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RESUMO - Introducéo - A sindrome do intestino curto resulta de comprimento
total de intestino delgado inadequado para manter a nutricdo, e assim, os
pacientes tornam-se cronicamente dependentes de nutricdo parenteral total.
Numerosas estratégias cirlrgicas foram estudadas para restabelecer a fun¢édo
intestinal normal. Objetivo — Propor a utilizacdo da inversdo de segmento de
alca associada a STEP - Serial Transverse Enteroplasty - para aumentar a area
absortiva intestinal em pacientes com sindrome do intestino curto. Método
- Os autores descrevem uma nova alternativa para o tratamento cirdrgico da
sindrome do intestino curto, demonstrando sua facilidade e eficiéncia para o
objetivo proposto. Resultados - As duas técnicas associadas permitiram alongar
a alca intestinal em 2,6 vezes do comprimento original, com posterior ganho
de peso, redug¢do do numero de evacuagdes para uma exoneracdo ao dia e
melhora da qualidade de vida social e psicoldgica. Concluséo - Essa técnica de
inversdo de segmento de alga intestinal e posterior STEP surge como tratamento
eficiente e definitivo a sindrome do intestino curto de forma promissora e segura
permitindo retorno a alimentagdo por via oral com satisfatoria absor¢do de
nutrientes e ganho de peso, retorno da motilidade efetiva intestinal, associada
a baixa morbidade e melhoria da qualidade de vida social e psicologica. Apesar
de requerer varias cargas de grampeadores lineares apresenta baixa morbidade
e passa a tornar-se um potencial substituto para o transplante intestinal.

ABSTRACT - Background - The short bowel syndrome results of inadequate total
length of small intestine that is not enough to nutrition, and so, the patients
become dependents of total parenteral nutrition. Numerous surgical strategies
had been studied to reestablish the normal intestinal function. Objective -
Consider the inversion segment of small intestine associated with STEP - Serial
Transverse Enteroplasty - to increase the intestinal absorptive area in patients
with short bowel syndrome. Method - The authors describe a new alternative
for surgical treatment of short bowel syndrome, demonstrating it's easiness and
efficiency for the considered objective. Results - The two techniques associated,
had allowed lengthening the small intestine in 2,6 times the original length, with
posterior profit of weight, reduction the number of evacuations. Conclusion -
This technique of inversion segment of small intestine and posterior STEP is
efficient, appears as definitive and promising technique of treatment to short
bowel syndrome allowing return to oral feeding, with satisfactory absorption
of nutrients, return to normal intestinal movement, associated to low morbidity
and improvement the quality of social and psychological life. It presents low
morbidity and is a potential substitute to intestinal transplant.

INTRODUCAO

sindrome do intestino curto (SIC) resulta de um comprimento total
de intestino delgado que é inadequado para manter a nutricao via
oral satisfatoriamente. As causas mais frequentes no adulto sdo
doengas malignas, radiacdo e insuficiéncia vascular; na crianga, enterocolite
necrotizante e anormalidades intestinais?’. Apesar da notavel capacidade
de adaptagdo ap0s resseccOes extensas este mecanismo adaptativo pode
ser sobrepujado se houver mais de 70% de resseccao ou menos de 200
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cm de intestino delgado®41%1628 As consequéncias
fisiopatoldgicas apds resseccdo intestinal dependem do
comprimento e do local da ressec¢do20. Pacientes com
menos de 100 cm de intestino delgado, sem o célon,
provavelmente necessitardo de nutricdo parenteral
para sobreviver. Em contrapartida, 50 cm de intestino
delgado costuma ser suficiente para a nutricdo oral
adequada se a maioria do célon estiver presente®.

Apos resseccdo macica do intestino delgado o
tratamento precoce é direcionado para o controle
da diarréia, reposicdo de liquidos e instituicdo de
nutricdo parenteral total (NPT). Outras medidas
importantes incluem a reducdo da secrecdo gastrica
com antagonistas do receptor H2 ou bloqueadores
da bomba de protons, suplementacdo de potassio,
calcio, zinco e particularmente magnésio de acordo
com a monitoracdo dos niveis séricosl?2t22233334 QO
analogo da somatostatina de agdo longa, octreotideo,
parece reduzir a quantidade de diarréia durante a
fase inicial da SIC. Outras complicacbes incluem
aumento na incidéncia de calculos biliares devido a
ruptura da circulacdo enterohepatica e nefrolitiase por
hiperoxaltria. Os papéis dos hormoénios implicados
como agentes troficos administrados sistematicamente
como o hormonio do crescimento, enteroglucagon,
fator de crescimento insulina-like e a glutamina estdo
sendo avaliados com insuficientes evidéncias clinicas
descritas 4,8,14,15,16,20,21,28,31-

Numerosas  estratégias  cirdrgicas  foram
tentadas em pacientes cronicamente dependentes de
NPT?2425262930 " Procedimentos para retardar o tempo
de transito intestinal permitindo tempo adicional
de contato para a absor¢do de nutrientes e liquidos
como a construcdo de valvulas e esfincteres tem
sido descritos, porém com resultados inconsistentes
relatados. Outros procedimentos como a interposicao
coldnica, as alcas recirculantes de intestino delgado e
0 marcapasso elétrico retrogrado foram tentados sem
sucesso em humanos. Rygick e Nasarov'®, em 1969,
propuseram um método de inversdo de segmento ileal
de aproximadamente 20 c¢cm criando um segmento
anti-peristaltico de delgado, lentificando a passagem
do quimo e aumentando absorc¢do, porém, obtendo
como consequéncia uma dilatacdo a montante da
anastomose proximal. Transplante de intestino delgado
é hoje realizado com resultados promissores, mas ha
insuficiente descricdo literaria principalmente pela
restricdo de candidatos ao procedimento®’8,

A técnica de alongamento intestinal com reducéo
do diametro luminal foi primeiramente descrita
por Bianchi em 19808 com subsequentes relatos de
sucesso no manejo cirurgico da SIC em criancas e
neonat052,10,17,27,32-

A enteroplastia seriada transversa (Serial
Transverse Enteroplasty — STEP) pode suplantar essas
limitacbes no momento em que é tecnicamente mais
facil, ndo requer anastomose intestinal e adapta-
se a diferentes niveis de dilatacdo intestinal®2®,

Fundamenta-se em aplicagdbes de grampeadores
lineares perpendiculares ao eixo intestinal com sentidos
alternados, preservando adequada vascularizacdo em
todos os segmentos do intestino. Forma-se, desse
modo, um canal intestinal com tamanho determinado
pelo cirurgido, de diametro menor que o original e
significativamente maior em comprimento. A nova
técnica neste momento apresentada parte da idéia
proposta por Rygick e Nasarov®® de inversdo de alca
(Figura 1) com formacdo de alga anisoperistaltica
somada a STEP da seguinte forma: partindo-se de
uma inversdo prévia de um segmento de delgado,
tem-se uma alga anisoperistaltica com diametro
dilatado satisfatoriamente. Sequencialmente procede-
se a reversao da alca anisoperistaltica e a enteroplastia
com aplicacdo intercalada dos grampeadores obtendo
aumento significativo do comprimento intestinal, sem
prejuizo ao diametro luminal. Essa técnica surge como
tratamento definitivo a SIC de forma promissora e
segura permitindo retorno a alimentacdo via oral com
satisfatéria absorcdo de nutrientes e ganho de peso,
retorno da motilidade intestinal associada a baixa
morbidade e melhoria da qualidade de vida.

Os autores deste trabalho propdem a utilizagdo
da inversdo de alca associada a STEP - Serial Transverse
Enteroplasty - para aumentar a area absortiva em
pacientes que sofreram extensas ressec¢des intestinais
e permanecem cronicamente dependentes de NPT.

METODO

S.PB, 45 anos, feminina, branca, natural de Santa
Catarina, foi submetida a extensa resseccao de grande
parte do jejuno, ileo e ceco por trauma contuso
abdominal em fevereiro do ano de 2000, permanecendo
com 50 cm de alca de jejuno remanescente com
anastomose jejuno-transverso. Apds a operacao,
passou a apresentar em média 15 exoneracdes ao dia e
dependéncia de nutricdo parenteral total a cada quatro
meses.

Em agosto de 2001 foi submetida a rotacdo de
20 cm do segmento do jejuno distal com anastomose
término-terminal em plano Unico sero-muscular a
Rygick e Nasarov®(Figura 1). Apds quatro dias, foi
iniciada dieta via oral exclusiva e, na evolucao, passou a
apresentar trés a quatro exoneragdes ao dia.

A paciente permaneceu durante quatro anos
aguardando a obtencdo dos grampeadores. Em
dezembro de 2005, foi realizada a reversao da
alca anisoperistaltica e aplicagdo de 25 cargas de
grampeadores lineares de 75 mm a STEP (Figura 2) no
segmento dilatado do jejuno a montante e também
no segmento que havia sido revertido (Figura 3).
Nesse periodo, o intestino apresentava largura de 8
cm e a aplicacdo do grampeador foi realizada a 4 cm
de largura da borda e a 2 cm de distancia entre eles.
Dessa forma, a largura intestinal reduziu de 8 cm para

52 ABCD Arq Bras Cir Dig 2010;23(1):51-55

—_—



SINDROME DO INTESTINO CURTO: UMA NOVA ALTERNATIVA DE TRATAMENTO CIRURGICO

4 cm, e o comprimento, de 50 cm para 180 cm. Foi
iniciada a dieta via oral exclusiva no terceiro dia do pos-
operatério. Apos dois meses, apresentava albumina de
3,9g/dL, ferritina 1256 ng/dL, Hb 13.4 g/dL, Ht 40%,
leucdcitos de 8.200 mm?, triglicerideos de 187 mg/dL,
vit B12 de 187 pg/mL. A paciente apresentou melhora
clinica importante com diminuicdo da frequéncia de
evacuagdes para uma vez ao dia, ganho de peso de
aproximadamente 20 Kg em 12 meses, melhora da
nutricdo e da qualidade de vida.

TECNICA

Um segmento de 20 cm de jejuno distal é
seccionado e seu sentido invertido de forma a
confeccionar uma alca anisoperistaltica, conforme
descricdo de Rygick e Nasarov® (Figura 1) e o
transito intestinal é refeito com anastomose término-
terminal em plano Unico sero-muscular com fio PDS®
(polidioxanone) 3-0. Apds a anastomose intestinal, o
meso é suturado, com pontos separados de forma a
impedir possivel hérnia interna.

FIGURA 1 - Técnica de Rygick e Nasarov*® com a confeccdo
de um segmento de alca anisoperistaltica

Na reintervencao, a alca intestinal estara dilatada,
realiza-se entdo, a sec¢do do segmento invertido da
alca e sua reversdo com posterior anastomose em
plano Unico sero-muscular com fio PDS® 3-0 de forma
a refazer o transito intestinal isoperistaltico.

Na sequéncia da técnica, iniciando o
procedimento de STEP (Figura 2), a borda anti-
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mesentérica € marcada com caneta de forma a permitir
a visualizacdo do trajeto intestinal original dessa forma
facilitando o posicionamento dos grampeadores.
Perpendicularmente ao trajeto intestinal, eles sao
aplicados nas bordas anti-mesentérica e mesentérica,
alternadamente, com 4,0 cm de extensdo e 2,0 cm de
distancia entre eles. Ndo ha necessidade de fechar
o meso intestinal*?> (Figura 3). Dessa forma, além
do alongamento da alca, tem-se conformacdo em
"degraus” fazendo com que o conteudo intestinal
assuma um circuito com sinuosidade mais longa e
de menor calibre, possibilitando aos nutrientes maior
tempo de contato com os sucos digestivos e com as
vilosidades intestinais, tornando assim a absorcao mais
eficiente.

FIGURA 2 - No procedimento STEP - Serial Transverse
Enteroplasty - os grampeadores lineares sdo
aplicados perpedicularmente ao plano intestinal
em dire¢des alternadas. Um novo canal intestinal
é assim formado, menor no diametro e maior

em comprimento

FIGURA 3 - Resultado final com aplicacdo de 25 grampeadores
lineares de 75mm na borda mesentérica e anti-
mesentérica a STEP
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RESULTADOS

No caso descrito, a operacdo proposta possibilitou
alongar a alca intestinal em 2,6 vezes do comprimento
original, restabelecendo o peso corporeo, a nutricao,
reduzindo o nimero de exoneragdes de 15 para uma
vez ao dia permitindo o retorno a vida social e conforto
psicoldgico.

DISCUSSAO

E dificil predizer o comprimento do intestino
remanescente necessario para nutricdo enteral
adequada'. Os problemas metabodlicos e sociais
associados ao uso prolongado de nutricdo parenteral
total e a dificuldade de manter o acesso venoso central
na SIC tornam o tratamento cirdrgico uma opcao
interessante.

Otratamento cirdrgico da SIC depende daidade do
paciente, do comprimento do intestino remanescente,
do diametro e da funcdo intestinal®®. Para reduzir o
transito intestinal e aumentar o tempo de absor¢do
existem varias técnicas consideradas, como a confeccao
de um segmento intestinal antiperistaltico, valvulas e
interposicdo de segmento colonico?*®°, Também, o
transplante intestinal é, atualmente, alternativa viavel
ao tratamento de pacientes com SIC"8,

A confeccdo de um segmento intestinal
antiperistaltico foi primeiramente descrito no século
XX. Em estudo classico na década de 5029, detalhou-
se técnica de reversdo do segmento distal de intestino
para reduzir o transito intestinal, aumentar a absorcao
e a taxa de sobrevivéncia em animais experimentais
no modelo de SIC. Os autores observaram que um
segmento longo de intestino invertido produzia
obstrucdo intestinal nos animais®. Rygick e Nasarov®,
em 1969, em estudo experimental utilizando cées,
desenvolveram uma técnica de inversao de alga em que
um segmento de 20 cm do ileo era dissecado, sendo
utilizado como enxerto e anastomosado de forma a
criar uma alga antiperistaltica ao longo do segmento
intestinal. Posteriormente tiveram bons resultados no
tratamento cirdrgico em humanos. Apos esse estudo, a
técnica foi utilizada por outros autores com resultados
animadores relatados?.

Experiéncias clinicas com o uso de valvulas
intestinais como a valvula de “nipple” (tipo mamilar)
ainda sdo bem limitadas® e podem causar obstrucdo
intestinal e intussuscepcao.

Outra alternativa para a corre¢do do intestino
curto é o alongamento de alca intestinal>!*2, Doencas
infecciosas cronicas, doenca inflamatédria intestinal e
oclusdo vascular intestinal crénica podem resultar em
perda da funcdo absortiva e peristaltica do intestino
remanescente, sendo, dessa forma, contra-indicaces
ao alongamento intestinal®’.

O tratamento cirurgico

mais empregado
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para aumentar a superficie absortiva intestinal é o
alongamento longitudinal descrito por Bianchi??, onde
o comprimento do intestino delgado ¢é duplicado. Essa
técnicafoirealizadainimerasvezes,predominantemente
em criangas com intestino curto'’?232, Qutro método
para alongamento intestinal, que duplica o segmento
remanescente, foi descrito por Kimura®!, técnica esta,
limitada pela dificuldade de abordagem da cavidade
abdominal.

O alongamento intestinal, pelas técnicas acima
descritas, tem a vantagem de aumentar a funcao intestinal,
corrigindo sua dilatacdo e peristalse inefetiva, aumentando
o tempo de transito intestinal, porém tem o risco
potencial de fistula anastomotica e desvascularizacdo. Por
este motivo, evitada pelos autores.

O tratamento cirurgico utilizando técnicas para
promover a adaptacdo intestinal e o seu posterior
alongamento, tem altas taxas de complica¢bes e
insucessos, porém sdo op¢des de menor complexidade
e oferecem menores riscos que o transplante intestinal.
Aproximadamente 700  transplantes intestinais
foram realizados no mundo, sendo dois tercos em
populagdes pediatricas®. As indicacdes conhecidas
para o transplante intestinal incluem o impedimento de
nutri¢do parenteral por insuficiéncia hepatica, trombose
de veias centrais e frequentes crises de sepse por cateter
central’®? O emprego do transplante intestinal ainda é
limitado pela taxa relativamente alta de complicacdes,
como infeccbes, complicagdes cirlrgicas, rejei¢do
aguda, doenga enxerto-versus-hospedeiro e doencas
linfoproliferativas pos-transplante’. Além disso, a
sobrevivéncia de um e cinco anos pds-transplante é
aproximadamente de 64% e 40%, respectivamente?.

A operacao de alongamento de alca intestinal
pela técnica de STEP (Serial Transverse Enteroplasty)*?
é baseada no principio anatébmico da irrigacdo
sanguinea intestinal, tornando-se segura quando
aplicado o grampeador linear perpendicularmente
ao eixo longitudinal do intestino delgado. Quando o
grampeador ¢ aplicado seriadamente, como descrito
por Kim, et al.’?, cria-se um canal de intestino mais
longo e estreito, apresentando resultado semelhante ao
descrito por Bianchi® e por Kimura!!. Porém, o método
de STEP tem vantagem de ser mais facil, ndo apresentar
anastomoses, o intestino ndo é aberto, o mesentério
ndo € alterado, e o aumento total do comprimento
intestinal dependente da dilatagdo prévia do intestino
e do tamanho do canal criado®. Com o procedimento
de Bianchi, a circunferéncia é reduzida pela metade,
e com o procedimento STEP, o tamanho do canal e o
seu diametro sdo determinados pelo cirurgido. Chang,
et al.® observou que o STEP melhora a manutengdo
do peso, nutricdo e capacidade absortiva intestinal.
A técnica de STEP ja foi realizada com sucesso®* em
alguns pacientes como no caso descrito previamente
pelos autores, apesar da longa espera em adquirir os
grampeadores.

No descrito, o

intestino remanescente era
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relativamente curto, 50 c¢cm aproximadamente, nao
apresentando o ceco. Em adultos, aresseccdo de 40-50%
do total do comprimento intestinal é usualmente bem
tolerada, porém, quando ha a resseccdo ileal com
retirada da valvula ileo-cecal, pode haver desnutricao
com menor grau de resseccao?. Isso ocorre porque
essa valvula é importante barreira anti-refluxo de
bactérias colonicas e ajuda a regulagdo da saida
de fluidos e de nutrientes do intestino delgado®. A
paciente evoluiu com SIC e desnutricdo, beneficiando-
se, por esse motivo, da aplicacao da técnica de Rygick
e Nasarov?® aumentando o diametro do intestino
delgado e possibilitando um posterior alongamento
intestinal adequado pela técnica de STEP. Devido a
dificuldade de manter o intestino delgado na posicdo
adequada, a marcacdo da borda anti-mesentérica, no
inicio da operacao, com marcador de pele estéril, ajuda
a manter a orientacao®®. Como observado no estudo de
Kim, et al.’3, ndo foram observadas hérnias internas no
caso descrito, apesar de ndo ter-se fechado o defeito
do mesentério criado pelo grampeador na utilizacdo da
técnica de STEP.

CONCLUSAO

Essa técnica de inversédo de 20 cm de alga
intestinal e posterior reversdo da alca associada a
STEP - Serial Transverse Enteroplasty - é eficiente e
surge como tratamento definitivo da SIC de forma
promissora e segura. Apesar de requerer varias cargas
de grampeadores, apresenta baixa morbidade e passa
a tornar-se potencial substituto para o transplante
intestinal.
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