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ANASTOMOSE BiLIO-DIGESTIVA SEM DESCOMPRESSAO GASTRICA

BILIO-ENTERIC ANASTOMOSIS WITHOUT GASTRIC DECOMPRESSION
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RESUMO: Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar a auséncia da descompressdo gastrica como método seguro em pacientes
submetidos a papilotomia transduodenal, anastomose colédoco-duodenal ou a hepético-jejunostomia em Y de Roux. M étodo:
Trinta e quatro pacientes foram submetidos a anastomose biliodigestiva transduodenal, anastomose colédoco-duodenal ou a hepéti-
co-jejunostomia em Y de Roux sem descompressdo géstrica com sonda. Resultados: Vinte e quatro (70%) pacientes ndo apresen-
taram nenhum episodio de vomito. N&o houve casos de distensdo abdominal ou vémitos incoerciveis que obrigasse o uso da sonda no
pos-operatério. Nenhum paciente apresentou deiscéncia da duodenotomia, das anastomoses ou da parede abdominal. Ndo houve
casos de complicacdes pulmonares. Conclusdo: O resultado do presente estudo sugere que a papilotomia transduodenal, a
coledocoduodenostomia e a hepético-jejunostomia em y de Roux sem SNG ndo tém incidéncia aumentada de complicacGes. Além
disso, 0s pacientes ndo s80 expostos ao risco da utilizagdo da sonda (Rev. Col. Bras. Cir. 2006; 33(4): 242-244).

Descritores: Intubag8o gastrointestinal; Descompressdo cirdrgica; Anastomose cirdrgica.

INTRODUCAO

O uso da SNG apds operactes abdominais foi uma
rotina durante muitos anos pela impressao de que a
descompressdo géstricalevariaaumamenor taxa de compli-
cagdes. No entanto, estateoriavem sendo desmistificadaapds
vérios estudos mostrando que aretirada precoce ou mesmo a
auséncia de SNG ap0s operagdes abdominais ndo esta asso-
ciadaaumamaior incidénciade complicagdes”’.

Apesar desses estudos, muitos cirurgifes continu-
am com a préticadadescompressdo gastricaderotina, acredi-
tando que diminui significativamente os indices de complica-
¢des. Este“mito” foi justificavel durante muitos anos, no en-
tanto, com a melhoria do suporte anestésico, compreensio
maior do controle da dor no pés-operatério e do equilibrio
hidroel etrolitico, uso de drogas antieméticas, além de maior
entendimento da fisiopatologia do ileo paralitico pds-opera-
tério e surgimento de material cirdrgico cada vez melhor, a
incidéncia de muitas complicagdes reduziu bastante, sendo
gue essa reducdo ndo foi devido ao uso da sonda®. Além
disso, a SNG pode ocasionar a muitos problemas, tanto du-
rante a sua colocagdo, quanto pela sua permanéncia sendo
gue quanto maior o tempo de permanéncia, maisfreqlientes e
graves sdo os problemas.

Com base naliteraturae como resultado de observa-
¢desclinicas ao longo dos anos, passamos ando mais utilizar
SNG apo6scirurgiasobre vias biliares e duodeno. Este estudo
tem o objetivo de mostrar que a auséncia da descompressio
gastrica no pds-operatorio de anastomoses biliodigestivas
ndo € acompanhada de umamaior taxa de complicagdes.

METODO

Foram operados consecutivamente 34 pacientes, no
periodo entre marco de 2005 e abril de 2006, submetidos a
anastomose colédoco-duodenal (16 casos), papilotomia
transduodenal (14 casos) e hepético-jejunostomiaem Y de
Roux (quatro casos). Todos os procedimentosforam el etivos.

Em todos os casos a incisdo foi transversa no
hipocdndrio direito, sendo utilizadaantibioticoprofilaxiacom
cefazolina, eaana gesiapds-operatoriafoi feitacom dipirona
e nalbufina. A medicacdo antiemética usada em todos os
pacientesfoi ametoclopramida. Em todos os casosfoi deixa-
do dreno de Penrose na cavidade abdominal.

Nenhum dos pacientes foi submetido a sondagem
nasogastrica. Naenfermariatodos os pacientesficaram coma
cabeceirado leito elevada 15 graus.

No pés-operatdrio foi considerada a presenca de
vomitos, distensdo abdominal, sinais de irritagcdo peritoneal
além da deiscéncia da sutura da parede abdominal e
evisceragdo, assim como aocorrénciade complicactes respi-
ratdrias. Avaliou-se também a necessidade de utilizacgo da
sonda nasogastrica no pos-operatorio devido a vomitos
incoerciveis ou distensdo abdominal.

RESULTADOS

Foram estudados 34 pacientes, trinta com
coledocalitiase, trés com estenoseiatrogénicade colédoco eum
portador decisto de colédoco. Dos pacientescom coledocolitiase,
28 casos tiveram diagnéstico firmado no pré-operatério e dois
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por meio de colangiografiatransoperatdria, doispacientestinham
passado por coledocolitotomia prévia, os outros ndo tinham ci-
rurgia prévia sobre o colédoco. Em todos os casos a indicagdo
cirdrgica se deu por insucesso de papilotomia endoscopica ou
por impossibilidade de seindicar o procedimento endoscopico.

No pds-operatdrio, a complicagdo registrada foi a
ocorréncia de vémitos, com a eliminacdo de pequena quanti-
dade de contelido digestivo em 10 pacientes, o restante ndo
teve queixas. O inicio da dieta oral liquida seguiu-se como
mostraaTabelal.

Nenhum dos pacientes teve distensio abdominal ou
vOmitos intensos que indicassem a utilizagdo de sonda
nasogéstricano pos-operatdrio. Nao houve complicagdesdotipo
evisceracao pds-operatdria, nem del scénciadaduodenorrafiaou
das anastomoses redlizadas. Nenhum dos pacientes apresentou
complicages respiratdrias no pos-operatorio.

Os 34 pacientesforam submetidosacirurgiano trato
bilio-digestivo, nenhum usou sonda nasogéstricano pés-ope-
ratorio etodostiveram altahospitalar em um periodo rel ativa-
mente curto. Os tipos de cirurgia e a permanéncia hospitalar
estdo mostrados na Tabela 2.

DISCUSSAO

A sonda nasogastrica tem sido considerada um dos
pilaresdacirurgiaabdominal desde asuaintroducdo por Levin
em 1921 e popularizagdo por Wangesteen em 1933. Embora
sem bases fisioldgicas claras, seu uso se disseminou, e em
todas as escolas médicas ensinava-se que a SNG era obriga-
toria apds praticamente todas as cirurgias abdominais, uma
vez que descomprimiao trato gastrointestinal, reduziaainci-
déncia de nauseas, vomitos e distensdo abdominal, conse-
gluentemente diminuia a incidéncia de deiscéncia de
anastomoses, fistulas, deiscéncia de parede abdominal e
evisceragdo, além de reduzir a broncoaspiragdo e complica
¢Bes pulmonares. A confianca na SNG era tdo grande que
Mayo, um dos mais eminentes cirurgifes do seu tempo, mes-
mo sem estar baseado em nenhum trabal ho prospectivo, disse
gue era mais importante para um cirurgido ter uma sonda
nasogastrica no seu bolso do que um estestoscopio®.

Gerber, foi o primeiro aquestionar essatradicéo, de-
monstrando o abuso do uso da sonda nasogastrica e as com-
plicagBes relacionadas a ela. Ele concluiu que a sonda ndo
acelerava o retorno da atividade intestinal, além de causar
vérias complicacOes™®.

A descompressdo nasogastrica € usada para tratar
ileo paralitico pbs-operatdrio que se desenvol ve apds cirurgi-
as abdominais. Apds laparotomias, a motilidade do intestino
delgado retorna dentro de 12 horas, seguido pela atividade
géstricaapos 24 horas e depois pela colénica, apos um atrés
dias. Esta resposta fisiolégica norma ndo pode ser tratada
pela descompressdo nasogéstrica. Alguns estudos clinicos
apoGiam esta hipdtese e mostram que a sonda ndo diminui o
ileo paralitico pos-operatério, podendo mesmo prolongar o
tempo deretorno daatividadeintestinal einicio daeliminagdo
de flatos®. Outros relatos confirmaram que a descompressao
nasogastrica pode ser omitida sem aumento significativo da
mortalidade e morbidade®'12. Esses resultados tém sido re-
produzidos em estudos controlados, randomizados,
prospectivos que sempre falharam em demonstrar beneficio
da descompresséo de rotina ao paciente.

A sonda nasogaéstrica também ndo é por si so ino-
cente, e ela pode ser a causa de grande nimero de compli-
cacOes®!213, Alguns estudos tém encontrado que a
descompresséo nasogastrica esté associada com o aumen-
to daincidénciade complicagdes pulmonares®#5. Umare-
cente metanalise sobre sel etiva ou rotineira descompresséo
nasogastrica revelou significante diminuicdo da febre,
atel ectasi as e pneumonia em pacientes ndo sondados'. Elas
seriam devido a diminuicdo do reflexo da tosse e subse-
guente diminuicdo da ventilacdo causada pelo acimulo de
secrecdes e eventuais rolhas de muco. ComplicacBes
otorrinolaringol égicas e esofégicas também séo freqlen-
tes no paciente com sonda.

Em meta-andlise utilizando 26 trabalhos e 2915 paci-
entes submetidos a laparotomia eletiva foi verificado que a
febre, atel ectasias e pneumoniaforam significativamente me-
nos comuns e a alimentac&o foi introduzida mais precoce-
mente em pacientes ndo sondados. Foi significativamente
maior a quantidade de distensdo abdominal e vémitos nos

Tabela 1 - Episddios de vomitos no pés-operatério e tempo de liberagéo da dieta liquida.

Episddiosdevomitos Tempodeiniciodadietaliquida NUmerodepacientes
Nenhum ApOs 24 horas 2
Dois ApOs 48 horas 8
Trés ApOs 72 horas 024
Tabela 2 - Tipos de cirurgia e permanéncia hospitalar.
Tipodecirurgia Permanénciahospitalar NUmerodepacientes
Anastomose colédoco-duodenal 05dias 13
Anastomose colédoco-duodenal O4dias 0¢]
Papilotomiatransduodenal O4dias 10
Papilotomiatransduodenal 05dias 07}
Hepético-jgunostomiaem'Y de Roux O6dias 07}
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pacientes sem sonda. No entanto, apenas 5-7% dos pacien-
tes necessitaram ser sondados no pos-operatorio. Nao hou-
ve diferenca significativa quanto as complicacdes daferida
operatériacomo deiscéncia e infec¢do, nem menor incidén-
cia de deiscéncia de anastomose e fistulas ho grupo sonda-
do. Os autores concluiram ent&o que a sonda ndo deve ser
usada de rotina, no entanto o cirurgido deve usar do
discernimento para utiliza-la na peguena porcentagem de
pacientes que a requererdo 4.

Os 34 pacientes em questdo foram submetidos a ope-
racéo sobre o trato bilio-digestivo, sendo todos considerados
€omo um Unico grupo. Foi observado um indice relativamente
baixo de vémitos e ndo houve casos de distensdo abdominal
gue obrigasse a sondagem no pos-operatorio. Nao houve com-

plicacbes pulmonares, nem deiscéncia de aponeurose, ou
deiscéncia das anastomoses digestivas utilizadas.

Esses dados sdo compativeis com a literatura atual,
servindo de material adiciond para confirmar a evidéncia de
que o uso profil&tico de sondanasogéstrica paradescompressdo
nao of erece beneficios ao paciente que superem o desconforto
e potenciais morbidades associadas a0 seu uso, bem como o0s
custos da sua utilizacgo. Portanto ela pode seguramente ser
omitida da rotina das cirurgias bilio-digestivas, sendo, porém
necessario ao cirurgido ter discernimento sobre agueles paci-
entes que possam vir ater necessidade de utilizala

Atuamente, muitoscirurgifesjaevitam o usorotinei-
ro da sonda nasogéstrica no pés-operatério da maioria das ci-
rurgiasdigestivas, agueles quendo o fazem deveriam fazé-10%>.

ABSTRACT

Background: Nasogastric intubation (NGI) has been used after abdominal surgery to prevent complications. However, the
classic concept that gastric decompression prevents complicationsis being questioned. Theaimof this study wasto evaluatethe
lack of gastric decompression as a safe method in patients undergoing transduodenal papilotomy, choledocal-duodenal
anastomosis or hepatic-jejunostomy Roux-en-Y. Methods: Twenty-four patients were submitted to transduodenal papilotomy
(10), choledocal -duodenal anastomosis (10) or hepatic-jejunostomy Roux-en-Y (4) without gastric decompression using tube.
Results: Sixteen (66%) patients didn’t present vomiting. There was no postoper ative abdominal distension or vomiting. There
was no case of dehiscence of duodenostomy, anastomosis or abdominal wall. None presented pulmonary complications.
Conclusions: Our study suggests that transduodenal papilotomy and choledocal -duodenal anastomosiswithout NGI are not
associated to postoper ative complications. Futhermore, this approach avoidsthe risk of using NGI, reducing hospital costs.

Key words: Intubation, gastrointestinal; Decompression, surgical; Anastomosis, surgical.
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