritonite generalizada secundaria a deis-

cencia da sutura do coto duocdenal.

Embora o numero de doentes com invasao neoplasi-

ca do coto duodenal seja elevado (seis doentes), a au-
~ . (4 r - . .

sencia de fistula pos-operatoriaemcinco, sSugere que

a sutura do coto duodenal em um plano, com justaposi-

¢ao das bordas, mostrou-se eficiente mesmona vigencia

de invasao neoplasica do duodenc proximal.

GORODICHE & JOURDAN (1951), relataramum obito em
paciente portador de ulcera gastrica justa-cardica. Sub
metido a gastrectomia, com ressecgho pela tecnica de

PAUCHET e restabelecimento do transito por anastomose
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gastrojejunal, este paciente apresentou fistula e foi
reoperado; a laparotomia constatou-se deiscencia de su-
tura no ponto mais elevado da boca gastrica parcial,
junto a cardia. Feita a sutura da perfuragao, asso-
ciada a epiﬁlooplastia, houve recidiva da fistula dois
dias apos, sendo, entao, realizada a jejunostomia. Nes-
te caso o obito foi conseqgiiente a choque toxemico se-
cundario a peritonite generalizada. Os autores consi-
deram pouco recomendavel a utilizacdo no estomago, da
sutura em plano Unico, isolada, nos casos de ressec-

¢oes gastricas altas, junto a cardia.

THOMERET e col. (1957}, relataram o obito de pa-
ciente que apresentava ulcera gastrica justa-cardica,
apos gastrectomia com restabelecimento do transito por
anastomose gastroduodenal. A resseccao gastrica foi
praticada com a técnica de PAUCHET, sendo a boca gas-
trica parcialmente fechada por dois planos de sutura.
Este paciente faleceu em choque toxemico, secundario a
peritohite generalizada por fistula na parte alta da
pequena curvatura, conseqgiente a deiscencia da sutura
efetuada no fechamento parcial da boca gastrica. En-
tretanto, os autores nao relacionam esta deiscencia ao
tipo de sutura praticada mas sim ao nivel da ressecgao

- - - - - - .
gastrica, realizada junto a cardia.
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REICHELS;NAGEL (1969) relataram quatro obitos,
em pacientes com peritonite decorrente de fistula por
deiscencia de sutura da anastomose, sendo a reconstru-
cao do transito do tipo gastroduodenal em tres casos
(7,5%) e gastrojejunal no outro (1,8%). Nao especifi-
caram o local das f{stulas, se no coto duodenal, na

brecha gastrica ou ao nivel das anastomoses.

Nos casos aqui relatados nao foram verificadas
complicagoes na sutura parcial na boca gastrica, nos
doentes em que foi praticada sutura em plano extramu-
coso com justaposicao das bordas, bem como nos outros
em que o fechamento foi efetuado com teécnica de sutura
em dois planos, seja utilizando a tecnica de HOFFMEIS-

TER-FINSTERER, seja de PAUCHET.

Parece-nos, pois, legitimo deduzir que o metodo
de sutura utilizado na presente casuistica, confere boa
segurancga a anastomose, dada a excelente evolugao dos
pacientes operados'a ausencia de complicagoes relacio-

nadas com a tecnica empregada,



vV — CONCLUSOES

0 estudo de 100 doentes submetidos a gastrecto-
mia c¢om tecnica de sutura seromuscular extramucosa com
justaposicao das bordas em plano tnico permite as se-

guintes conclusoes:

1. A auseéncia de deisceéncias nas anastomoses gas-
troduodenal e gastrojejunal, permite concluir que a
tecnica de sutura utilizada oferece adequada seguranca
na realizagao de gastrectomias em doentes pqrtadores

de cancer gastrico e ulcera péptica.

2. A sutura parcial da boca gastrica juntoa pe-
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quena curvatura mostrou-se igualmente eficiente com
esta tecnica nas gastrectomias efetuadas pela técnica

de PAUCHET e de HOFFMEISTER-FINSTERER.

3. 0 fechamento do coto duodenal, pela tecnica
de sutura seromuscular extramucosa com justaposicao das
bordas em plano unico, realizada em 69 doentes (69%)
ofereceu segurancga, pois apenas dois (2,9%) com hipo-
albuminemia apresentaram deiscencia desta sutura, sen-
do que um deles tinha também invasao neoplasica do duo-

denoc.

b, 0 maior numero de éomplicagaes pos-operato-
rias intraperitoneais observadas em tres doentes (25%)
dentre os 12 que apresentavam desnutrigao e hipoalbu-
minemia sugere a participacao destes fatores mnestas

complicacoes.

5, Quando indicada a gastrectomia, a presencga de
peritonite quimica nio constitui contra-indicagdo a
pratica de anastomoses gastrintestinais emum plano de
sutura extramuceosa, visto que, dos mnove (9%) submeti-

dos a esta técnica apenas um (11,1%) que apresentava

também hipoalbuminemia teve fistula duodenal.
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6. Apenas quatro (6,4%) tiveram complicagoes lo-
cais da ferida operatoria, o que permite concluir guanto
a eficiencia da tecnica empregada, no sentido de impe-
dir o extravasamento das secregoes digestivas na cavida-
de peritoneal e eventual contaminacao da mesma, pois
62 doentes (62%) nao receberam antibiético no pos-o-

peratorio,

7. A auséncia de hemorragia no pos-operatorio,

bem como a presenca de suco gastrico sem evidencia de
’ ) ) . ’ .

sanguie apos 24 horas, demonstram a eficacia da hemos-

tasia previa dos vasos da submucosa.

8. A baixa mortalidade (1%) verificada no pre-
sente estudo, e a pequena morbidade (9%) permitem con-
cluir pela seguranca do metodo, pois o unice paciente
que faleceu apresentava sinais clinicos de desnutrigao
e hipoalbuminemia, e invasao meoplasica do coto duo-

denal.
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