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RESUMO: Objetivo: Os autores apresentam um estudo observacional, transversal, comparando a anastomose manual com a
anastomose mecéanica para reconstrucdo do transito digestivo em Y de Roux em pacientes submetidos a gastrectomia total para
cancer gastricoMétodos O estudo foi realizado no Hospital Governador Israel Pinheiro, no periodo de janeiro de 1997 a marcgo de
2002. Um total de 40 pacientes neste periodo foram submetidos a gastrectomia total com reconstrucdo em Y de Roux. O Grupo |
formado por 16 pacientes foi submetido a anastomose mecénica e o grupo Il por 24 pacientes foi submetido a anastomose manual.
Os dois grupos foram comparados quanto a incidéncia de complicacdes pos-operatérias, necessidade de re-operagdo, alta hospitalar
e mortalidade per e pds-operatérResultados Quanto as complicagBes relacionadas a anastomose, fistula e abscesso intra-
abdominal, elas ocorreram em nove pacientes do grupo com anastomose manual e em nenhum paciente no grupo com anastomose
mecanica. (p= 0,006)A morbidade e a permanéncia hospitalar pés-operatéria foram maiores no grupo submetido a sutura manual.
Houve um 6bito em cada grupo e 37% dos pacientes em cada grupo ndo apresentaram quaisquer tipos de ccoplitasdes.
Considerando a fistula e o abscesso intra-abdominal juntamente como complicagcdes da anastomose esbfago-jejunal, os resultados
deste estudo sugerem uma maior viabilidade da sutura mecBeieaC6l. Bras. Cir 2008; 35(5): 298-303

Descritores Neoplasias gastricas; Gastrectomia; Grampeadores cirlrgicos; Sutura manual.

INTRODUCAO autores, acompanha-se de menor incidéncia de complicacdes
A esofagojejunostomia em Y de Roux para a recons-pés-operatoridsOutros estudos ndo demonstraram diferen-

trucdo do transito ap6s gastrectomia total esta associada @ estatisticamente significativa entre as complicacfes apés

complicagdes como abscesso intra-abdominal, fistula esutura mecénica e mantisl

estenose. Considerando a dificuldade de exposicdo do O objetivo do presente estudo € descrever a experi-

mediastino posterior através do hiato esofagico diafragmétic@ncia do Servico de Cirurgia Geral do HGIP-IPSEMG na

tornando o campo operatério estreito e profundo e o fato danastomose esofagojejunal apés gastrectomia total, analisar

coto esofégico ser de pequeno didmetro e desprovido des dados disponiveis inerentes as duas técnicas utilizadas e

serosa a confeccdo da anastomose torna-se dificil. comparar os resultados/ complicacbes pds-operatérias dos
A fistula anastomética é a complicacdo mais gravepacientes arrolados nos dois grupos bem como estabelecer

ocorrendo em 0 a 41% dos casos e é responsavel por até 90%mna relagdo com a literatura disponivel.

dos 6bitos pds-operatdrios que ocorrem em cinco a 30% dos

pacientes submetidos a gastrectomia total comMETODO

esofagojejunostomia técnica cirlgica € fator fundamental

relacionado a sua ocorrértcfa Um estudo observacional, transversal, foi realizado
Desde o surgimento dos grampeadores mecanicoso pelo Servico de Cirgia Geral do HGIP-IPSEM&oram

de sutura dupla em 1977, argumenta-se que as suturas medéaeluidos 40 pacientes submetidos a gastrectomia total por

nicas sdo mais seguras, menos traumaticas e associadagéancer gastrico e reconstrucdo em Y de Roux, no periodo de

menor morbimortalidadé No entanto, alguns autores ale- janeiro de 1997 a marco de 2002. Dos pacientes, 21 eram do

gam alto custo e altas taxas de estenose pés-opéeratéria sexo feminino e 19 do sexo masculino. Os pacientes foram
Estudos retrospectivos e prospectivos comparati-classificados em dois grupos de acordo com o tipo de

VoS entre a anastomose manual e mecénica concluiram queaaastomose: Grupo manual e Grupo mecaAitade variou

Ultima é tecnicamente menos trabalhosa e, segundo algurde 31a 78 anos com média de 56. Quanto a morbidade os
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pacientes foram classificados pelas diretrizegdmarican Fistula anastomotica (Franca): Extravasamento de
Society ofAnestesiology (ASA). Dezesseis pacientes foramconteldo esbéfago-intestinal pela anastomose; diagnosticada
classificados com@SA | e 24 comaASA Il ou lll. O clinicamente como febre baixa, taquicardia, leucocitose, dor
estadiamento pré-operatorio pela classificagdo TNM mostroabdominal e método de imagem evidenciando liquido livre na
que 15 pacientes eram do estadio | ou Il e 25 pacientes davidade ou extravasamento de contraste.

estadio Ill ou IV(Tabela 1). Foram realizadas 15 ressecc¢fes Abscesso intra-abdominal ou perianastomético
combinadas (@bela 2). Os grupos foram comparados entre s{Fistula Bloqueada): desenvolvimento de febre baixa,
e considerados estatisticamente semelhantes a despeitotdguicardia, leucocitose, dor abdominal, auséncia de outro
diferenca significativa do nimero de pacientes com estadio lfloco infeccioso conhecido e cole¢éo evidenciada por método
e IV em cada grupo. de imagem.

A escolha da técnica de anastomose, mecénica Estenose: disfagia e verificagdo de estreitamento da
ou manual, deveu-se a preferéncia do cirurgido. Dos 4uz no nivel da anastomose confirmados por exame
pacientes, 24 (60%) foram submetidos a anastomose mandoscépico e ou contrastado.
nual e 16 (40%) a anastomose mecanicanastomose A anadlise estatistica foi realizada aplicando-se o tes-
manual, término- terminal, foi realizada em plano Unico totake exato de Fisher e o teste t de Student (médias de idade). Foi
invertido, com pontos separados e fio de poligalactinaceito como estatisticamente significante um p menor 0,05.
3.0.A anastomose mecanica foi realizada com grampeador
circular de 29 mm, término-lateral, acima ou abaixo do diaRESULTADOS
fragma.

Ap0s a confecgdo da anastomose (manual ou mecé- Os dois grupos foram comparados quanto a incidén-
nica), no intraoperatario, foi infundido azul de metileno pelacia de fistula, abscesso intra-abdominal, estenose, necessida-
sonda nasogastrica para conferir a integridade da anastomaie de re-operacao, permanéncia hospitalar pés-operatoria e
em todos os pacientes. mortalidade (@bela 3).

Foram considerados como complicacdes da Houve quatro fistulas (p=0,14) e cinco abscessos no
anastomose: fistula, abscesso, estenose, diagnosticados @oupo manual (p=0,07) e nenhuma ocorréncia no grupo meca-
critérios clinicos, radiolégicos e ultra-sonogréaficos como desnico. Quando analisadas em conjunto, essas complicacdes
critos a seguir alcancaram significancia estatistica( p = 0,008pé€Ta 4).

Foram encontradas duas estenoses, uma em cada

Tabela 1- Comparagio dos gpos quanto ao sexo, idade, 9rupo (p=0,76).

ASA, estadio e frequiéncia de ressec¢des combinadas. Em dois casos, houve necessidade de re-operacdo,
sendo um paciente de cada grupo (p=1,00).
Variaveis Manual (n=24) Mecanico (n=16) Oito pacientes do Grupo Manual (33,3%) tiveram uma

permanéncia hospitalar maior que 12 dias, em contraste com
Sexo M:12 Fr12 M:7 F:9 apenas trés pacientes (18,7%) do Grupo Mecanico (p=0,47).
Idade 58 (35-78) 54 (31-68) Houve oito 6bitos no total (Mortalidade=20%), sen-
ASA I"11 e 12 I:5 Ireli:11 do cinco no Grupo manual e trés no Grupo mecanico (p=1,00).

Estadio lell:7 elV.17 lell:8 llelV.8 Dos pacientes submetidos & gastrectomia isolada,
Resse_cgoes 56% tiveram um pds-operatdrio sem intercorréncias, em con-
Combinadas 9 6

traste com apenas 6,6% dos pacientes submetidos a

Tabela 2- Gastectomias totais comessec¢des combinadas e nlomde 6gdos essecados.

Orgéos e/ou estruturas Manual (n=9) Mecénico (n=6)  Total (15)
2 1 1 1 1 1 1) 2 @1 1
X X X X X 4 X
X X X 1 X

=
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Tabela 3- Complica¢bes pds-operatérias em pacientes submetidos a anastomose esofagojejunal manual versus mecénica.

Complicagbes Manual (n=24) Mecanico (n=16) Valor de p
Pés-op sem intercorréncias 9 (37,5%) 6 (37,5%) 1,00
Fistula 4 (16,6%) 0 (0%) 0,14
Abscesso intraabdominal 5 (20,8%) 0 (0%) 0,07
Estenose 1 (41%) 1 (6,2%) 1
Re-operacéo 1 (4,1%) 1 (6,2%) 1
Obitos 5 (20,8%) 3 (18,7%) 1
Permanéncia pés-op > 12 dias 8 (33,3%) 3 (18,7%) 047

Tabela 4- Complicagbesalacionada a anastomose (fistula e abscesso perianastomético intraabdominal) analisadas em
conjunto.

Complicacbes Manual (n=24) Mecénica (n=16) Valor de p

Fistula 4 0

Abscesso 5 0

Total 9 0 0,006
gastrectomia combinada (p=0,00%}axa de mortalidade para No nosso estudo a incidéncia de fistula anastomética

0 primeiro grupo foi de 4% e para o segundo, de 46,6%or critérios previamente descritos foi de 15,3% no Grupo
(p=0,002). Houve duas fistulas anastomoticas em cada grupnanual e zero no Grupo mecanico (p=0,14). E ao considerar-
(p=0,62). mos a presenca de abscesso intra-abdominal perianastomético
Nos dois grupos , anastomose mecanica e manuatomo consequéncia direta da fistula, e analisando ambos con-
37,5% dos pacientes ndo apresentaram complica¢des pds opgtamente, verificamos a ocorréncia de nove eventos no gru-

ratorias. po manual (37,5%) e zero no grupo mecanico. Este resultado
. alcancou significancia estatistica e sugere uma maior viabili-
DISCUSSAO dade da sutura mecanica (p=0,006). Entretanto, devemos acen-

tuar que os que quatro abscessos intra-abdominais ocorridos

A confecg¢8@o de uma anastomose mecénica implicapos a sutura manual aconteceram em pacientes submetidos
em um menor namero de complicacdes pos-operatdtias a ressecgbes combinadas o que pode ter contribuido negati-
Valverdeet al, no entanto, alegam que as dificuldades técnivamente na comparacéo.
cas iniciais e o alto custo ndo sdo compensados por um ganho Urschel em sua revisao sobre fistulas em anastomose
de tempo ou uma menor taxa e gravidade das complicagbesbdfago-gastrica apds esofagectomia sugere que a causa de
pés-operatéridsAlém disso, Celigt alndo observaram dife- deiscéncia da anastomose seja multifatorial. Propriedades ine-
renca significativa na incidéncia de fistula anastomética nosentes ao eséfago supostamente aumentam a incidéncia de
grupos de sutura mecénica (4,1%) e manual (2148 ou-  fistulas: auséncia de serosa; a camada muscular longitudinal
tros estudos esse resultado foi semelhafite® tempo ope-  ndo ancora bem as suturas; e 0 campo operatoério restrito.
ratorio no grupo da sutura mecéanica é mgmona vez que se Acredita-se que a ocorréncia de um menor nimero
perde menos tempo na confeccdo da anastomoste complicagGes na anastomose mecanica se deva a maior
esofagojejunal, etapa mais demorada da operagéo, pelas taiformidade da sutura, desde que essa seja adequada a es-
z0es ja expostas. pessura da parede esofadfica

Campionet al?, em uma série de 250 pacientes, ob- Quanto a maior gravidade das complicagdes apds a
servaram uma incidéncia de fistula semelhante entre os dasitura manual, este fato pdde ser observado no presente es-
grupos, mas com maior mortalidade no grupo manual (p<0,01judo, como mostra a tabela 5. Ja quanto a letalidade da fistula
0 que demonstra, segundo o autwna maior gravidade da anastomdética, esta foi responsavel somente por um 6bito
fistula com a sutura manualbaixa mortalidade relacionada a (letalidade: 2,5%), sendo os demais devidos a outras causas.
fistula, encontrada por alguns, poderia ser explicada pela a(fFabela 6).
séncia de uma procura sistematizada através de exames Com relagéo a incidéncia de estenose apos a sutura
laboratoriais, radiologicos ou autdpsias. Deste modo, fistulasiecanica, a literatura é bastante divergente, mostrando uma
subclinicas, intramurais ou empareadas passariam desperdecidéncia de 0 a 2096 & 1> As variagdes na defini¢cdo de
bidas, sendo o 6bito atribuido a sepse por outras causastenose e no tempo de seguimento sdo possiveis explica-
influindo negativamente na comparagdo de viabilidade dgdes para essa grande diferen¢a na incidéncia de estenose
anastomose entre as duas técnicas. nos estudos.
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Tabela 5 -Ocorréncia de complica¢des naelacionadas a anastomose.

Complicacbes Grupo Manual Grupo Mecénico Total

Atelectasia 1
Hematoma de ferida operatéria (FO)

Pneumonia 6
Sangramento intestinal

Sindrome compartimental

Infeccdo de FO

Infecgdo Trato Urinario

Pancreatite

Derrame pleural

Sindrome da resposta inflamatdria sistémica
Fistula biliar

Fistula coto duodenal

Fistula pancreatica

Hemoperitbneo 1
Desabamento jejunostomia
Peritonite 1
Pneumotdrax
Total 20 12
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Embora Fingerhuet af ndo tenham observado sistente necessitando de re-laparotomia para drenagem; paci-
estenose em sua estatistica, Letwal® tiveram 20% de ente esse do grupo de ressec¢gdes combinadas.
estenose apos sutura mecanica. Comparando estenose pos- A permanéncia hospitalar pés-operatéria foi classifi-
sutura mecanica e pos-sutura manual, a incidéncia foi semeada em dois grupos: maior e menor ou igual a 12 dias. Essa
Ihante em ambos os grupos no presente trabalho: 4,16%déviséo foi determinada pela média de dias de internacao dos
6,25% respectivamente (p=1,00). pacientes que evoluiram sem intercorréncias apés operacéo.

Fujimoto et alf® observaram uma incidéncia de Neste estudo, a permanéncia hospitalar do grupo submetido a
estenose ap6s anastomose mecanica de 3% em relagdo a Osfira manual foi maior em relagdo a do grupo submetido a
apos sutura manual. Dos seis pacientes nos quais ocorrsutura mecéanica (p=0,47).
estenose, quatro foram submetidos a sutura mecénica com A mortalidade pés-operatoria apos anastomose
grampos de 25 mm. J4 Campatraf? observaram uma mesma esofagojejunal, varia de 0,9 a 309612 16-19Hsao-HsLet aF
incidéncia de estenose nos dois grupos, uma vez que usaramcontraram 13% de mortalidade com a sutura manual e 10%
diferentes nimeros de grampeadores de acordo com o dianmm a sutura mecanica. Outros autores encontraram uma re-
tro esofégico e a espessura de sua parede. ducéo na taxa de mortalidade com a sutura meéasfidam

Quanto a necessidade de re-operacéo, um pacient®sso estudo, a taxa de mortalidade com a sutura mecénica e
do grupo mecanico apresentou sindrome abdominahanual foi de 18,7% e 20,8% respectivamente (p=A00i-
compartimental, evoluindo para choque distributivo e 6bito.oria dos ébitos (62%) ocorreu nos oito primeiros dias de pds-
Durante a re-operacao foi identificada integridade deoperatério e nos pacientes que haviam sido submetidos a
anastomose esofagojejunal. O outro paciente foi submetidogastrectomia com resseccdo dgads associadoAs cau-
sutura manual, evoluindo com abscesso intra-abdominal pesas foram: pancreatite grave, sindrome compartimental abdo-

Tabela 6 -Comparacéo dos varios aspectos analisados em pacientes submetidogéaasirconvencional versus combi-
nada.

Convencional (n:25) Combinada (n:15) Valor de P

P&s-op sem intercorréncias 14 1 0,001
Fistula 2 2 05
Abscesso intra-abdominal 0 4 0,006
Estenose 2 0 0,26
Re-operacéo 1 1 0,76
Obitos 1 7 0,001
Permanéncia pés-op > 12 dias 8 (total: 24) 4 (total: 8) 0,72
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minal, sindrome da resposta inflamatéria sistémica (doisica, bem como o estadio mais elevado dos pacientes do
pacientes), pneumonia grave, sepse abdominal (dois pacieGrupo Manual.
tes) e hemorragia intra-abdominal. Quanto ao maior custo da sutura mecénica, este seria
Neste estudo o efeito deletério da ressec¢do combsuplantado pelo menor tempo de hospitalizacdo e menores
nada com relacdo a complicacdes pos-operatorias foi evidegastos hospitalares, devido a diminuicdo da morbidade pés-
te. Quatorze pacientes do grupo submetido a gastrectomagperatoria.
isolada tiveram um poés-operatorio sem intercorréncias, en- Neste estudo, houve uma maior ocorréncia de com-
guanto apenas um paciente do grupo submetido a gastrectorpiicacdes relacionadas a anastomose nos pacientes submeti-
combinada ndo apresentou complicacdes pds-operatérigos a técnica manual. Quanto a ocorréncia de estenose e a
(p=0,002). Comparando a incidéncia de abscesso intra-abdonecessidade de re-operacao, ndo houve diferenca entre os
minal nos dois grupos foi encontrada uma diferenca estatistdois gruposA permanéncia hospitaJdrem como a mortalida-
camente significativa (p=0,002)mortalidade também foi maior de, também foram maiores no Grupo manual. Esses resultados
na gastrectomia combinada (p=0,0023k@la 6). sugerem uma maior viabilidade da sutura mecanica em relacéo
E importante enfatizar que o que pode ter gerada técnica manual na confeccéo da anastomose esofagojejunal.
uma tendéncia amostral em relagdo a morbidade pés-opereve-se entretanto, considerar os fatores sistémicos que
téria da sutura manual é o numero de ressec¢Bes combirgessam ter influido negativamente na comparagédo dos dois
das e orgdos ressecados foi maior em relagéo a sutura megédpos estudados.

ABSTRACT

Background: The authors report a observational study comparing the surgical outcomes in patients underwent total gastrectomy
for gastric cancer and Roux-en-Y end-to-end esophagojejunodttethods: A mechanical EEAtapler or conventional

manual suturing was used. The study was realized in Israel Pinheiro Governor Hospital from January 1997 to May 2002. The
surgical outcomes of 16 patients in whom stapling was used (stapler group) and 24 patients in whom manual suturing was done
(manual goup) wee compaed. They wer. complications incidence gfoperation, hospital stay and ntality. Results: In

each group, 37% of patients did not have any kind of complications. About anastomotic complications (leakage and intraabdominal
abscess), there was 9 in manual group and anyone in mechanical group (p=0,006). Morbidity and hospital stay were higher in
manual group. There was one obit in each gralgnclusion: Surgical complications, morbidity and hospital stay were higher

in manual group. This study suggest a higher viability of mechanical suturing.

Key words. Stomach neoplasms; Gastrectomy; Surgical staplers; Manual suture.
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