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Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Avaliar as complicações da anastomose esofagogástrica cervical com sutura mecânica e manual. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Foram

estudados 30 pacientes com megaesôfago do grau III/IV submetidos a esofagectomia transmediastinal, com idade variável de 31 a

68 anos. A reconstrução do trânsito foi realizada pela transposição gástrica e com anastomose na região cervical, sendo os pacientes

divididos em dois grupos: A) A) A) A) A) 15 pacientes – Sutura mecânica com o aparelho DHC 29 mm e B) B) B) B) B) 15 pacientes – Sutura manual em dois

planos. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Cinco pacientes (16,6%) apresentaram complicações clínicas conseqüentes à pneumonia com boa evolução

clínica, sendo três pacientes do Grupo B e dois do A, sem significância estatística. Seis pacientes (20%) apresentavam deiscência da

anastomose esofagogástrica cervical, sendo um (6,6%) do Grupo A e cinco (33,3%) do Grupo B, não sendo significante a diferença

entre os grupos. Os cinco pacientes do Grupo B que apresentaram fístula da anastomose esofagogástrica cervical e três do Grupo

A, um com fístula da anastomose e outros dois sem esta complicação, evoluíram com estenose da anastomose, sendo tratado com

sucesso com dilatações endoscópicas. A avaliação estatística não evidenciou significância dessas complicações em relação aos grupos

(A – 20%; B – 33,3%). Nenhum paciente evoluiu a óbito. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Os resultados deste estudo demonstraram que a sutura

mecânica é adequada por apresentar menor índice de deiscência da anastomose que a manual, mas sem significância, e com índice

de estenose semelhante.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Esôfago. Técnicas de sutura. Acalásia esofágica.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Entre as operações realizadas no tubo digestivo, as
efetuadas no esôfago se revestem de especial interesse,

devido à maior freqüência de complicações, notadamente
referente às deiscências das anastomoses 1- 6.

O advento da sutura mecânica, divulgada a par-
tir da década de 60 por Ravitch & Steichen 7, fez com que
se desenvolvessem aparelhos caracterizados pela maior
segurança e precisão, tentando assim, reduzir o risco de
fístula anastomótica, além de simplificar a sua realização.

Por ser o esôfago cervical o segmento que apre-
senta maior incidência de deiscência anastomótica alguns
autores preconizam a sutura mecânica das anastomoses
realizadas neste segmento devido às vantagens que a mes-
ma oferece 8-13. Entretanto, em uma análise mais criteriosa,
tem sido demonstrada que a incidência de fístula na
anastomose esofagogástrica cervical não apresenta dife-
rença significante entre a sutura manual e mecânica, como
demonstrou Wong et al.9 que em uma série de 153 pacien-
tes submetidos à esofagectomia subtotal por câncer, a inci-

dência de deiscência com sutura manual foi de 3,1% e
com a mecânica, utilizando o aparelho circular (EEA ou
ILS), foi de 2,4%; o mesmo foi evidenciado por Sallum et
al.11 que demonstraram índice semelhante de deiscência
anastomótica (16%) ao utilizarem os dois tipos de sutura.

Nos últimos anos, tivemos a oportunidade de
acompanhar 337 pacientes submetidos à anastomose
esofagovisceral cervical, a maioria por doença maligna.
Foram 316 anastomoses manuais em um plano de sutura
com 24% de deiscência anastomótica. Em 21 pacientes
realizamos anastomose mecânica circular com 14,3% de
deiscência 4.

Não encontramos diferença significativa da inci-
dência de deiscência anastomótica ao nível do esôfago
cervical, em contrapartida, houve aumento da freqüência
de estenose, pois, com exceção dos doentes com fístula,
essa complicação esteve presente em 6,6% do grupo com
sutura manual e em 33,3% no de sutura mecânica, fato
esse também demonstrado por outros autores 6, 9, 11.

Essa complicação parece ser evidente pelo fato
de atuarmos em pacientes portadores de câncer com pe-
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queno diâmetro do esôfago cervical, o que torna imperati-
vo o emprego de grampeadores de diâmetros menores,
como bem demonstrou Wong et al. 9, pois no grupo de
pacientes que utilizaram aparelhos com diâmetro de 25
mm, a incidência de estenose foi de 25% e diminuiu para
12% com o uso de grampeadores de 29 a 33 mm.

Além do pequeno diâmetro do coto do esôfago
cervical, muitas vezes também é imperativo que se utili-
ze aparelhos cirúrgicos de diâmetros menores devido ao
campo limitado que se tem no pescoço e à grande
angulação que se faz necessária para realizar a
anastomose, principalmente quando a reconstrução é por
via retrosternal, o que poderia constituir um óbice para a
utilização da sutura mecânica ao nível cervical14,15. Ten-
tando minimizar tanto as deiscências como as estenoses
da anastomose esofagogástrica cervical, alguns autores
têm preconizado mais recentemente a esse nível, a rea-
lização dessa anastomose em posição lateral, com sutu-
ra linear, tanto para doenças benignas como malig-
nas6,12,13.

Assim, baseado nessas considerações, que não
evidenciam diferença na freqüência de deiscência
anastomótica entre a técnica manual e a mecânica e a maior
incidência de estenose com a sutura mecânica circular, prin-
cipalmente em pacientes com câncer de esôfago e com
pequeno diâmetro deste órgão, fez com que realizássemos
um estudo com esse tipo de sutura e ao nível cervical em 30
pacientes com megaesôfago16. Pelo fato de o diâmetro
esofágico ser maior neste tipo de afecção, foram utilizados
aparelhos de sutura mecânica circular de maior diâmetro,
esperando-se assim que não houvesse estenose ao nível da
anastomose. Entretanto, 13,3% dos pacientes apresentaram
esta complicação16.

Dessa forma surgiu a idéia de realizar, em uma
série de pacientes submetidos à esofagectomia por
megaesôfago avançado, que apresenta um diâmetro
esofágico maior, a anastomose esofágica cervical com sutu-
ra manual. Assim, o objetivo desse estudo é avaliar a com-
plicação da anastomose esofagogástrica cervical com sutura
manual e mecânica circular em uma série de pacientes sub-
metidos à esofagectomia por megaesôfago avançado.

MÉTODOMÉTODOMÉTODOMÉTODOMÉTODO

Foram avaliados no período de janeiro de 2002 a
dezembro de 2007, no Serviço de Cirurgia do Hospital Cel-
so Pierro – PUC-Campinas, 30 pacientes com megaesôfago
chagásico de Grau III/IV com indicação de esofagectomia.
Dos pacientes estudados, 23 eram do sexo masculino
(76,6%) e sete do feminino (23,4%), com idade variável
de 31 a 68 anos, com média de 45,6 anos.

Em todos os pacientes, o diagnóstico de
megaesôfago foi realizado pelo esofagograma, que evi-
denciou megaesôfago de Grau III em 12 pacientes (40%) e
do Grupo IV em 18 (60%). A endoscopia digestiva alta
evidenciou dilatação do esôfago em todos os pacientes,

esofagite moderada em 27 pacientes (76,6%) e esofagite
leve nos nove restantes (23,4%).

A imunofluorescência para Chagas foi positiva
em 27 pacientes (90%). A avaliação cardiológica eviden-
ciou bloqueio de ramo direito em 10 pacientes (33,3%) e
foi normal nos outros pacientes.

O enema opaco evidenciou megacolon em 11
pacientes (36,6%) sendo que quatro não apresentaram sin-
tomas dessa afecção.

Na avaliação nutricional, cinco pacientes (6,6%)
apresentaram mais de 10% de perda de peso em relação
ao normal e foram submetidos à nutrição enteral por 15 a
20 dias no pré-operatório.

Em todos os pacientes foi realizada esofagectomia
transmediastinal por via cérvico-abdominal com frenotomia
mediana 17.

A reconstrução foi realizada em todos os pacien-
tes pela transposição gástrica por via mediastinal posterior
com anastomose do coto do esôfago cervical com o estô-
mago, na sua face posterior, em posição término-lateral.

Para a confecção desta anastomose, os pacien-
tes foram distribuídos em dois grupos, pelo critério de
alocação alternada, segundo a técnica de sutura:

1) Grupo A: 1) Grupo A: 1) Grupo A: 1) Grupo A: 1) Grupo A: 15 pacientes, sendo realizada su-
tura mecânica com o aparelho circular DHC 29 mm. Para a
confecção desta anastomose, a ogiva do aparelho foi fixa-
da no coto do esôfago e o aparelho introduzido pela face
anterior do estômago para se fixar com a ogiva. A face
anterior do estômago por onde o aparelho foi introduzido
foi suturada com o aparelho de sutura mecânica linear RLC
75 mm.

2) Grupo B: 2) Grupo B: 2) Grupo B: 2) Grupo B: 2) Grupo B: 15 pacientes, sendo realizada
sutura manual em dois planos (com fio de vycril 3-0,
sendo o primeiro plano contínuo envolvendo todas as
túnicas das duas vísceras e o segundo em pontos sepa-
rados, envolvendo o sero muscular do estômago e o
muscular do esôfago.

A avaliação pós-operatória foi realizada em rela-
ção às complicações clínicas, notadamente as
cardiovasculares, respiratórias e infecciosas, baseada na
evolução clínica diária dos doentes e com realização de
exames laboratoriais e de imagens, quando necessária.

Foram também avaliadas as complicações locais,
principalmente a deiscência e a estenose da anastomose
esofagogástrica cervical. Em relação à deiscência da
anastomose, o diagnóstico foi clínico, pela observação da
saída de secreção gástrica/salivar pela incisão cervical, até
o 7º dia de pós-operatório. A partir desse dia, não havendo
sinais de fístulas, era realizado estudo radiológico contras-
tado para avaliar a presença de extravasamento do con-
traste pela anastomose. Na ausência de extravasamento,
a dieta via oral era liberada

Em relação à estenose da anastomose, o diag-
nóstico foi clínico, pelo sintoma de disfagia, principalmente
a partir do 30º dia de pós-operatório, e comprovado pelo
estudo radiológico contrastado da anastomose e por
endoscopia digestiva alta.
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Foi utilizado o teste exato de Fisher para avalia-
ção estatística das complicações, sendo adotado o nível de
significância de 5%.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Cinco pacientes (16,6%) apresentaram pneu-
monia no pós-operatório, sendo três (20%) do Grupo B e
dois (13,3%) do Grupo A. Desses, quatro apresentaram
boa evolução com tratamento clínico, sendo que o paci-
ente restante evoluiu com empiema pleural septado, sen-
do necessária realização de pleuroscopia para melhor dre-
nagem, tendo o paciente boa evolução. A comparação
entre os dois grupos não mostrou diferença significativa
(Tabela 1).

Dois outros pacientes (6,6%) apresentaram com-
plicações locais, sendo um do Grupo A, caracterizado por
tromboflebite do membro superior com boa evolução com
tratamento clínico; um outro paciente, este do Grupo B,
apresentou abcesso de incisão cirúrgica, tendo boa evolu-
ção após a drenagem do mesmo.

Seis pacientes (20%) apresentaram deiscência
da anastomose esofagogástrica cervical entre o 3º e o 7º
dia de pós-operatório, com saída de secreção gástrica e
salivar pelo dreno colocado na região cervical. Desses, cin-
co pacientes eram do Grupo B (33,3%) e o paciente res-
tante do Grupo A (6,6%).

Em cinco pacientes foi realizado tratamento clí-
nico conservador e dieta enteral por jejunostomia com fe-
chamento espontâneo da fístula entre o 12º e 25º dia de
pós-operatório. O paciente restante, este do Grupo B, apre-
sentou quadro infeccioso por conseqüência à mediastinite,
tendo sido indicada reexploração cirúrgica. A anastomose
esofagogástrica cervical foi desfeita e realizada
esofagostomia e gastrotomia do estômago interposto na
região cervical e drenagem ampla do mediastino. Após 45
dias de evolução pós-operatória em relação a essa compli-
cação, foi realizada reconstrução do trânsito digestório su-
perior com nova anastomose esofagogásrica cervical pela
técnica manual com boa evolução do paciente.

A análise estatística não evidenciou diferença sig-
nificativa para este tipo de complicação entre os grupos
estudados (Tabela 1).

Os cinco pacientes do Grupo B que apresenta-
vam fístula da anastomose esofagogástrica cervical, seja
nos que houve fechamento espontâneo dessa complicação
e naquele que foi reoperado, evoluíram posteriormente com
estenose da anastomose esofagogástrica cervical (33,3%).
Outros três pacientes, esses do Grupo A, seja o paciente
que evoluiu com fístula da anastomose esofagogástrica
cervical e dois que não apresentaram esta complicação
evoluíram também com estenose da anastomose
esofagogástrica cervical (20%).

A análise estatística não evidenciou diferença sig-
nificativa entre os grupos em relação a esta complicação
(Tabela 1).

Nesses pacientes, tanto do Grupo A como do
Grupo B, o tratamento preconizado foi a dilatação
endoscópica e os pacientes evoluíram bem, com ingestão
para sólidos, após quatro a 9 sessões de dilatação.

Os demais pacientes não apresentaram nenhu-
ma complicação em nível da anastomose. Nenhum paci-
ente foi a óbito.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Ao longo da história cirúrgica mundial, as
estenoses, fístulas e deiscências resultantes das anastomoses
entre vísceras do aparelho digestório fazem jus ao temor
de sua presença, pois freqüentemente evoluem com ex-
cessiva morbidade e não raro para a morte. A controvérsia
sobre o melhor tipo de sutura permanece até os dias atu-
ais13,17,18.

Das anastomoses do trato gastrointestinal, as do
esôfago são as que têm a maior incidência dessas complica-
ções em conseqüência a fatores locais ou sistêmicos, tendo
sido demonstrado por vários autores 18-25. Mais recentemente,
alguns autores têm evidenciado que outros fatores sistêmicos
como síndrome de resposta inflamatória sistêmica (SRIS), sepse,
instabilidade hemodinâmica intra-operatória também se re-
velam perniciosas para uma boa cicatrização das anastomoses
esofagianas10,11. Isso ocorre principalmente por se atuar em
pacientes com afecções que, na grande maioria das vezes,
exige extensa ressecção do esôfago e com tempo cirúrgico
prolongado, como foi visto em nossa série.

Com o advento da sutura mecânica, esse tipo de
procedimento começou a ser utilizado por vários autores
nas anastomoses esofágicas, seja a nível cervical, torácico
ou abdominal 1,2,4,8,9,11,14,15,21. Essa preferência se justifica pela
menor isquemia, necrose tecidual menos extensa e neo-
angiogênese mais acentuada como bem demonstrado em
estudo experimental em cães 22.

Esse tipo de sutura proporciona anastomose com
menor traumatismo, menos aderências e menor resposta
inflamatória, além do que o aço inoxidável utilizado nos
grampos induz mínima reação tecidual com menor inci-
dência de deiscência 14. Esses dados são corroborados pelo
nosso estudo, pois a incidência de deiscência da anastomose
esofagogástrica cervical com sutura mecânica foi signifi-

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Distribuição das complicações obtidas em cada
grupo.

ComplicaçãoComplicaçãoComplicaçãoComplicaçãoComplicação Grupo AGrupo AGrupo AGrupo AGrupo A Grupo BGrupo BGrupo BGrupo BGrupo B Valor-p*Valor-p*Valor-p*Valor-p*Valor-p*

n(%)n(%)n(%)n(%)n(%) n(%)n(%)n(%)n(%)n(%)

Pneumonia 2 (13,3) 3 (20,0) 1,0000
Deiscência da anatomose 1 (6,7) 5 (33,3) 0,1686
esofagogástrica cervical
Estenose da anastomose 3 (20,0) 5 (33,3) 0,6817
esofagogástrica cervical

* Teste exato de Fisher.
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cativamente menor em relação à manual, embora sem
significância estatística.

Um outro fato importante a ser lembrado em
relação à fístula da região cervical no grupo de pacientes
com sutura mecânica é que essa poderia ser conseqüente
à deiscência da sutura da face anterior do estômago por
onde foi colocado o aparelho 9,10. E isso só poderia ser com-
provado se o diagnóstico desta complicação fosse realiza-
do por meio do estudo radiológico contrastado, fato esse
que não ocorreu, já que o único paciente do grupo A em
que ocorreu esta complicação, o diagnóstico foi clínico.

Pelo fato de a deiscência anastomótica ter sido
instalada a partir do 5º dia em cinco dos seis pacientes que
apresentaram, o tratamento conservador foi eficaz, como
também demonstrado por outros autores 1,4,9,11. Isso se deve
ao fato de a organização cicatricial que se instala na região
cervical impedir o extravasamento para o mediastino da
secreção da fístula da anastomose esofagogástrica.

Tem sido preconizado que a dilatação
endoscópica na vigência da fístula anastomótica pode ser
eficaz por abreviar o tempo de fechamento dessa compli-
cação e, conseqüentemente, reduzir o número de sessões
de dilatação, caso a estenose venha a se instalar 11,25. Esse
procedimento não foi realizado em nenhum dos seis paci-
entes porque o consideramos traumático.

Apesar da incidência de deiscência da anastomose
esofagogástrica cervical ser menor com a sutura mecânica,
um outro óbice tem sido demonstrado nos últimos anos: é a
estenose conseqüente a anastomose mecânica 9, 11, 17, 21.  A
maioria dessas séries evidenciou uma incidência de três a
cinco vezes maior dessa complicação em relação à técnica
manual. Isso é justificável tendo em vista que a maioria dos
pacientes desses estudos foi submetida à esofagectomia por
câncer e, assim, com menor diâmetro do colo esofágico
cervical a ser anastomosado, torna-se imperativa a utiliza-
ção de grampeadores de diâmetro menores. Esse fato foi
evidenciado há alguns anos quando se correlacionou o diâ-
metro dos grampeadores com incidência de estenose 9. Ou-
tras variáveis  também têm sido lembradas como  causa de

estenose:  o fato da sutura mecânica ser invertida e em dois
planos, além da vigência de fístula prévia poder induzir mai-
or reação inflamatória e fibrose 4, 9.

Esses dados vêm comprovar a incidência de 20%
de estenose da anastomose esofagogástrica cervical do Gru-
po A já que dos três pacientes com essa complicação, um
apresentou fístula da anastomose e os outros dois, apesar de
não apresentarem deiscência anastomótica, a sutura foi re-
alizada com aparelho de nº 29 mm. Talvez se fosse utilizado
aparelho com maior diâmetro, esta complicação não ocor-
resse. Daí a importância de alguns autores realizarem a
anastomose esofagogástrica cervical látero-lateral com sutu-
ra linear para minimizar a incidência de fístula e estenose ao
nível dessa anastomose12,13. Devaney et al. demonstraram
que pacientes submetidos à esofagectomia transhiatal para
megaesôfago avançado nos últimos 21 casos operados em
que a anastomose esofagogástrica cervical foi látero-lateral
com sutura linear nenhum paciente apresentou qualquer
complicação a nível dessa anastomose6.

Alguns estudos experimentais, comparando a
anastomose manual e mecânica em esôfago de cães, de-
monstraram que, histologicamente, a técnica por
grampeamento por promover menor coaptação das bordas
conseqüentemente leva maior fibrose. Já na manual, por
ter tido melhor epitelização com menor retração cicatricial
houve menor estenose 18,26.

A incidência de 20% de estenose da anastomose
esofagogástrica cervical que ocorreu no grupo de pacien-
tes com sutura mecânica circular, embora menor em rela-
ção ao grupo com sutura manual, não foi significativa e em
todos os pacientes com essa complicação, a mesma foi
controlada com dilatação endoscópica.

Podemos, portanto, concluir que a anastomose
esofagogástrica cervical com sutura mecânica circular é
adequada na reconstrução do trânsito após esofagectomia
em pacientes com megaesôfago avançado, por apresen-
tar índice de deiscência significativamente menor que a
manual, embora sem diferença significante e com índice
de estenose semelhante a esta e de fácil resolução.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

ObjectivesObjectivesObjectivesObjectivesObjectives: : : : : The aim of the study is to evaluate cervical esophagogastric anastomosis complications between mechanical device versus
manual suture. Method: Method: Method: Method: Method: Thirty patients with megaesophagus with grade III/IV submitted to the esophagectomy transmediastinal
approach were reviewed with average age from 31 to 68 years. The reconstruction was performed by gastric transposition and with
anastomosis in the cervical region. The patients were divided in two groups: A) A) A) A) A) 15 patients had mechanical suture with the DHC 29 mm
device, and B) B) B) B) B) 15 patients had manual suture in two layers. Results: Results: Results: Results: Results: Five patients (16.6%) presented pneumonia, and they were
managed clinically. Three patients were in group B and two were in group A, and no statistical significance was found. Six patients (20%)
presented leakage at the cervical esophagogastric anastomosis; one in group A (6.6%) and five in group B (33.3%), with no statistical
significance. Anastomosis leakage with development of stricture occurred in five patients in group B, and in three in group A, as well in
other two without leakage complications. All of them were managed successfully with endoscopic dilatation. Statistical evaluation was
not significant for this complication between group B (33.3%) and group A (20%). There were no deaths in this study. Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:

TTTTThis study showed that mechanical suture is as adequate as manual suture by presenting anastomosis leakage incidence smaller,
however, with no statistical significance,  and with similar stricture incidence.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Esophagus. Suture techniques.     Esophageal achalasia.
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