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A Teresa

A Maria Teresa, ao Francisco e a¢ Madalena

A meus Pais

A todos os meus



«Deus quer, o homem sonha, a obra nasce...»

Porque acreditamos no alor do sonho, mas acreditamos também que a
ciéncia de cada época se alicerca em estratos do passado e acreditamos ainda
na solidariedade do presente, pensamos que a citagdo do Poeta é, ressalvadas
as devidas proporgoes, porque sintetiza o nosso pensamento, uma forma adequada
de comecar este predmbulo.

Entre todos os factos que ocorrem na actividade profissional de um cirurgido,
ou dela decorrem, poucos haverd que provoquem um sentimento tdo grande
de frustracdo como o de descobrir, alguns dias apds o acto operatorio, que o
esforco e o trabalho postos devotadamente naquelas horas de luta contra a
doenca e quicd contra a morte se encontram ameacados pelo surto traicoeiro
de uma fistula. E, se a verificacio desse enorme factor de risco aposto a uma
obra arduamente construida com o melhor do seu saber, por razées que a
maioria das vezes lhe escapam e lhe sdo mesmo alheias, poderia criar nele um
sentimento de angustiante decepgdo; por outro lado a sua capacidade de altruismo
e uma fé inabaldvel na forca criativa do Homem obrigam-no a prosseguir, com a
esperanga e até a convicedo de que também, um dia, essa adversidade serd vencida.

Com devogdo e com persisténcia, cridmos e experimentdmos um aparelho
de sutura automdtica evaginante. Ndo hd no nosso espirito nem triunfalismos
provincianos nem falsas modéstias. Admitimos sinceramente que o préprio aparelho
pode ser melhorado e, para consegui-lo, havemos de pér nessa tarefa o mdximo
empenho, mas principalmente acreditamos em que o contributo irrecusdvel da
cirurgia para o bem-estar do Homem merece e terd bem cedo ao seu dispor
novos e mais capazes produtos da capacidade criadora daqueles para quem a
cirurgia é profissdo e é missdo.

Uma vez publicada, a obra que resulta de um acto criativo, portanio, de
um sonho, nunca mais volta a ser pertenca exclusiva do autor: serd também
de quem a analisa, de quem a interpreta, de quem a usa. Por isso, nesta hora
em que vai ser repartida uma obra nossa, ndo seria honesto ocultar que, sem
o exemplo e o contributo dos grandes Mestres da cirurgia que utilizaram a
sutura automdtica, que serdo oportuna e respeitosamente referidos, estaria em
causa a propria idealizacdo do nosso trabalho. Para esses pioneiros e para os
que, depois deles, continuaram e aperfeicoaram a obra comecada, deixamos
uma homenagem de afectuosa gratiddo. Se a pressdo amiga dos Mestres estudados
se pode considerar a causa remota de um projecto que ficou a levedar na
mente, a resolucdo de concretizd-lo ji estd mais definida no espago e no tempo,
por causas proximas que inequivocamente nos puseram essa exigéncia ou, quando
menos, essa tentativa.



Até que levdssemos ao fim o nosso trabalho, recebemos ajudas preciosas
de vdria ordem, dentro daquele espirito de solidariedade a que atrds me referi.
Por isso desejamos exprimir publicamente o nosso sentimento de profunda gratidao
a todos quantos despenderarm o seu tempo e a sua compeléncia em nosso
proveito ou, mais especificamente, em proveilo da nossa larefa.

Ao Senhor Professor Joaguim Bastos estamos a dever a vertente especifica
para a qual, olhando as suas mdos, se orientou a nossa vocagdo, o gesto
primeiro, s¢é concedido a alguns, que nos deu «a possibilidade do caminho
universitario» e uma inestimdvel quota-parte da nossa formacdo profissional.
Da honestidade e da clarividéncia que colocou ao servigo da sua profissao e
das suas qualidades de investigador perspicaz e sempre insatisfeito resultou uma
Escola a que nos orgulhamos de pertencer. Pela doacdo do seu exemplo, queremos
deixar-lhe aqui, muito vincado, um agradecimento especial.

Os nossos primeiros contactos com a investigacdo experimental ficam a
crédito do Senhor Professor Casimiro de Azevedo. Contagiou-nos com o entusiasmo
deshordante que dedica aos seus empreendimentos e a vivéncia do seu quotidiano
de profissional perante a dificil e delicada problemdtica da clinica. Deu-nos o
seu exemplo, distinguiu-nos com a sua amizade. O nosso profundo agradecimento.

A nossa orientagcdo cientifica foi um encargo abnegado e constante do
Senhor Professor Valdemar Cardoso. A sua elevada formagdo humanistica e
profissional, a correcc¢do do seu trato e o rigor da sua personalidade permitiram-lhe,
sem solucdes de continuidade, transmitir-nos, através dos actos e das palavras,
o muito que tinha para dar e, entre essas ddvidas, a da paixdo fervoresa pela
investigacao ¢ a do culto pelo rigor cientifico. Mestre que elegemos como
paradigma, dele recebemos ainda conselhos, estimulos e o beneficio enorme da
amizade. O seu contributo fecundo e vasto para a realizacdo deste estudo é
um acréscimo a divida que temos para com ele. Por isso, as nossas palavras
de gratidao, ainda que as afirmemos sem limite, serdo sempre poucas e pequendas
para exprimir a verdade dos nossos sentimentos.

Ao Senhor Professor Daniel Serrdo que, sobrecarregado de trabalho, tantas
vezes abdicou do seu tempo precioso para nos conceder a sua generosa dispo-
nibilidade, agradecemos a oportunidade que nos deu de concretizarmos este
trabalho no Laboratério de Anatomia Patoldgica e ainda a orientagdo, o alento
e o apoio constante que nos dispensou, bem como a ajuda na interpretacdo
dos resultados que obtivemos.

Ao Senhor Professor Abel Tavares, o nosso agradecimento pelas facilidades
que nos proporcionou na Seccao de Cirurgia Experimental do Instituto de
Anatomia. O excelente ambiente de trabalho que ai se vive possibilitou-nos a



obtencdo do melhor rendimento na experimentacdo animal que realizdmos.

Uma palavra especial de gratiddo ao Senhor Professor Manuel Barbosa,
pelo interesse que permanentemente mostrou no decorrer das nossas investigacoes
e pelo incentivo que tantas vezes nos transmitiu.

Ao Senhor Professor Joagquim Maia, o nosso agradecimento pela ajuda
valiosa que nos deu no estudo estatistico dos resultados.

Ao Senhor José Ferreira, o nosso reconhecimento pela dedicagdo que devotou
a construcao do aparelho de sutura mecinica. 56 a sua amizade e paciéncia
tornaram possivel a concretizacdo do aparelho. Aos Senhores Antdénio Santos
e Joao Ribeiro, da Secgao de Serralharia do Hospital de S. Jodo, queremos
também expressar a nossa gratiddo pela colaboragdo importante que deram na
sua construcio. A firma Valdemar Link, de Hamburgo, o nosso agradecimento
especial pela ajuda no aperfeicoamento e simplificacio do aparelho.

Ao Dr. Hordcio Monteiro da Costa, do Servico de Anatomia Patoldgica,
agradecemos o tempo que dedicou a preparacio e fotografia dos cortes histolégicos.

Aos colegas de trabalho do Servico de Medicina Operatdria, que procuraram
incutir-nos alento mesmo nas horas mais dificeis, agradecemos a preciosa ajuda
que nos deram.

Ao pessoal de enfermagem do Servico de Medicina Operatdria e do Bloco
Operatdrio, que connosco colaboraram, testermunhamos a nossa gratiddo.

Sdo dignos de mencdo os técnicos que trabalham no Laboratdrio de Anatomia
Patologica, na Seccdo de Cirurgia Experimental do Instituto de Anatomia e no
Servico de Iconografia da Faculdade de Medicina do Porto. A todos queremos
expressar 0 nosso agradecimento pela dedicacdo e competéncia com que colabo-
raram neste trabalho.

A Teresa, minha Mulher, encarregou-se de elaborar os desenhos que ilustram
este trabalho. Mas, sobretudo, encontrei-a sempre a minha espera, carinhosa e
curiosa, depois de cada auséncia longa a que o estudo me obrigava. Deu-me
o seu apoio nas horas wmais dificeis, encorajou-me a seguir em frente nos
momentos de desdnimo.

Devo-lhe muito. Rendo-lhe aqui a minha homenagem.



SUTURA DIGESTIVA

SUA EVOLUCAO



O insucesso foi o travo amargo que, durante muitos séculos, experimen-
taram os cirurgides que tentaram suturar o tubo digestivo. Nao admira, por
isso, que desde sempre as suturas digestivas tenham constituido motivo de
apreensdo e, concomitantemente, de poderoso incentivo a investigacdo experi-
mental e clinica. Mercé destes factos e gragcas a uma imaginagdo criadora
extraordindria — estimulada pela necessidade instante de remover os multiplos
estorvos que barravam os caminhos da cicatrizagio —, foram experimentados,
ao longo dos séculos, os mais diversos artificios técnicos para conseguir a
mais fdcil e melhor cicatrizagio das feridas digestivas. A sutura com cabecas
de formigas gigantes que transfixam os tecidos (método utilizado pela Medicina
Indu, na Antiguidade %) e a sutura sobre uma cinula de sabugueiro introduzida,
como molde, no lume do intestino (Rogério, Rolando e Jehan Yperman, na
Idade Média % %) sio dois exemplos, bem elucidativos, dos esforcos da
imaginacao na procura da solugao adequada.

Porém, e apesar destes artificios, o desconhecimento dos factores implicados
nas infec¢des e, consequentemente, das técnicas de anti-sepsia e de esterilizacao,
a md qualidade biolégica do material de sutura, a imperfeicdo dos instrumentos
cirirgicos, a deficiente técnica das suturas, as péssimas condigbes operatérias
e a ignorancia dos fenémenos bioldgicos implicados no processo de cicatrizagio
continuaram a impedir, durante muitos anos, a obtengdo dos resultados alme-
jados. Assim, ¢ embora estejam referidos sucessos esporddicos no encerramento
de laceragdes intestinais, sé no século XVIII Ramdohr parece ter realizado,
com ¢&xito, a primeira ressec¢do e anastomose topo a topo de um segmento
de intestino '¥1. A sutura que levou a este triunfo foi conseguida pela introdugio
de um dos topos dentro do outro e fixacao do conjunto com um fio apertado
levemente a roda dos segmentos sobrepostos. A medida que os éxitos foram
surgindo, foi sendo possivel identiticar alguns dos factores que’ contribuiram
para esses resultados e estabelecer uns quantos principios fundamentais das
suturas digestivas. Foi assim que Travers, em 1812, descreveu a técnica da
sutura em eversdo 8L 8% [ambert, em 1826, comprovou a boa cicatrizacio
das suturas em invaginacao 5% 181. 184 Henroz, também em 1826, demonstrou
a eficdcia das anastomoses em eversdo entre segmentos do intestino 181 184 ¢
Halsted, em 1887, descobriu a importancia da submucosa na cicatrizacdo das
lesdes digestivas 4 114, 181 184 = A gubmucosa, mais que a serosa, parece repre-
sentar a camada mais resistente da parede intestinal e aquela de importincia
decisiva para a cicatrizagdo correcta das suturas digestivas 94 114, 184
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Aos poucos, a ponderagio cuidadosa de muiltiplos e, por vezes, contradi-
torios dados clinico-experimentais veio permitir o equacionar dum conjunto
de normas consideradas essenciais para a obtencio da boa cicatrizagio das
suturas digestivas. Comprovou-se assim que as suturas cicatrizam mais facilmente
quando o doente tem boas condicées gerais, quando a irrigagdo sanguinea
dos tecidos a suturar é adequada e quando a sutura é realizada em tecidos
saos. A realizacdo de uma técenica que possibilite uma sutura estanque, resistente,
maledvel e ndo estenosante, a auséncia de tensao na sutura, a auséncia de
infeccdo local, a auséncia de drenos ou outros corpos estranhos em contacto
com a sutura, a qualidade da técnica cirdrgica e a duracio do tempo operatério
sdo outros factores que influenciam decisivamente a cicatrizagdo das feridas
d]‘gestivas 13, 16, 20, 54, 74, 75, 79, 87, 100, 123, 200, 206, 209, 212, 226, 240, 241

Contudo, se na realizagio da maioria das suturas digestivas a aplicacio
deste somatorio de nogdes basilares veio converter em éxito o que até entio
era fracasso sistemdtico, algumas suturas continuaram, no entanto, a solver-se
frequentemente por insucessos. Assim, enquanto a deiscéneia das suturas do
estomago, do duodeno e do intestino delgado se tornou mais rara, a das
suturas do eséfago, do cdélon e do recto manteve-se relativamente elevada 240,
Impunha-se, por isso, ponderar estes factos, de forma a identificar, se possivel,
as razoes de tais malogros. Com esse objectivo, foi intensificada a investigacio
experimental das suturas e da cicatrizagao. Procurava-se, assim, niao s6 apro-
fundar os conhecimentos dos fenémenos biologicos implicados na cicatrizagdo
mas também esclarecer problemas increntes a técnica de execucdo das suturas
digestivas.

O estudo da biologia da cicatrizacao tem revelado que esta é desencadeada
pela ac¢do da propria lesdo e pela activacio dos mecanismos da coagulagio.
Em sequéncia desencadeia-se uma reac¢io inflamatdria e a estimulacido conco-
mitante dos fibroblastos e da angiogénese. Esta reacgio vascular e fibroblistica,
resultante da libertacdo, provavel, de um factor plaquetdrio e macrofagico,
juntamente com a activagdo dos macréfagos e a producao de colagénio (neo-co-
lagénio) parecem constituir a base da cicatrizacio normal 7!. 126, 173. 205

No processo de cicatrizacio pode, assim, descrever-se uma fase inicial
inflamatdria, cuja fungio é a de remover detritos, tecido necrosado e bactérias;
¢ uma segunda fase, a de reparagdo da lesdo, que se inicia pelo alargamento
dos capilares. na base e bordos da lesdo, e pela formagio de gomos endoteliais
que rapidamente se alongam, estabelecendo uma rede de novos capilares dis-
tribuidos no leito da ferida. Simultaneamente, verifica-se a migragao de fibro-
blastos e o deslizamento de células epiteliais. Assim, concomitantemente com
a proliferacao capilar, verifica-se a invasao da lesao por miofibroblastos que.
por volta do 4. ao 6.° dia, comegam a sintetizar colagénio, mucopolissacarideos
e glicoproteinas. O colagénio, segregado numa forma monomérica, agrega-se
rapidamente em fibras que, sendo inicialmente frigeis, soliveis e dispostas de
uma forma desorganizada, se transformam progressivamente em fibras mais
fortes, insoliveis e organizadas de modo a proporcionarem uma maior resistén-
cia ao tecido que estd a ser reparado. Este aumento de resisténcia, que pode
demorar de seis meses a um ano, ndo s6 resulta das ligacoes intramoleculares
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e intermoleculares das fibras de colagénio mas também da sua organizacao
em feixes entrancados da forma mecanicamente mais conveniente 73, Entre
o0s varios factores implicados no processo de cicatrizagdo, o colagénio representa,
realmente, o elemento fundamental da reparacéao.

A camada submucosa do tubo digestivo, a camada mais resistente (IHalsted),
aquela que com maior solidez pode segurar o material de sutura, ¢ formada
por uma estrutura em que as fibras de colagénio se dispéem em «favos de
mel». Os vasos sanguineos e os linfiticos do plexo submucoso situam-se no
interior desta rede. Quando se efectua uma sutura, apds um periodo que
abrange os primeiros 3 ou 4 dias, durante o qual os bordos das lesdes se
mantém unidos, fundamentalmente, por accio do material de sutura apoiado
no colagénio preexistente '3 14 48220, 241 (embora ajudado pela adesividade das
cClulas epiteliais e da rede de fibrina '7%); a cicatrizagdo ficard dependente da
quantidade e da qualidade do novo colagénio que os miofibroblastos irdo
organizar sob a forma de fibrilas ou de fibras depositadas nos espacos inter-
celulares 1. Quer isto dizer que a reparacao das feridas digestivas é alcancada,
nao pela reconstituicdo das estruturas anatémicas originais, mas, substancial-
mente, pela proliferacao de tecido fibroso.

A regeneracdo cpitelial ¢ uma excepgdo. O epitélio digestivo, por causa
da sua localizacio, estd continuamente exposto a traumatismos fisicos e quimicos
proprios da funcdo normal do tubo digestivo. A camada superficial deste
epitélio sofre, por esta razao, uma constante renovagdo. Assim, a resposta do
epitélio digestivo a qualquer lesdo nido € mais do que uma extensao quantitativa
do processo de regeneragio celular normal, que decorre continuamente desde
o nascimento até a morte '7®. Por isso, quando sdo lesadas células epiteliais,
pode dar-se uma reconstituicio perfeita do epitélio por regeneracdo das células
marginais '%.

O colagénio do tubo digestivo ndo ¢ uma substincia inerte: de uma forma
lenta mas constante, a sua lise € equilibrada por uma nova sintese 205 222,
Quando se realiza uma sutura digestiva, o metabolismo normal do colagénio
intensifica-se: aumenta a destruicao do existente, por accdo de uma colagenase,
¢ inicia-se a sintese de neo-colagénio 193 205 Cronin e col. *, ao estudarem
a cicatrizacdo das feridas cdlicas, verificaram que estes fendmenos metabdlicos
tém lugar ndo s6 nos bordos do intestino seccionado, mas ainda numa extensio
varidvel da sua parede (grande parte do colagénio preexistente é destruida e,
em seguida, substituida por colagénio recentemente sintetizado). Em consequén-
cia deste processo, forma-se um novo tubo de tecido conectivo na camada
submucosa.

Cronin e col. % e Jiborn e col. ¢ verificaram que, no aparelho digestivo,
estas modificacdes do colagénio sdo assimétricas em relaciao 4 linha de sutura
— dao-se em maior extensdo, tanto a lise como a sintese, no sentido proximal.
Descobriram ainda que essas alteracdes nao se processam sincronicamente.
Nos primeiros dias a lise € mais intensa que a sintese. A lise comecga imedia-
tamente apos a lesdo, como resultado da libertacio de enzimas colagenoliticas
pelas células inflamatorias e por bactérias. A sintese sO se inicia alguns dias
depois, levando a formagao de uma nova rede de fibras de colagénio, dispostas
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desordenadamente, rede que, na submucosa, vai cobrir e aderir a4 rede preexis-
tente, formada por fibras ordenadas funcionalmente. As novas fibras insinuam-
-se, gradualmente, entre os feixes das fibras preexistentes, unindo entre si as
extremidades seccionadas do intestino. Algumas semanas mais tarde, a conti-
nuidade do intestino estd restabelecida pela unido dos feixes de fibras de
colagénio preexistentes com os feixes das de colagénio recentemente sinteti-
zado 2%,

Para a cicatrizacdo correcta das feridas digestivas € indispensdvel existir
um certo equilibrio entre a lise e a sintese do colagénio. Embora esse equilibrio
dependa de um certo numero de factores, existe um denominador comum
representado pela perfusao sanguinea adequada da ferida digestiva 122, As
plaquetas, a trombina, as células inflamatdrias, os aminodcidos, as vitaminas,
0s minerais, a glicose e o oxigénio sé alcancam a ferida através da microcir-
culacdo. Se o tubo digestivo ¢ seccionado ¢ ha deficiente perfusio sanguinea,
nio s6 desaparece muito do colagénio submucoso preexistente mas também
a sintese de novo colagénio € inibida . Hd assim escassa quantidade de
colagénio preexistente para segurar o material de sutura e o colagénio formado
posteriormente ¢ manifestamente insuficiente para unir os bordos seccionados.
A sutura corre, por isso, 0 perigo de nao cicatrizar.

E de igual modo a sutura corre risco, ainda por rotura desse equilibrio
biologico, se, enquanto se desenvolver a cicatrizagdo, ndo forem afastadas as
causas susceptiveis de aumentar a lise ou de diminuir ou retardar a sintese
do colagénio: a desnutricio, os corticéides, a infec¢do, as lesdes associadas,
a hipoxia, as radiacdes, a uremia, a diabetes, as doengas malignas avangadas
e 0s citostdticos 14: 25, 34, 44, 52, 71, 109, 123, 159, 173, 205, 240_

A infecgdo, que frequentemente complica as suturas digestivas, parece
potenciar a actividade da colagenase numa extensio considerdvel de cada lado
da anastomose * 3 205 Além disso, pode agravar uma ja deficiente perfusao
sanguinea dos tecidos, pois, quando a sutura infecta, as necessidades metabolicas
aumentam ¢ a perfusdo sanguinea tem que atender ndo sé as necessidades
dos tecidos em cicatrizagdo como também as das bactérias e dos leucocitos
205 E por volta do 7.° dia, como verificou Hawley 25, que as suturas infectadas
ficam mais frageis e sujeitas a complicagdes. Nesta fase, embora a quantidade
total do colagénio seja normal, a relacdo entre o colagénio preexistente e o
colagénio recentemente sintetizado € desfavoravel: ha pouco colagénio com
resisténeia suficiente para segurar o material de sutura e mais neo-colagénio,
s6 que este tem, ainda, pouca consisténcia para manter unidos os tecidos
suturados.

Esta influéncia da infeccao sobre a cicatrizacao das suturas digestivas
parece poder explicar a maior incidéncia de fistulas nas suturas do esdfago,
do célon e do recto. Estes orgdos tém um conteudo altamente contaminado.
O esofago permite a passagem de microrganismos, que acompanham nao sé
os alimentos ingeridos como também a saliva e a expectoragao; o colon e o
recto, esses albergam um conteido rico em microrganismos patogénicos.

Também o facto de a colagenase ser muito mais activa no célon e, portanto,
a renovagdo do colagénio se verificar ai em grau mais elevado do que nos
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outros segmentos digestivos 2%, ajuda a compreender algumas disparidades
dos resultados das suturas digestivas e explica, em parte, a maior frequéncia
de deiscéncias das suturas do célon e do recto em relagdo aos outros segmentos
do tubo digestivo, possivelmente com excepgio do esofago 2.

Mas, se estes conhecimentos da biologia da cicatrizacdo permitiram enten-
der, e até eliminar, algumas causas de insucesso das suturas digestivas, foi
sem duavida no aperfeicoamento técnico que os cirurgides desde sempre apos-
taram para conseguir anular complicagdes directamente relacionadas com as
suturas. Visando esse objectivo, tém procurado ndo sé seleccionar o material
de forma a obterem uma sutura perfeita, sem a menor reacgio ao corpo
estranho, como ainda tém ensaiado os mais diversos tipos de sutura.

O uso de fio para sutura de feridas e para laqueagoes parece datar de
1500 A.C. (Edwin Smith %), Desde essa ¢época, ¢ com idéntico propdsito,
tem sido ensaiada uma grande variedade de material — intestino de animais,
tenddes, crinas, cabelos de mulher, aco, ouro, prata, bronze, linho, algodao,
seda, etc, 11.54.61,105. 235 Fgta multiplicidade resultou da dificuldade em encontrar
um material que possibilitasse a correcta cicatrizacdo das suturas, desencadeando
a menor reac¢io possivel de corpo estranho e saldando-se por uma cada vez
menor frequéncia de infecgoes !5 2%, Porém, sé o advento dos anti-sépticos
(Lister em 1867) e da esterilizagio (Claudius em 1902) veio permitir a redugio
notoéria de muitas destas complicagdes 05 244,

O processo de cicatrizagdo ¢ marcadamente influenciado pela reacgao te-
cidual aos materiais de sutura implantados, reacgiao de cardcter muito incons-
tante, que ndo s6 varia com a diversidade do material, mas depende também
da superficie e da quantidade de material utilizado ! 41, 105, 123. 177. 194,

Assim, na selecgdo do material de sutura, embora tenham que ser neces-
sariamente apreciadas as propriedades fisicas do material (resisténcia, calibre,
elasticidade, flexibilidade, atrito, capilaridade), € sobretudo a reacgao do orga-
nismo perante esse material que importa considerar. Nesta perspectiva, ja hoje
se sabe que 0 ago provoca uma reaccdo tecidual minima; o material orgénico,
uma reacgao maior que o material sintético; e os multifilamentos, uma reac¢ao
mais intensa que os monofilamentos 195 123. 17 Os multifilamentos, embora
recobertos por substincias como o Teflon® ¢ o silicone que lhes melhoram
as qualidades fisicas, apresentam uma significativa capilaridade. Este facto per-
mite a sua embebicio pelos liquidos teciduais e, consequentemente, a fixagio de
bactérias no seu interior, o que pode favorecer a infecgdo crénica da sutura 42 198,

Por isso, o sucesso da intervencao depende em grande parte da qualidade
do material utilizado, ndo sé pelo papel que este desempenha nos primeiros
dias da cicatrizagio — nesta fase a resisténcia da sutura depende, praticamente,
da presenga deste material — mas, sobretudo, da reacciio bioldgica que ele
desencadeia.

Apesar dos resultados significativos das investigagdes ja realizadas, nao
foi possivel ainda encontrar um material de sutura fécil de manusear, absorvivel,
apds ultrapassado o perfodo de cicatrizagio, e biologicamente inerte . Esta
situacdo explica as divergéncias existentes quanto aos critérios de seleccao do
material e quanto & incomensuravel variedade de fios de sutura.
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Mas, se a procura do método mais correcto de suturar o tubo digestivo
deu origem a uma tal diversidade de material, nao menos importante foi o
resultado do desafio langado & imaginagdo para criar técnicas de sutura que
permitissem alcangar esse mesmo objectivo. A variedade de suturas concebidas,
quer para encerramento de feridas digestivas quer para anastomoses, foi con-
siderdvel, uma vez que teoricamente eram possiveis as variagdes combinatdrias
entre vdrias propostas: sutura ¢m um ou mais planos, sutura continua ou em
pontos separados, sutura evaginante ou invaginante e sutura a céu aberto ou
fechada.

Com a finalidade de proporcionar maior seguranga as suturas e evitar as
deiscéncias, foram tentadas as suturas com varios planos. No entanto, a pratica
veio mostrar, algo inesperadamente, haver uma certa proporcionalidade entre
o numero de planos de sutura e a morbilidade: quantos mais planos, maior
a probabilidade de obstrugao do lume digestivo no pds-operatério. A associagio
do espessamento da parede digestiva originado pelos vdrios planos de tecido
sobrepostos, espessamento que ¢ proporcional ao nimero de planos, & sobre-
vinda de edema e de hematomas intra-parietais de natureza traumdtica viria
a provocar uma tumefacgao mais ou menos marcada da anastomose, com
dificuldade de funcionamento do tubo digestivo 4. Assim, na prdtica, a escolha
da melhor sutura teve que ser decidida apenas entre duas alternativas: um
plano ou, no maximo, dois.

Mas também aqui, como nos outros campos da Medicina, a medida que
estas técnicas foram sendo ensaiadas, em vez da esperada seclecgiio de uma
delas, como resultado légico de andlises comparativas, verificou-se, pelo con-
trario, uma multiplicidade de opinides e resultados. Assim, enquanto alguns
autores recomendam a utilizagdo da sutura em dois planos 0 30. 39, 128. 146, 147,
226.242 outros afirmam obter melhores resultados quando utilizam um s6 plano
12, 30, 62, 96, 117, 124, 127, 151, 157, ¢ ajnda um terceiro grupo refere ndo encontrar
vantagens significativas de uma das técnicas em relagdo a outra 3! 1. 208

Também a comparagao dos resultados obtidos pelos diferentes autores
com a sutura em pontos separados e com a sutura continua ndo permitiu,
at¢ hoje, formular um juizo conclusivo. Embora os resultados de alguns estudos
de investigagao clinica '> 1 apoiem o uso da sutura continua preconizada por
Connel #, em 1892, outros resultados conseguidos com a sutura em pontos
separados levam a apadrinhar entusiasticamente este segundo tipo de sutura
6. 30, 117, 124,127, 151, 157 Mais recentemente, Jiborn ¢, num estudo experimental
comparativo entre os dois tipos de sutura, salienta mesmo a desvantagem da
sutura continua, por provocar alteragdbes mais marcadas do colagénio, que se
verificam quer no equilibrio entre a lise e a sintese. quer na reposicio da
concentragdo do colagénio.

A anilise comparativa dos resultados obtidos com as suturas invaginantes
¢ com as evaginantes também ndo se tem revelado esclarecedora. Até agora
os resultados nao possibilitaram uma opg¢io cientificamente fundamentada por
um destes tipos de sutura. Durante muitos anos foi considerada indispensivel
a cicatrizagdo correcta do tubo digestivo a aposi¢do serosa com serosa, isto
€, que as suturas fossem realizadas em invaginacdo. Porém, mais recentemente,
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esta atitude tem sido contestada '¥. Assim, enquanto Getzen, Roe e Holloway
¥ nao encontraram diferencas microscopicas significativas entre a cicatrizagao
das anastomoses em eversio e a das efectuadas em inversio; Hamilton, %,
Mellish '>*, Ravitch 8! Ravitch e col. ¥ 185 Canalis e col.3 e Kho e col.
121,122 obtiveram resultados que refutam claramente o conceito da obrigatorie-
dade de aposigao serosa com serosa na realizacdo das suturas digestivas.

De igual modo a comparagdo dos resultados obtidos em diversos estudos
experimentais e clinicos com a sutura em justaposi¢gio ¢ com a sutura em
inversdo, com dois planos de sutura, ndo se tem revelado esclarecedora. Até
hoje, os resultados tém sido contraditérios, nao possibilitando demonstrar,
com precisdo, a menor valia de um método em relacio ao outro %,

Cabe ainda referir que foi preconizado por alguns autores, ¢ em 0posigio
a forma mais usual de sutura a céu aberto, a técnica de anastomose fechada
ou asséptica 3% 148, 170 Pensavam, desta forma, diminuir as complicacdes infec-
ciosas pos-operatérias. Contudo, embora os defensores desta sutura alegassem
que a deiscéncia da anastomose resultava da contaminagdo bacteriana que
ocorria enquanto era realizada a anastomose de tipo aberto, ndo ha provas
suficientes de que tenham surgido com menor frequéncia deiscéncias sob a
técnica fechada. Além disso, a luta contra a contaminagio bacteriana da anas-
tomose foi resolvida, vantajosamente, por outros meios. Assim, por estas
razOes ¢ por ser obviamente menos comoda, a técnica fechada nunca adquiriu
grande popularidade 3% 240,

E indiscutivel que o estudo experimental ¢ clinico da cicatrizagio tem
permitido sucessos notdveis nas suturas do tubo digestivo. No entanto, se
analisarmos cuidadosamente os resultados alcangados até agora com todo este
conjunto de nocdes, diversas e nao poucas vezes discordantes, somos levados
a concluir que se estd ainda bastante aquém do ideal, do incontroverso.

Esta contingéncia nao se verifica tao dramaticamente ao nivel do estémago
e do intestino delgado, onde a deiscéncia da anastomose é muito rara 3+ 100,
184, 241 (embora Ghosh # refira uma percentagem de 5,6% para as deiscéncias
apOs gastrectomia), como no esdfago, no célon e no recto.

As suturas esofdgicas, devido a fragilidade dos tecidos e as técnicas com-
plicadas que requerem, tém sido responsdveis por algumas das complicacdes
pés—operatérias mais importantes 35, 76, 107, 108, 119, 133, 145, 147, 155, 166, 168, 175, 2()1‘
A deiscéncia da anastomose é, aqui, sem divida, mais frequente e mais grave.
Giuli #, ao analisar o estudo retrospectivo de 2400 doentes operados por
carcinoma do esdfago e do cdrdia, realizado por 22 autores de diferentes
paises, verificou que a percentagem de fistulas anastomdticas variava entre 10
e 25%, conforme a localizagdo da anastomose. A gravidade das fistulas anas-
tomdticas esofdgicas € de tal modo importante, que a taxa da mortalidade
consequente oscila, ainda hoje, entre 70 e 100% 21, 72. 101 145. 155, 168,

De igual modo, a rotura da anastomose &, também, a complicagio mais
significativa da cirurgia do intestino grosso e contribui para maior nimero de
mortes que qualquer outra causa isolada 6 2. 1% Agsim, McSherry e col. 153
referem uma mortalidade de 18 a 27% apés resseccoes de urgéncia do colon.
Vandertall ¢ Beahrs 2%, em 1766 doentes submetidos a ressecgdes anteriores
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do recto, verificaram uma mortalidade de 4,2%, sendo que 38% destas mortes
resultaram duma deiscéncia da anastomose **!. Goligher e col. ¥, que estudaram
cuidadosamente as anastomoses colo-rectais, por toque rectal, sigmoidoscopia
e clister opaco, verificaram uma percentagem global de 51% de fistulas e de
69% de deiscéncias da anastomose colo-rectal baixa.

Pressionados por estas altas percentagens de complicacdoes que acompa-
nham, ainda hoje, mesmo nos centros mundiais mais especializados, as suturas
digestivas, e especialmente as suturas esofdgicas e colo-rectais, os cirurgioes,
insatisfeitos com os resultados da sutura manual, procuraram desenvolver outro
tipo de sutura, uma sutura que pudesse ser realizada com material que, além
de resistente, provocasse a menor reaccio biologica e ndo fosse susceptivel
de contribuir para a infecgdo da cicatriz; uma sutura efectuada com uma
téenica que permitisse a eliminacdo de factores traumatizantes das paredes
digestivas, tais como o esmagamento, a laceracdo ¢ a isquemia e que possibi-
litasse uma execucao mais rdpida, facto particularmente importante na cirurgia
esofdgica, sobretudo quando efectuada num sé tempo operatério. A importancia
da reducdao do tempo operatério pode avaliar-se bem, comparando as anasto-
moses realizadas por um cirurgido antes e apés 6 ou mais horas de intervencao
45 Cansago e qualidade técnica sdo, a maior parte das vezes, incompativeis.

Em suma, pretendeu-se criar um tipo de sutura que fosse mais rdpida e
mais segura ¢ que pudesse ser realizada com a mesma perfei¢ao por cirurgioes
com diferentes graus de experiéncia. Foi, assim, com esse objectivo, que a
sutura automadtica veio a conhecer, nestes dltimos anos, novo incremento e
rapida difusdo.
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A partir do momento em que os cirurgides, apds porfiados estudos, con-
seguiram os primeiros sucessos na drdua tarefa que se tinham imposto de
desvendar os segredos da cicatrizagio, renasceu neles a esperanga da exequi-
bilidade das suturas e anastomoses digestivas. Iniciaram entdo ndo sé o aper-
feicoamento da sutura manual, mas, e sobretudo, a longa caminhada na pesquisa
de instrumentos que possibilitassem a realizagdo das suturas de forma mais
rapida e segura. Como coroldrio dessa persistente investigacio, Denans 216
29 em 1826, conseguiu criar um aparelho, composto por 3 cilindros ocos de
metal, que lhe permitiu realizar com éxito ileo-ileostomias término-terminais,
em caes. Colocou no interior de cada segmento de ileon a anastomosar um
dos cilindros e inverteu para dentro deles o bordo intestinal. Para prender,
nesta posicdo, a parede do intestino aos cilindros e unir os dois segmentos
ileais, utilizou o terceiro cilindro que tinha uma abertura longitudinal. Bastou
apertd-lo e colocd-lo no interior dos outros dois para que (quando o soltou)
ficasse a comprimir os bordos invertidos do intestino de encontro a face interna
dos outros cilindros, como se fosse uma mola. A medida que os bordos
intestinais, apertados entre os 3 cilindros, iam necrosando, a cicatrizagdo ia
progredindo entre as serosas dos dois segmentos ileais. O aparelho acabava
por se soltar no lume intestinal, sendo eliminado com as fezes.

No mesmo ano em que Denans construiu este aparelho de sutura em
inversio, Henroz 216 2% 23 jpventou um outro para sutura evaginante. Com
ele obteve também alguns éxitos, na realizacao de anastomoses término-termi-
nais, em cdes. Parece, no entanto, que nunca o utilizou na clinica. Era cons-
tituido por dois anéis de didmetro igual. Cada anel tinha como particularidade
uma fiada circular de orificios que alternavam, numa das faces, com uns
espiculos. Colocavam-se os anéis por fora dos segmentos intestinais a anasto-
mosar e, em seguida, espetavam-se os espiculos nos bordos evertidos do intes-
tino. Os anéis eram fixados entre si pelo encaixe reciproco dos espiculos dum
anel nos orificios do outro. Deste modo, o aparelho, ao contrario do de
Denans, realizava a anastomose em eversao, ficando permanentemente preso
a sutura. Este tipo de aparelho, formado por dois anéis com espiculos, foi
também utilizado por Bonnier 2% 219 em 1869, para anastomoses invaginantes.
Espetava os espiculos de cada anel de metal num anel de cortica, mas de
forma a que os espiculos ultrapassassem a ecspessura destes ancis. Colocava,
entdo, cada conjunto destes no interior dum segmento digestivo. Os bordos
eram invertidos sobre os anéis e ficavam fixados pelos espiculos. A anastomose
completava-se, espetando um anel, com o respectivo segmento digestivo assim
fixado em inversio, no anel oposto.
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Parece que o sistema dos anéis continuou a ser a solugio que os cirurgides
encontravam, na altura, para conseguir realizar mecanicamente as anastomoses
digestivas, pois, em 1889, primeiro Senn e depois Abbe 2% 29 decidiram
também aplica-los, mas alterando-lhes a forma: espalmados, em disco. Estes
discos eram colocados, nido por dentro ou por fora dos segmentos a anastomosar,
mas sim entre eles. Senn utilizava dois discos de osso descalcificado, furados
no meio, ¢ Abbe, dois anéis de «catgut». Cada disco era colocado contra o
bordo do orificio intestinal a anastomosar e fixado a este por uns pontos.
Estes eram atados aos do disco oposto, servindo assim para fixar também os
dois discos, um ao outro. A anastomose era depois reforcada com uma sutura
sero-muscular 4 volta dos discos.

Embora estas primeiras tentativas para encontrar um instrumento que
permitisse realizar mecanicamente as suturas digestivas tenham sido promissoras,
os resultados conseguidos com a aplicacdo experimental e clinica dos diferentes
aparclhos estavam ainda longe dos desejados. Porém, a insisténcia na utilizagio
de anéis na sutura mecinica acabou por levar, ji no final do século XIX, a
descoberta do primeiro aparelho que permitiu, finalmente, realizar anastomoses
digestivas de uma forma mais facil e uniforme. Este aparelho, que durante
duas a trés décadas foi muito utilizado pela maioria dos cirurgides famosos
da época, foi inventado por Murphy 47, 3 216. 219233 Era constituido por dois
«cogumelos» de metal, que ao encaixarem um no outro pelos pés, ocos,
formavam como que um botdo. Cada «cogumelo» era colocado no interior
do segmento de intestino a anastomosar e os bordos do intestino fixados, por
uma sutura em bolsa, ao pé do «cogumelo». Os dois «cogumelos» eram ulte-
riormente encaixados. Quando a parede do intestino, apertada entre eles,
necrosava, o botdo caia para o lume do intestino, sendo expulso com as fezes.
Nesse momento ja a cicatrizagdo entre os dois segmentos intestinais se tinha
verificado. Esse botdo, quer na forma que Murphy idealizou, quer na das
variantes que foram surgindo 216 219 parece ter sido, dada a sua grande difuséo,
o primeiro aparelho de sutura automadtica a possibilitar a realizacdo de anas-
tomoses digestivas de forma mais rdpida e segura do que a sutura manual.

Enquanto a sutura automatica circular ja era aceite por um grande nimero
de cirurgides, a sutura automdtica linear iniciava os primeiros passos. Assim,
embora ja tivessem sido inventadas placas de metal (umas maledveis, outras
com dentes) que, colocadas no lume do tubo digestivo, mantinham os bordos
justapostos (J. Bobrick *'% 2% ¢ L. J. B. Béranger-Féraud 216 219) e «clips»,
que, introduzidos abertos no lume do intestino, fixavam os bordos da ferida,
quando fechavam (J. L. Faure 216219 Syarez 216.219 ¢ J. E. Péan 216 219); 56
a partir da 2." década deste século € que a sutura linear mecanica experimentou
verdadeiro desenvolvimento. Nessa data foram inventados dois aparelhos: o
de F. Hahn 216219 gue suturava com fios — uma verdadeira médquina de
coser — ¢ o de H. Hiltl 7 216. 219 gue suturava com agrafos. Este ultimo
veio a constituir realmente o factor mais revoluciondrio da sutura automatica.
Foi com efeito a utilizagdo de agrafos nas suturas do tubo digestivo a grande
inovagao da sutura automadtica; isto, fundamentalmente, porque as suturas com
agrafos sdo menos isquemiantes que as suturas manuais. De facto, ao fecharem
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em «B», os agrafos aprisionam e comprimem menos os tecidos que os pontos,
factor importante em todas as suturas, mas em especial nas do cdlon, do
recto e do eséfago. Além disso, o uso de agrafos nas suturas digestivas evita
laceragGes, que ocorrem frequentemente com a sutura manual, por mais cui-
dadoso que seja o cirurgiio.

O primeiro aparelho de sutura automatica com agrafos resultou dos esforgos
de Hiltl, o cirurgido inovador, e de Victor Fisher 197 216, 219. 233 ym talentoso
fabricante de instrumentos cirdrgicos. Hiiltl imaginou um instrumento que en-
cerrassc a parede do estdbmago ou do intestino com uma fiada de agrafos,
antes da seccdo, de forma a evitar o extravasamento do conteddo digestivo.
Desse modo, o aparelho nao sé suturaria o estdbmago ou o intestino de uma
forma simples e segura, como encurtaria o tempo operatério. Assim surgiu
um instrumento composto, essencialmente, por duas mandibulas: uma, o car-
regador, formada pelos alvéolos para colocagdo dos agrafos; a outra, o batente,
onde os agrafos reviravam. Para suturar um segmento de tubo digestivo,
colocava-se a viscera entre as mandibulas que, em seguida, eram fechadas.
Com uma manivela, fazia-se avangar uma barra que empurrava, sucessivamente,
os agrafos. Estes, depois de atravessarem os tecidos, reviravam na bigorna e
adquiriam a forma de «B». Aplicavam-se assim 4 fiadas alternadas de agrafos
finos, de aco. Finalmente, depois de retirado o aparelho, a viscera era seccio-
nada entre os dois pares de fiadas de agrafos.

Nao ha divida de que Hiiltl introduziu na sutura automdtica inovagoes
que vieram a constituir as bases da sutura automditica moderna: a utilizagdo
de agrafos; a obrigatoriedade de os agrafos fecharem em «B»; a sutura com
dupla fiada de agrafos alternados; e a exigéncia de o aparelho ter dois tempos
de funcionamento, um para comprimir € segurar os tecidos e outro para aplicar
os agrafos.

O aparelho que Hiiltl inventou pesava cerca de 5 kg, era de dificil manejo,
muito caro (cada exemplar tinha que ser construido individualmente), gastava
cerca de 2 horas a montar e carregar e, depois de esterilizado, ficava tdo
quente, que no seu arrefecimento se consumiam 5 a 6 litros de éter '¥7. Por
isso, embora utilizado durante a 2.* década deste século, foi rapidamente
preterido pelo aparecimento do clampe de Aladar von Petz 174 197, 216, 219,

Petz, que adquirira bastante experiéncia com os instrumentos de Hiiltl e
de Hahn, conseguiu criar um aparelho que, ndo obstante derivar directamente
do de Hiiltl, possuia duas inovagbes essenciais: aplicava s6 duas fiadas de
agrafos, em fila indiana, e utilizava agrafos de prata. Deste modo, tornou
mais segura a preensdo dos tecidos, pela utilizagao de agrafos de melhor
qualidade, e conseguiu reduzir o peso da mdaquina para 1 kg. Assim, durante
30 anos, falar de sutura automatica com agrafos era falar do clampe de Petz.

Em 1934, H. von Seeman 219 2¥ e Friedrich 77 216. 219. 233 gpresentaram
aparelhos por meio dos quais, ao contririo do que se verificava com os
anteriores, a aposicdo dos tecidos e a colocacdo dos agrafos deixava de se
fazer em dois tempos diferentes. A aposicdo dos tecidos e a aplicagdo dos
agrafos eram conseguidas por pressio gradualmente aumentada nos bracos do
aparelho. O aparelho de Friedrich permitia ainda a utilizagdo de carregadores
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amoviveis, o que tornava possivel a utilizacio do instrumento virias vezes
durante a mesma intervengao cirtrgica.

Em 1935, H. von Briicke ?% 219 inventou um aparelho diferente de todos
os anteriores. Esse instrumento permitia, pela utilizagio de um carregador
semelhante ao dos agrafadores de papel, aplicar individualmente os agrafos.
Foi precursor de outros aparelhos que surgiram nos anos 50 ¢ 60 para suturas
digestivas e vasculares (aparelhos de Samuels, Vogelfanger, Cooper e 1. H.
Rygg . 215 219) A aplicagdo individual dos agrafos possibilitava a realizacio
de suturas rectilineas e de suturas circulares em eversao.

Entretanto, foram sendo criados novos aparelhos e, com eles, outras tantas
contribuicées foram dadas ao aperfeicoamento da sutura automdtica. Assim,
em 1936, Sandor 2!6.219. 233 apresentou um aparelho, mecanicamente mais simples
que o de Hiltl e o de Petz, que, por pressao numa alavanca, aplicava todos
os agrafos de uma vez, mas dispostos obliquamente. Dessa forma, embora
aplicasse uma s6 fiada de agrafos, colocava-os de modo a abranger tanto
tecido como o que se conseguia com uma dupla fiada. Um ano depois Tomoda
216, 219. 233 modificou igualmente o clampe de Petz, construindo um aparelho
que permitia regular o grau de compressdo dos tecidos. Nos anos 50,
K. Nakayama 161 216, 218, 219. 233 inseriu novas modificagdes no clampe de Petz.
Retirou-lhe a roda e a barra que, ao avangar, obrigava os agrafos a descer
individualmente, e fez com que estes descessem em grupos de 20 de cada
vez, pela compressdo de um esmagador do carregador contra a bigorna. Além
disso, abriu uma ranhura longitudinal na bigorna, para possibilitar, antes da
abertura do clampe, a secgdo dos tecidos (com um bisturi) entre as duas
fiadas de agrafos. Assim, quando se abria o clampe, ji o segmento de tubo
digestivo estava suturado e seccionado. Também, por esta data, surgiu um
aparelho para sutura circular colo-rectal que foi, por assim dizer, o precursor
de outros instrumentos de sutura automadtica circular. Esse instrumento, apre-
sentado por Sugarbaker 2% 21 em 1951, tinha a forma de um rectossigmoidos-
copio ¢ era constituido, essencialmente, por dois tubos ocos, um dentro do
outro. Este aparclho possibilitava a colocagdo e a extrac¢do, por via anal, de
um botdo semelhante ao de Murphy. O botdo era diariamente apertado, do
3.2 ao 6.° dia, de forma a provocar, por pressdo, a necrose dos bordos inva-
ginados do intestino. Hallenbeck 2% 219 em 1963, e Brummelkamp 216219 em
1965, apresentaram versdes mais aperfeicoadas deste instrumento.

Mas o grande incremento da evolucdo técnico-cientifica nos aparelhos de
sutura automadtica deve-se ao Instituto Experimental de Pesquisas Cientificas
para Instrumentos € Aparelhos Cirdrgicos, de Moscovo. Neste Instituto foram
desenvolvidos aparelhos para anastomose vascular 5 137. 216. 218. 219 ¢ para sutura
digestiva. Estes ultimos podem ser divididos em 6 grupos 9 10. 54 63, 80, 88, 137,
183, 188, 216, 219, 231, 233; jpstrumento para colocagio individual de agrafos, o SMT;
instrumentos para sutura linear tangencial ou terminal, quer digestiva quer
dos bronquios, vasos pulmonares ou parénquima pulmonar, de que o UKL,
0 UAP ¢ o UKZh sao exemplos; instrumento para anastomose gastro-intestinal
latero-lateral, o NZhKA; instrumentos para anastomoses circulares invaginantes,
como o PKS-25, o KS-28 e o SPTU,; instrumento para anastomose término-
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-terminal em eversdo, o SK; instrumento para laqueacdo dupla de vasos, o
ULAV.

Para Steichen ?'6.29, que analisou detalhadamente estes aparelhos, 0 ULAV
€ um instrumento incompleto, pois Nao secciona O vaso sanguineo a0 mesmo
tempo que o laqueia, o SMT é muito pesado e o SK apresenta dificuldades
de utilizagdo, ndo oferece seguranca e estd tecnicamente pouco aperfeigoado.

Estes aparelhos fabricados pela escola russa, embora estejam muito difun-
didos e o saldo dos resultados obtidos com a sua aplicagiio clinica seja bastante
positivo, apresentam ainda outros inconvenientes - 10. 63, 80, 88, 92, 183, 188, 189 ge
a montagem ndo for correctamente executada, pode, durante a operagio, a
faca ndo cortar ou cortar incorrectamente; corre-se o risco de os agrafos
dobrarem de forma imperfeita; pode acontecer soltar-se o punho do aparelho
ou mesmo quebrar a faca; o gume da faca circular tem tendéncia a embotar
com o uso, pois a faca ¢ parte integrante do aparelho; sé permitem, na sua
maioria, a aplicagdo de uma fiada de agrafos, o que aumenta as probabilidades
de hemorragia e impde, a maior parte das vezes, a realizagdo de uma sutura
manual de reforgo, dificil de executar nas anastomoses rectais baixas; com o
tempo, depositam-se restos teciduais e sangue nos pequenos canais por onde
deslizam os delicados activadores que fazem baixar os agrafos e a faca, de tal
forma que gradualmente se torna mais dificil o funcionamento do instrumento.

Foram estas imperfeicoes dos aparelhos russos que estimularam a United
States Surgical Corporation, nos Estados Unidos, a construir, sob o impulso
de Ravitch e Steichen 188, 189,190, 218, 233 ' ym conjunto de instrumentos que sdo
um aperfeicoamento técnico desses aparelhos 189 190. 214, 216 218, 219, 233 Pary o
conseguir, colocaram-se as pequenas pecas méveis e delicadas do mecanismo
de execugao da sutura dentro de um carregador adaptivel ao corpo do instru-
mento, onde estd o mecanismo de activacdo. Criou-se assim um carregador
com duas fiadas de agrafos alternados, com uma bigorna, com ou sem faca,
de acordo com o aparclho a utilizar, previamente esterilizado e de uso tnico.

Surgiram, desta forma, e a semelhancga da escola russa, diversos aparelhos
para sutura digestiva rectilinea e circular: o aparelho TA, para suturas lineares
tangenciais ou terminais; o aparelho GIA, para anastomoses digestivas litero-
-laterais; e o aparelho EEA, para anastomoses circulares.

Toda esta diversidade de aparelhos possibilita, hoje em dia, sob o ponto
de vista técnico, a realizacdo de praticamente todas as suturas e anastomoses
do tubo digestivo **. Mas serdo as suturas realizadas de forma correcta?
A este aperfeicoamento técnico dos instrumentos corresponde uma melhoria
da qualidade das suturas, quando comparadas com as suturas manuais? Haverd,
na realidade, uma eficiente cicatrizagdo dos tecidos?

Enquanto com a sutura manual os traumatismos da parede digestiva pro-
vocados pelas pingas, pelas agulhas e pelo apertar dos nds, determinam nao
s6 edema mas, também, isquemia e, portanto, necrose mais ou menos acen-
tuada; com a sutura automaditica estes traumatismos sao bastante atenuados 4
172, As mdquinas de sutura automdtica aplicam, num movimento muito rapido
e unico e com compressdo controlada, as fiadas de agrafos, determinando,
portanto, uma menor reacgao inflamatoria. Além disso, os agrafos, de um
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material resistente e biologicamente inerte, ao fixarem os tecidos, adquirem
a forma de um «B». Esta particularidade permite que o tecido fixado pelos
agrafos mantenha a circulacio através de pequenos vasos. Este facto foi demons-
trado experimentalmente por Smith e col. 2, com a injecgio de silicone
(Microfil®) na circulagio arterial das anastomoses efectuadas com os aparelhos
GIA e TA-55, e por Forster e col. 7, num estudo experimental da vascularizagio
das suturas realizadas com os aparelhos de Nakayama e com os aparelhos TA
e GIA. Estes autores verificaram que com qualquer dos aparelhos se obtinha
uma sutura perfeitamente estanque e que, imediatamente apds a realizacdo
desta, persistia uma boa vascularizagio que, em alguns casos, provocava uma
ligeira hemorragia da sutura. E, muito embora o clampe de Nakayama tivesse
provocado um pequeno esmagamento dos tecidos junto a sutura, o que deter-
minou em dois cies uma area de necrose, foi possivel observar ao 5. dia a
formagdo de neo-capilares que permitiam em 34% dos casos a circulacdo
sanguinea entre os dois bordos anastomosados. Ao 8.° dia estas ocorréncias
verificavam-se em 84% das experiéncias.

Também Fain e col. ® estudaram anastomoses realizadas em cies, com
um dos aparelhos russos de sutura circular invaginante. Verificaram que as
anastomoses apresentavam ao fim de uma semana uma cicatriz correcta e
segura. Apos duas semanas, era dificil ver a parte externa dos agrafos, enquanto
a parte interna ja ndo era perceptivel. As trés semanas, a saliéncia dos bordos
da anastomose ja ndo se observava. Por volta das 6 semanas, todos os agrafos
se encontravam ainda firmemente encastoados na anastomose. Estudos realiza-
dos na Russia e referidos por estes autores mostraram que os agrafos acabavam
por ser eliminados por volta dos 3 meses.

Patel e col. 72 analisaram comparativamente a cicatrizagido de suturas em
inversdo e em eversdo realizadas com os aparelhos TA e GIA. S6 encontraram
aderéncias as suturas evaginantes. NAo observaram estenoses ou fistulas. Em
ambos os tipos de sutura os agrafos ndo foram libertados para a cavidade
peritoneal, mas sim, progressivamente, para o lume intestinal. O estudo histo-
l6gico revelou um processo de cicatrizacdo caracterizado por reacgio inflama-
téria pouco marcada, aparecimento precoce de esclerose fina e fibrilar e reepi-
telizagdo quase imediata. Assim, ao 15.° dia, tanto nas suturas invaginantes
como nas evaginantes, Patel e col. notaram a existéncia de uma cicatriz defi-
nitiva; aos 3 meses, a reepitelizacdo era total e constante ¢ a esclerose
intermuscular estava frequentemente reduzida a uma estreita zona de tecido
fibroso.

Ravitch e col. '8 186 estudaram, em cdes (no duodeno, no coélon, no
intestino delgado e no estdbmago), suturas em eversdo proporcionadas pelos
aparelhos russos e americanos de sutura linear. Nao refor¢aram nem inverteram
as suturas, nem usaram qualquer outro método de proteccdo. OO estudo histo-
légico revelou que a cicatrizagao era excelente, com fraca reaccdo celular em
cada uma das fases da sua evolugao. Nio se observou a formacao de abcessos
nem peritonite localizada ou reacgdo inflamatdria excessiva.

A exceléncia dos resultados obtidos experimentalmente com os aparelhos
de sutura automitica determinou, sobretudo a partir da udltima década, um
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grande incremento na sua difusdo e aplicagao clinica, em especial dos aparelhos
americanos. A sua utilizagdo passou a ser de tal forma frequente que se
calcula em cerca de 400 000 o nimero de anastomoses realizadas em 1975 58
com a aplicacdo desta técnica. S6 a EEA efectuou mais de 5000 anastomoses
nos primeiros quatro anos de divulgacdo nos Estados Unidos 158,

Mas a aplicacdo clinica destes aparclhos confirmou a esperanca neles
depositada? Os resultados obtidos com a utilizagdo da sutura automdtica na
cirurgia digestiva foram superiores aos conseguidos com a sutura manual?
Verificou-se uma correspondéncia entre o apuramento técnico dos aparelhos
e uma melhor qualidade das suturas digestivas, sobretudo no es6fago, no célon
e no recto, onde as complicagdes se tém mostrado mais frequentes?

Analisando cuidadosamente os resultados da aplicagao clinica dos diferentes
aparelhos de sutura automitica, referidos pela grande maioria dos investigado-
res, verificamos que estes ndo permitem a formulagdo de um juizo valorativo.
Esta situagdao ndo resulta, evidentemente, dum conceito menos exigente de
rigor cientifico, mas ¢ consequéncia das dificuldades que ainda hoje se nos
deparam, quando, com o intuito de retirarmos, por vezes apressadamente,
ilagbes que permitam encontrar novos caminhos, pretendemos avaliar uma
técnica nova, comparando os resultados conseguidos através dela com os obtidos
por meio de uma técnica que ja venceu a prova do tempo. Assim, verificamos
que nado tem sido feito um estudo orientado dos doentes e que, por outro
lado, nao houve, na maioria dos casos, a decisdo de o mesmo grupo de
cirurgides estudar, simultancamente, com intencdes de comparagio, um con-
junto de doentes, repartidos ao acaso e em condi¢des patologicos idénticas,
operados com sutura manual. Em alguns casos em que um estudo comparativo
foi feito, este traduziu-se, na quase totalidade das situagées, numa apreciagao
ulterior do que tinha sucedido apds a realizacdo da sutura manual ou da
sutura automadtica 7. 40, % 238, Deste modo ndo € possivel uma apreciagio
correcta do valor real desses resultados clinicos; tanto mais que acabamos por
comparar resultados da sutura manual com resultados da sutura automdtica
obtidos por cirurgioes que sdo, «modus dicendi», aprendizes neste ultimo tipo
de sutura e mestres na sutura manual. A sutura automadtica é, no estado
presente da sua evolucdo, uma téenica relativamente nova que, embora possa
ser realizada mais facilmente que a sutura manual por cirurgiées menos habi-
lidosos e experimentados, requer um periodo de aprendizagem e de treino
anterior a experiéncia clinica propriamente dita, pois ndo deve nem pode
basear-se numa aprendizagem colhida a partir do insucesso % 136, 158, 162, 164, 202,
2. Quando estes aparelhos comecaram a ser utilizados, talvez os cirurgides
tivessem sido excessivamente cautelosos. Abstinham-se de os usar em situacoes
onde a sutura automatica poderia ter vantagens sobre a sutura manual. Agora
que o seu uso foi aceite ¢ estd mais difundido, hd o perigo do erro pelo
excesso de confianga e falta de atengdo meticulosa as particularidades da sua
utilizacdo. Finalmente, na avaliacao dos resultados comparados da sutura au-
tomdtica e da manual, também nio se podem ter em consideracio diferencas
existentes (de epidemiologia, de patologia, de tecnologia, de experiéncia, etc.)
entre pais ¢ pafs, entre centro cirdrgico e centro cirirgico, entre cirurgiio e
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cirurgiao. Sé considerando ponderadamente as limitagoes expostas, poderemos
entender o significado real das conclusdes dos diferentes autores. Assim, por
exemplo, Gritsman ** di preferéncia a sutura automdtica. Aponta vdrias razoes
justificativas desta sua escolha, realcando a baixa mortalidade de 2% conseguida
com a sutura automadtica, comparada com a de 4,4% para a sutura manual.
No entanto, este juizo de valor, embora provenha de uma andlise estatistica
de factores de indubitdvel interesse, foi conseguido pela comparagdo dos resul-
tados obtidos por virios cirurgides em 1663 resseccdes gdstricas com sutura
automatica (em diferentes centros cinirgicos) com os resultados publicados na
literatura mundial da especialidade por 62 cirurgides que praticaram 52 886
gastrectomias com sutura manual. Hollender ™, ao analisar 2090 casos de
sutura automatica do aparelho digestivo, referidos na literatura mundial, indica
que a sua utilizacdo fez baixar a percentagem de fistulas de 50% em relacdo
a sutura manual. Contudo também ele baseou as suas conclusdes em resultados
provenientes de diversos autores ¢ obteve essa percentagem pela comparagio
dos resultados da sutura automadtica com um valor por ele calculado que seria
o da percentagem minima de fistulas atribuiveis 4 sutura manual. Fékété ¢,
quando deixou de realizar no seu Servigo as anastomoses esofdgicas com sutura
manual e passou a utilizar a EEA, verificou uma descida da mortalidade de
25% para 7,7% e da superveniéncia de fistulas de 12,5% para 0%. Porém,
estes achados provém da andlise retrospectiva de um nimero bastante limitado
de doentes. Na realidade, confrontou as suturas manuais realizadas em 16
doentes com as suturas automdticas em 26 outros. Além disso, no segundo
grupo de doentes, protegeu as anastomoses com o epiploon gastro-epipldico,
enquanto nas anastomoses manuais ndo refere qualquer protecgdo a sutura.
O facto de ter passado a cobrir a anastomose com epiploon parece ter bastante
significado, pois, na mesma publicacdo, aponta 4 anastomoses csofago-gastricas
realizadas com a EEA e ndo defendidas com epiploon em que a mortalidade
foi de 13,3% e a percentagem de fistulas mortais de 3,3%. Cady ¥, num
estudo das suturas cdlicas e rectais, em que compara as anastomoses realizadas
com sutura manual com as de sutura automadtica, verificou que a percentagem
de fistulas anastométicas tinha passado de 27%, no primeiro grupo de doentes,
para 16%, nos operados com sutura automatica. Contudo, para proceder a
esta andlise, utilizou doentes operados em anos diferentes (nos primeiros dois
anos as anastomoses tinham sido manuais e nos dois seguintes, automaticas).
As suturas manuais tinham sido realizadas, no inicio da série, com fio nao
absorvivel, e, mais tarde, com fio absorvivel; e as anastomoses mecénicas,
com o aparelho TA, o TA associado ao GIA, e o EEA. Na anilise que fez
das complicacoes das anastomoses digestivas, Chassin * verificou que as com- ‘
plicacoes directamente relacionadas com a anastomose surgiam em 3.,0% das
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anastomoses manuais e em 2,8% das anastomoses mecanicas. Mas utilizou a
sutura mecanica numa percentagem muito maior de situagoes de urgéncia:
infeccao abdominal, oclusdo intestinal e carcinomatose. Este facto, ndo obstante
parecer apoiar os melhores resultados obtidos com a sutura automadtica, néo
permite um estudo comparativo correcto entre os dois tipos de sutura, dada
a variacdo das respectivas premissas.
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Contudo, apesar da dificuldade em valorizar os resultados destes e de
outros estudos comparativos 2. 27 64, 144, 191. 203, 204 entre os dois tipos de sutura
¢, embora Beart 17 ¥, num dos poucos estudos prospectivos dirigidos, tenha
chegado a conclusdo de que o aparelho EEA (mesmo possibilitando a execugio
de anastomoses rectais mais baixas que com a sutura manual e permitindo
realizar mais rapidamente as suturas) ndo permitia ganhar grande tempo (em
média 8 minutos) ¢ aumentava, segundo lhe parecia, o risco per-operatério;
o computo final da grande maioria dos diferentes autores parece confirmar

a vantagem da sutura automdtica sobre a sutura manual 2. 3. 4 9. 15. 19, 22-24. 26-25,
37, 40, 43, 50, 51, 55, 63, 65-70, 80, 88, 92-94, 98, 99, 104, 112, 120, 125, 129, 131, 133-136, 142-144, 149, 150, 156,

162, 163, 164, 167, 171, 178, 179, 186, 189, 193, 199, 207, 211, 213, 218, 228, 229, 232, 234-239, 243 Nao so 0

namero de fistulas encontrado €, de uma maneira geral, significativamente
menor como, por outro lado, a sutura automatica permite uma maior unifor-
mizagdo da técnica cirirgica e a realizacdo das suturas de uma forma mais
facil, mais rdpida, menos séptica e em dreas de dificil acesso. Dai, a actual
aceitagdo e a grande difusio dos aparelhos de sutura automatica. Nos tltimos
anos tem sobressaido a EEA, pois, além de permitir uma anastomose circular
término-terminal (anastomose funcional) &, tecnicamente, mais perfeita que os
instrumentos similares russos.

No entanto, sdo apontados ao aparelho EEA, embora este possua vantagens
irrecusdveis que o tornam particularmente indicado para as anastomoses do
esofago, do colon e do recto, variados problemas e complicacdes relacionados
com a sua utilizagéo 3, 5, 8, 22, 24, 26, 33, 43, 55, 60, 65, 78, 95, 120, 135, 136, 142, 158, 160, 162, 164,
171, 180, 211, 217, 221, 228, 237, 239 Agsim, a sutura em bolsa, necessdria para fixar o
tubo digestivo a bigorna e ao carregador, ¢ de dificil execugiio. Inicialmente,
para ultrapassar esta dificuldade, foram ensaiadas duas pincas, a UCK-1 russa
¢ a ASP-50 americana. Contudo, a maior parte das vezes, a sutura produzida
por estas pingas nao fixava correctamente todo o bordo digestivo, pelo que
a grande maioria dos cirurgides as abandonou, preferindo a sutura manual
em bolsa. Contudo, esta também ndo se revelou a ideal. Com frequéncia
surgem incorrecgdes na técnica de sutura, o que facilita o aparecimento de
complicagbes. Se os pontos fixam s6 a mucosa, a anastomose rompe com
facilidade; se ficam muito espacados, ao aproximar a bigorna do carregador,
formam-se fendas que necessariamente predispdem ao aparecimento de fistulas;
quando os pontos ficam afastados do bordo digestivo, os tecidos, ao serem
apertados entre a bigorna e o carregador, formam pregas mais grossas do que
a altura dos agrafos, o que ndo s6 obsta a que sejam completamente fixadas
pelos agrafos como impede o corte, pela faca circular, de toda a espessura
do tecido para dentro da fiada de agrafos; se a sutura em bolsa nao é bem
apertada e fica para fora do raio de ac¢do da faca, surgem, com toda a
probabilidade, fistulas. Alguns autores tém tentado contornar estas dificuldades,
realizando suturas continuas dos bordos digestivos que depois apertam sobre
a bigorna ¢ o carregador. No entanto, este tipo de sutura ainda nio permitiu
superar completamente este inconveniente da EEA. A técnica da sutura tem
que ser correcta e o material utilizado na realizacdo da bolsa deve ser apro-
priado. Sendo muito fino, o referido material tem tendéncia para partir, quando
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se aperta a sutura; se muito grosso, pode mesmo impedir o avanco da faca
circular. Como acabamos de verificar, o grau de aperfeicoamento técnico da
EEA acabou por transforma-la, em prejuizo préprio, num instrumento melin-
droso.

Existe ainda um outro conjunto de factores que tem contribuido para
dificultar a utilizacio da EEA. E volumosa, portanto de dificil manejo, sobre-
tudo nas intervengdes cirturgicas do esdfago, nas zonas do térax e do pescogo;
realiza suturas invertidas, actuando a partir do lume do tubo digestivo, o que
impede a verificacdo directa da qualidade da anastomose, impossibilitando
qualquer correccdo de agrafos mal aplicados, de possiveis zonas de isquemia
ou de zonas hemorrigicas da anastomose *; impde, a maior parte das vezes,
para a introdugdo do aparelho no interior do tubo digestivo, a perfuragao,
fora do plano da anastomose, de um dos segmentos que vai ser anastomosado;
ndo permite a vigilancia directa da extracciao do aparelho, o que tem provocado,
algumas vezes, laceragdes dos segmentos digestivos anastomosados e da anas-
tomose acabada de realizar (por didimetro insuficiente do tubo digestivo e por
o diametro da sutura ser, necessariamente, inferior ao da bigorna).

O facto de a utilizagdo do referido aparelho impor, obrigatoriamente, a
inspeccdo dos anéis do tecido ressecado pode ser considerado também um
factor negativo, ja que da omissdo dessa verificagio podem advir graves con-
sequéncias. O aspecto destes anéis pode informar-nos, indirectamente, da qua-
lidade da anastomose. Se os anéis estiverem incompletos, a anastomose deve
ser obrigatoriamente revista, pois aquele facto traduz uma sutura irregular.

O aparecimento de estenoses pos-operatérias tardias também tem sido
referido 3, 19, 23, 24, 26, 32, 36, 51, 65-68. 90, 94, 106, 125, 129, 130, 158. 176, 193, 202, 207, 211, 237, 239
em casos de utilizacao deste aparelho (Fig. 1). Esta complicagdo poderd resultar
de pequenas zonas de isquemia, de pequenas fissuras, de infec¢ao local, de
ulceragao circular da mucosa ou, talvez mais provavelmente, do préprio facto
de o anel da dupla fiada de agrafos ficar invaginado para o lume do tubo
digestivo. A consubstanciar esta hipdtese parece estar a afirmagao de Ravitch:
«As anastomoses muco-mucosas sdo tecnicamente mais simples que as anasto-
moses em inversdao e evitam o risco da obstrugdo intestinal pela inversio dos
tecidos para o lume do tubo digestivo» 81,

Por tltimo, mas também muito importante, € de referir o alto prego da
sua utilizacdo. Uma carga de agrafos no respectivo carregador de uso unico
custa, em média, 26 mil escudos.

A andlise ponderada de todos estes condicionalismos, numa perspectiva
realista das limitadissimas possibilidades técnico-econdmicas do mnosso Pais,
levou-nos a pensar num aparelho que, com mais facilidade, eficiéncia e eco-
nomia, permitisse realizar, mais seguramente, as anastomoses digestivas, par-
ticularmente as do esdfago e, se possivel, do célon ¢ mesmo do recto; enfim,
um aparelho que possibilitasse ndo so o encurtamento significativo do tempo
total das intervengoes cirtirgicas, mas ainda a reducao evidente do nimero de
fistulas e de estenoses anastomoticas.




Fig. 1 — Estenose de anastomose esOfago-gastrica realizada com a E.E.A.




CICATRIZACAO
DA SUTURA DIGESTIVA

SUTURA INVAGINANTE
VERSUS SUTURA EVAGINANTE



A grande maioria dos inconvenientes apontados aos aparelhos de sutura
circular automdtica existentes parece estar relacionada com o facto de realizarem
suturas em inversao: a dificuldade de execucdo da sutura em bolsa necessdria
para fixar o aparelho; a dificuldade de inspeccdo da qualidade da anastomose;
a impossibilidade de correccao de agrafos mal aplicados; a necessidade de
perfurar, fora do plano de anastomose, um dos segmentos que vai ser anas-
tomosado; a impossibilidade de vigilancia directa da extraccio do aparelho e,
plausivelmente, o aparecimento de estenoses anastomoticas pods-operatorias.
Por isso, qualquer aparelho de sutura circular que viesse a ser criado, deveria
coerentemente, realizar uma sutura diferente, uma sutura que, para ser execu-
tada, ndo obrigasse a outras aberturas no tubo digestivo e que, depois de
realizada, possibilitasse uma inspeccao e correccio adequada.

A sutura evaginante, porque realizada por fora do tubo digestivo, parece
ser o tipo de sutura ideal para esse aparelho, uma vez que possibilita a
verificacdo facil de toda a linha de sutura. Contudo, nao obstante a vantagem
evidente que este atributo lhe confere, antes de a seleccionarmos para campo
de acgao de um novo aparelho, torna-se necessario assegurarmo-nos de que
€ uma forma correcta de suturar o tubo digestivo, o que implica que é obri-
gatdrio comecar por esclarecer se o tubo digestivo cicatriza, quando é suturado
mucosa com mucosa, ou se, pelo contrdrio, este tipo de sutura facilita o
aparecimento de complicagoes.

Desde que Lambert 134 181,18 em 1826, preceituou que as feridas digestivas
s cicatrizavam correctamente se houvesse aposicdo de serosa com serosa, a
sutura evaginante tem sido evitada, apesar dos sucessos experimentais com
ela obtidos ¥, Durante mais de um século, toda a sutura digestiva evaginante
foi, teoricamente, condenada ao insucesso.

Porém, o facto de a sutura evaginante ser de mais facil realizacio e de
evitar a procidéncia dos bordos suturados para o lume digestivo, possibilitando
assim que o interior do tubo digestivo — onde se passam, na realidade, todas
as funcoes digestivas — readquira desde inicio a continuidade normal, motivou
alguns investigadores a reconsiderarem o interesse da sutura evaginante e
experimentarem recuperd-la do ostracismo e até da ma vontade a que tinha
sido votada. Assim, em 1952, com as conclusées dos trabalhos experimentais
em cdes de Hertzler e Tuttle 12, esse dogma do ensino cirdrgico tradicional
acabou por ser abalado. Estes autores realizaram anastomoses esofdgicas ¢
intestinais em eversao e os resultados que obtiveram levaram-nos a aconselhar,
entusiasticamente, este tipo de sutura, sobretudo na cirurgia esofigica.

41



Getzen ® e Getzen e col. 2, em 1966, realizaram extensas séries de
anastomoses no intestino delgado e intestino grosso de cies, comparando os
resultados obtidos com as suturas invaginantes e com as evaginantes. Eviden-
ciaram, assim, que a sutura em eversdo era de mais ficil e rdpida execucio,
que possibilitava uma anastomose mais larga e que cicatrizava com maior
seguranga, conforme provaram o exame histologico ¢ o estudo da resisténcia
da sutura. Encorajados por estes sucessos experimentais, resolveram aplicar
na clinica este tipo de sutura. Realizaram um total de 136 anastomoses e
suturas por todo o tubo digestivo. Concluiram que as anastomoses em eversao
ndo tinham aumentado a mortalidade ou a morbilidade poés-operatdrias. Pare-
ceu-lhes também que, nos doentes com anastomoses em eversido, as fungdes
gastro-intestinais se restabeleciam mais rapidamente do que naqueles a quem
tinham sido feitas anastomoses em invaginacdo. Ainda pela mesma época, 0s
resultados obtidos experimentalmente por Hamilton %, Mellish 154, Ravitch '8!,
182 Ravitch e col. '8 185, 187 Canalis e col. * e Kho e col. 12 vieram refutar,
claramente, o conceito de que a aposicio serosa com serosa era necessaria
para o sucesso das anastomoses instestinais. Mellish *, embora encontrando
maior numero de aderéncias nas suturas em eversio, nido notou qualquer
diferenga entre as anastomoses evaginantes ¢ as invaginantes de resisténcia a
insuflacio de ar no lume intestinal. Getzen e col. ¥ demonstraram mesmo
que, até ao 21.° dia do pds-operatdrio, a resisténcia a insuflacio era maior
na sutura evaginante do que na invaginante. Ravitch 8! ¢ Ravitch e col. 18
185 comprovaram os resultados destes ultimos autores no referente a4 melhor
qualidade da cicatriz da sutura evaginante. Demonstraram também que o0s
bordos evaginados nao necessitavam da formacdo de aderéncias, quer para
tornar estanque a sutura, quer para fornecer a irrigagio necessdria a cicatrizagao.
Esta depende, fundamentalmente, da prépria circulacio do tubo digestivo.
Ravitch ! e Ravitch e col. ' verificaram que na fase inicial da cicatrizagio a
sutura evaginante apresentava uma reaccdo inflamatoria diminuta, mas que,
passadas vdrias semanas, esta reacgdo inflamatdria ainda persistia na sutura
evaginante, enquanto na sutura invaginante jd nao se observava. Contudo,
este aparente prolongamento de resposta inflamatéria nas suturas evaginantes
parece ndo ter qualquer influéncia no resultado final da cicatrizagio 173 18,

Embora os resultados que acabamos de referir enaltegam o valor da sutura
evaginante, outros estudos comparativos dos dois tipos de sutura revelaram
resultados por vezes discordantes. Assim, Goligher ®, apés um ensaio clinico
em que confrontou os resultados obtidos com as suturas evaginantes e as
invaginantes, condenou a utilizacdo da sutura evaginante no intestino grosso,
mas nao ao nivel do estdbmago. Hamilton %, Hargreaves 7, Dunn %7, Trueblood
27 Loeb ¥ e Irvin 9, examinando histologicamente o tecido de cicatrizacgao
ou estudando a resisténcia da sutura a insuflacio de ar no lume do tubo
digestivo, concluiram que a sutura evaginante era menos segura que a invagi-
nante.

Verifica-se assim que os vdrios estudos comparativos destes dois tipos de
sutura manual revelam resultados contraditérios e ndo conclusivos quanto a
vantagem de um em relacdo ao outro . De qualquer forma, parece permitirem
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afirmar que é possivel uma cicatrizagdo perfeita em eversio e que a sutura
evaginante possibilita um restabelecimento mais rdpido da motilidade digestiva.
A procidéncia no lume digestivo dos tecidos suturados em invaginagdo parece
dificultar o restabelecimento do peristaltismo, aumentando, por isso, a distensiao
pos-operatdria 173

Julgamos que foram factos como estes que levaram Hultl 7 216, 219 em
1909, a escolher, como método de sutura para o seu aparelho, a sutura eva-
ginante. Ao tomar essa decisio, criou um novo tipo de sutura, como ji
referimos, em que estdo associadas as particularidades da sutura evaginante
(simplicidade de execugdo, cicatrizagdo correcta, auséncia de procidéncia no
lume digestivo e possibilidade de revisdo e correcgio fdcil da sutura) as van-
tagens da sutura realizada com agrafos. Na realidade, a sutura evaginante com
agrafos corresponde a um aperfeicoamento e apuramento técnico da sutura
evaginante manual 2% 19, Enquanto, ao apertarmos os pontos em «U» proprios
desta sutura, podemos fazé-lo exageradamente e, portanto, correr o risco de
provocar isquemia tecidual, na sutura com agrafos esta possibilidade ¢ pratica-
mente eliminada. Assim, embora a aproximacgdo dos tecidos seja, do mesmo
modo, por pontos em «U» — os agrafos —, a fixagAdo dum tecido ao outro
¢ alcangada pelo revirar dos bragos dos agrafos até formarem um «B». Quer
isto dizer que os tecidos englobados pelos agrafos ndo correm o risco de
isquemia, por aperto excessivo, como foi demonstrado por Forster e col. e
Smith e col. 2% Dai que, normalmente, a cicatrizagio da sutura evaginante
com agrafos se dé sem formacgio de abcessos, peritonite localizada ou inflamacao
excessiva, conforme comprovaram Steichen 2 e Ravitch e col. 8. 186 Alids,
foi com base nestes conhecimentos sobre a boa cicatrizacio da sutura em
evaginacdo e da sutura com agrafos que se desenvolveu a sutura automatica.

Quanto a maior frequéncia das aderéncias da sutura evaginante, salientada
em trabalhos experimentais 122, 154, 172, 186. 227 e que constituiu motivo de apreen-
sdo para alguns cirurgides, apraz-nos referir que ndo s6 os autores que tiveram
necessidade de reintervir nos doentes em que este tipo de sutura foi utilizado
nio a tém mencionado, como também o nimero de reintervengdes por oclusao
intestinal devida a aderéncias ndo aumentou, ap0s a utilizagdo destes instrumen-
tos 40, 50. 172, 173, 181 - Alids, nos doentes submetidos a reintervengoes abdominais,
verifica-se que, independentemente do tipo de intervencdo anterior, existem
quase sempre aderéncias. Estas aderéncias que, conforme foi comprovado
experimentalmente 8 113, poderdo resultar apenas da manipulacdo das ansas
intestinais, s6 algumas vezes provocam oclusdo intestinal. A sua formagao
estd relacionada, provavelmente, com variacoes individuais na sintese e remode-
lagio do tecido de cicatrizacao 7.

Parece assim, pelos estudos experimentais referidos e pela experiéncia ja
obtida com a utilizagdo dos aparelhos de sutura automdtica rectilinea, que é
de todo o interesse, ou pelo menos € perfeitamente correcta, a realizacio da
sutura em eversdo por meio de um novo aparelho de sutura automdtica circular.

Como criar, entdo, esse novo aparelho?
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CRIACAO DE UM NOVO APARELHO
DE SUTURA MECANICA DIGESTIVA




@ CONCEPCAO DO APARELHO

Uma vez que a sutura evaginante, pelas razdes ja apontadas, parece reunir
maior nimero de atributos essenciais a0 bom éxito da sutura circular automaética
do tubo digestivo, um novo aparelho que venha a ser criado tem que possibilitar,
fundamentalmente, a realizagdo deste tipo de sutura. Mas, para que esse
aparelho possa ser a resposta bastante a todas as insatisfagdes deixadas pelos
aparelhos de sutura automdtica até agora existentes, o mesmo ¢ dizer, para
que se justifique criar um novo aparelho, ndo basta que ele realize a sutura
em eversio. E necessario que, concomitantemente, permita ultrapassar também
os inconvenientes apontados aos aparelhos de sutura circular. Assim, o novo
aparelho ndo sé tem que ser imaginado sob uma forma que permita aplica-lo
por fora do tubo digestivo, como deve possuir outras caracteristicas exigiveis
num aparelho que pretenda ser, também, um aperfeicoamento técnico dos
existentes.

Por isso, deverd ser:

— de tamanho pequeno, para poder ser utilizado nos locais com pouco
espaco de manobra;

— de facil manejo;

— com um calibre que possibilite anastomoses de didmetro igual ou
muito aproximado ao dos segmentos digestivos a anastomosar;

— sem faca de corte, pois esta, conforme é ou nao de uso unico,
encarece muito o aparelho ou perde muito facilmente o gume;

— carregavel manualmente, com facilidade e rapidez, para possibilitar
a utilizagdo repetida do aparelho, até no mesmo acto cirtirgico, sem
aumentar significativamente o preco da operagio;

— um aparelho que ndo imponha a abertura de orificios adicionais
no tubo digestivo para a sua colocacdo e extraccio;

— que possa ser retirado com facilidade, apds a execucdo da anasto-
mose, sem provocar laceragdes dos segmentos digestivos anasto-
mosados ou da propria anastomose;

— que realize anastomoses ficeis de observar, de forma a permitir
a sua correcgdo ou reforgo, se necessario.
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Contudo, sé é possivel elaborar o projecto dum aparelho com estas exi-
géncias se encontrarmos primeiro solu¢des para uma multiplicidade de duavidas:

— Serd possivel construir um aparelho de sutura automadtica circular
em que os segmentos do tubo digestivo sejam introduzidos por
dentro do aparelho, revirados e anastomosados em eversao?

— O mesmo aparelho poderd vir a permitir efectuar anastomoses
término-terminais, término-laterais e latero-laterais?

— Que didmetro e que altura deverd ter o aparelho para possibilitar
estes diferentes tipos de anastomoses?

— Quais as dimensdes de um aparelho que se deseja apropriado para
a realizacdo de anastomoses em locais estreitos onde a execugdo é
frequentemente dificil?

— O aparelho deverd ter forma circular ou eliptica?

— De que material devera ser feito um aparelho que, necessariamente,
tem que ser resistente e de grande precisdo?

— Que tipo de sutura: s6 com agrafos, ou com agrafos ¢ fios?

— Agrafos numa s6 fiada, ou em dupla fiada alternada?

— Conseguir-se-a revirar, com facilidade, o tecido indispensavel para
uma sutura com uma fiada dupla de agrafos?

— Considerando os diferentes didmetros do tubo digestivo, serd neces-
sario construir aparelhos de varios calibres, ou optar por um apa-
relho de calibre médio que se adapte a todos eles?

— Como fixar os tecidos em eversio ao aparelho para possibilitar, em
seguida, a realizagdo da anastomose?

— Que sistema utilizar para aplicar os agrafos?

— Como impedir que os tecidos, ao serem agrafados, possam ser aci-
dentalmente esmagados?

— Como manter os dois segmentos digestivos justapostos um ao outro
até a realizagdo da anastomose?

— Qual devera ser a aproximacdo dos tecidos para que a sutura,
a agrafagem, entre os dois segmentos digestivos, se faca correc-
tamente?

— Como conseguir que os agrafos revirem, com precisdo, nas escavagdes
correspondentes da bigorna?

— Como retirar o aparelho apos a realizacao da anastomose?

Estas sdo algumas das interrogagdes a que temos de responder, para
passarmos dum esbogo bascado em ideias gerais a um desenho que defina
com rigor o perfil do novo aparelho. As respostas tém que ser seleccionadas
entre vdrias opcoes. S6 uma andlise criteriosa poderd fornecer solugdes que
déem forma a um novo aparelho.

O material mais indicado para construcao do aparelho é o ago inoxidavel.
Assim temos a garantia de um aparelho resistente a corrosdo e as contingéncias
da sua utiliza¢do, susceptivel de esterilizagoes frequentes e de precisao cons-
tante.
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Fig. 2 — Um anel, o carregador, para colo- Fig. 3 — O carregador com os alvéolos para

car os agrafos e outro, a bigorna, colocagao dos agrafos e a bigorna
para os fazer revirar em “B”. com as escavagoes corresponden-
tes.

Fig. 4 — As laminas, quando pressionadas, Fig. 5 — Anel com dupla fiada de alvéolos
fazem sair os agrafos dos alvéolos alternados e, a volta, o anel com
¢ obrigam-nos a revirar na bigorna. orificios para fixacdo dos tecidos

em eversio.



A forma circular € obviamente a preferivel, j4 que respeita a forma do
proprio tubo digestivo, possibilitando, portanto, a realizacdo de anastomoses
mais concordantes com a fisiologia. Assim, idealizimos a construgio do aparelho
sob a forma de dois anéis: um, o carregador, para colocar os agrafos; o outro,
a bigorna, para os fazer revirar em forma de «B», depois de atravessarem os
tecidos (Fig. 2). Neste tltimo anel, com espessura suficiente para suportar a
for¢a necessdria a aplicagdo dos agrafos, tém que ser escavadas as reentréncias
onde eles vdo revirar. No outro anel, teremos que abrir alvéolos para colocagio
dos agrafos e um numero igual de liminas que, quando pressionadas, facam
sair os agrafos dos alvéolos, os forcem a atravessar os tecidos ¢ os obriguem
a revirar na bigorna (Figs. 3 e 4). O nimero de alvéolos dependerd do calibre
do anel ¢ do tipo de sutura escolhido: em fiada unica ou em dupla fiada.
Uma vez que a sutura com fiada dupla de agrafos alternados parece mais
segura, evitando assim a sutura de reforco com fio, € preferivel prover este
anel de uma dupla fiada de alvéolos alternados (Fig. 5).

O tamanho do aparelho, o didmetro e a altura dos anéis devem obriga-
toriamente ser concebidos de forma a possibilitar a realizacao de anastomoses
de calibre aproximado ao dos segmentos digestivos a anastomosar. Que opgao
tomar em relacdo ao perimetro dos anéis? Por um lado, nao pode ser muito
largo, pois nesse caso serd dificil revirar os tecidos e fixd-los em eversdo; por
outro, se for muito estreito, tornar-se-d dificil, mesmo impossivel, a passagem
dos segmentos digestivos a anastomosar pelo interior dos anéis. Por tudo isto,
€ aconselhdvel escolher o didmetro interno de 28 mm para os anéis, ou seja,
um didmetro igual ao do carregador de tamanho médio do aparclho EEA.
Com este didmetro, parece-nos fdcil a passagem dos diferentes segmentos
digestivos pelo interior dos anéis, quer quando introduzidos de topo, quer
lateralmente. Se a escolha deste didmetro se mostrar adequada, poder-se-do
realizar anastomoses de didmetro maior que o conseguido com o carregador
mais largo da EEA (21.2 mm), visto ndo haver bordalete de tecido invaginado
para o lume digestivo. Parece-nos assim que um aparelho com este calibre
possibilitard a realizacdo de anastomoses de didmetro razodvel e a todos os
niveis do tubo digestivo, desde o esdfago ao recto. Se, porém, qualquer dos
segmentos digestivos for de didmetro inferior ao habitual, serd possivel dilatd-lo
até ao didmetro adequado, com velas de Hégar ou com sonda de Foley. Deste
modo, parece poder evitar-se a construcdo de aparelhos de diferentes calibres.

Os agrafos que nos parecem mais apropriados sdo os de liga de prata,
utilizados ja no clampe de Petz e no de Nakayama. Resistem i electrdlise
tecidual, provocam fraca reacg¢do bioldgica e adquirem-se com facilidade.
Medem 4 mm X 5 mm.

O anel que funciona como carregador tem que ser dividido em 30 alvéolos,
uma vez que o diimetro interno dos dois anéis € de 28 mm e os agrafos tém a lar-
gura referida. Os alvéolos devem ser dispostos em duas fiadas alternadas: uma,
interna, para 14 agrafos; outra, externa, para 16. A altura deste anel corresponderd
ao somatdrio da altura dos agrafos e da das laminas que os fazem baixar.
A altura do anel que funciona como bigorna corresponderd a soma da profun-
didade das escavagbes com a espessura necessaria para dar resisténcia ao anel.
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A elasticidade dos tecidos digestivos permitird a eversdo dos bordos, de
modo igual, nos diferentes segmentos do tubo digestivo? Os tecidos terao
elasticidade suficiente para poderem ser fixados em eversio com uma dupla
fiada de agrafos? O estudo da técnica utilizada para realizar anastomoses com
a maquina EEA parece ter-nos respondido a estas interrogacdes. Como se
sabe, ¢ gracas a distensibilidade dos tecidos que € possivel introduzir, com
certa facilidade, o carregador e a bigorna da EEA no lume dos segmentos
digestivos a anastomosar. E nio sé ¢ possivel a introducao destes elementos
da mdquina no lume digestivo, como os bordos distendem o bastante para
poderem ser invaginados sobre a bigorna e o carregador. Esta invaginacio
dos bordos digestivos tem que ser necessariamente grande, néo sé para permitir
a aplicacdo da dupla fiada de agrafos como também, em funcio da seguranca
da anastomose, para deixar ficar um bordalete de tecido para dentro destes.
Portanto, se os tecidos digestivos distendem o suficiente para permitir a realizacao
da sutura invaginante com a mdaquina EEA, serd de prever que o facam
igualmente na sutura em eversio.

Sendo assim, apés a introducdo dos segmentos do tubo digestivo por
dentro dos anéis, e evertidos o suficiente para serem suturados, como conseguir
fixd-los nessa posicio até a consumagdo da anastomose? Como prender os
bordos digestivos aos anéis? Teoricamente, hd varios métodos que podem ser
utilizados para conseguir este objectivo. No entanto, para fixar correctamente
os bordos digestivos ao aparelho, o método que parece o mais facil ¢ o mais
seguro € o que prende os tecidos a um outro anel colocado a volta do
carregador e da bigorna. Isto é, os tecidos sao fixados a dois anéis que fazem
corpo com o aparelho e possuem um determinado nimero de orificios distribuidos
a toda a volta (Fig. 5). E a estes orificios que vamos prender, com pontos
de fio de sutura, os bordos digestivos evaginados. O calibre dos orificios e a
espessura dos anéis exteriores tém que ser calculados de forma a permitirem
a passagem fdcil das agulhas curvas mais vulgarmente utilizadas. Este método
de fixar os bordos digestivos com pontos a anéis exteriores acaba por facilitar
que, posteriormente, se libertem do aparelho os segmentos digestivos. Na
realidade, uma vez terminada a anastomose, serd relativamente facil cortar os
pontos, retird-los com uma pinca e soltar, assim, os dois segmentos digestivos
ja unidos.

Resolvido desta forma o problema da fixagdo dos segmentos digestivos
aos anéis, apresenta-se novo problema que exige solugao. Como conseguir
que os agrafos, depois de atravessarem os tecidos, revirem correctamente na
bigorna sem os esmagarem? Em primeiro lugar, para que os agrafos adquiram
a forma de «B», é necessdrio que sejam abertas cavidades em toda a coroa
circular da bigorna, de modo a que um par de cavidades corresponda a um
agrafo, cujos bragos ao embaterem, pela pressio das liminas do carregador,
nas extremidades desse par de escavacdoes dobrem para o interior o bastante
parasegurarem os tecidos e apenas o suficiente para ndo provocarem esmagamento
nem laceracio dos mesmos.

Esse objectivo pode conseguir-se, dando a essas cavidades a configuracio
e a profundidade adequadas.
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Fig. 6 — Os dois anéis abertos, podendo observar-se os fechos laterais em parafuso, os esporoes
com os batentes ¢ o travao.

o

Fig. 7— Os dois anéis conectados pelos parafusos laterais. Com a ajuda da pinga faz-se descer
o carregador.



Para que os agrafos revirem correctamente, é ainda preciso que os alvéolos
se sobreponham as escavacoes, quando se encostar o carregador a bigorna.
Ora, para que esta sobreposigdo seja perfeita, € necessario colocar no aparelho
guias que orientem a jungdo do carregador a bigorna. Essa correspondéncia
exacta dos alvéolos as cavidades da bigorna poderd ser obtida pela colocacao
de 4 espordes num dos anéis exteriores ¢ de igual nimero de orificios no
outro anel (Fig. 6). Os espordes, ao encaixarem com precisdo nestes orificios,
garantem a correspondéncia.

O revirar perfeito dos agrafos impde ainda a fixacdo do carregador a
bigorna antes do agrafamento. E imperativo que estes dois anéis, uma vez
encaixados, nao possam deslocar-se da posicdo que mantém entre si, enquanto
se fazem descer os agrafos. Por isso, é necessdrio colocar dois parafusos que
fixem os anéis exteriores € que sejam faceis de aplicar e de retirar (Fig. 6).
A funcido destes parafusos laterais serd dupla: segurar os dois anéis e aproximar
o carregador da bigorna, isto €, aproximar suficientemente os tecidos que
queremos anastomosar, para que a sua espessura possa ser abarcada pela
altura dos bragos dos agrafos, quando dobrarem em «B». O aperto destes
parafusos tem que ser reguldvel para permitir a maior ou menor aproximagao
dos dois anéis, de acordo com a espessura dos tecidos.

Contudo, se é fundamental aproximar os tecidos o suficiente para poderem
ser englobados em toda a sua espessura pelos agrafos, nao o ¢ menos evitar
que essa aproximacgio seja demasiada. E essencial impedir o esmagamento
dos tecidos pelo aperto excessivo dos parafusos laterais e pela pressao exagerada
das ldminas, no acto de agrafar. Temos, por isso, que condicionar a aproximagao
do carregador a bigorna por meio de batentes colocados nos espordes. Desta
forma os espordes s6 penetram nos orificios do outro anel o minimo necessario
para os tecidos poderem ser agrafados. A partir de determinada altura embatem
de encontro ao rebordo dos orificios, ficando assim bloqueada uma maior
aproximagio dos dois anéis. Em consequéncia, o carregador, por acgao dos
parafusos laterais, aproxima-se da bigorna sé o estritamente necessirio para
que os tecidos possam ser agrafados.

Mas como impelir os agrafos? Que meio utilizar para que as laminas
empurrem os agrafos com a forga suficiente para estes atravessarem os tecidos
e revirarem na bigorna? Parece dificil de conseguir, nas suturas mais profundas,
apertar manualmente o carregador de encontro & bigorna, e a forga assim
obtida nio chega para revirar os agrafos. E necessério, entdo, criar um instrumento
que aperte, com facilidade e eficicia, o carregador de encontro a bigorna,
tanto nas suturas superficiais como nas profundas. Julgamos poder resolver
esta dificuldade, utilizando um esmagador de Nakayama, modificado de forma
a permitir a realizacado de anastomoses nos locais de mais dificil manejo, com
visdo directa da utilizagio do aparelho (Fig. 7).

Embora a primeira vista pareca vantajoso realizar a anastomose de uma
sO vez, isto é, obrigar os agrafos a descerem todos ao mesmo tempo, afigura-se
dificil supervisar simultaneamente a realizagio da sutura da metade anterior
e da metade posterior da anastomose. Ora, se a anastomose for realizada
fora do alcance da visdo, podem surgir complicacdes graves que ponham em
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risco a viabilidade da anastomose, niao ao nivel da sutura da metade anterior,
que ¢ facil de vigiar, mas da sutura posterior. Por essa razdo, acaba por ser
mais vantajoso aplicar primeiro metade dos agrafos e, em seguida, a outra
metade. Interessa, portanto, que o aparelho seja provido de dois grupos de
laminas, iguais ¢ independentes, que, pressionados sobre os agrafos, primeiro
um e depois o outro, possibilitem este tipo de anastomose. O aumento de
tempo a que esta operacao vai obrigar, quando comparada com a anastomose
num sd tempo. é pouco significativo, e o beneficio parece dbvio.

Temos de pensar ainda num travdo que impega o disparo acidental dos
agrafos. Este dispositivo de seguranca, obrigatoriamente de ficil manejo, podera
ser uma pequena ldmina rectangular interposta entre as laminas que fazem
baixar os agrafos e os alvéolos (Figs. 6 e 7). Necessita de ser movel, embora
solidario com o aparelho. Deve, no entanto, ficar colocado numa zona onde
esteja a salvo de movimentos intempestivos.

E também indispensavel que o carregamento do aparelho se possa fazer
com rapidez e facilidade. O tamanho e a simplicidade aparente do aparelho
que temos vindo a idealizar levam a presumir que isso seja exequivel e até
que seja possivel carrega-lo rapidamente, por processos manuais. Sendo assim,
a realizacao de cada sutura serd, na realidade, muito mais econdmica.

Por dltimo, hd ainda um problema para resolver. Como retirar o aparelho
apds a execugio da anastomose? Pensamos que a forma mais simples serd a
construcao de anéis constituidos por duas metades articuladas por uma dobradica
num extremo e com um fecho no outro (Figs. 6 e 7). Assim, apds a sutura,
serd suficiente abrir estes fechos e rodar ligeiramente os anéis a volta dos
segmentos digestivos anastomosados para retirar o aparelho.

Da idealizagiao a realizacdo, o encadear das conclusoes que foram nascendo
de todas estas reflexdes veio possibilitar a construcao de um novo aparelho
de sutura automdtica circular (Fig. 8). E de aco inoxidavel, mede 4 cm de
altura e tem um didmetro externo de 5 cm. Consta de duas pegas circulares
(Fig. 9), facilmente ajustiveis. Numa destas pegas existem dois carregadores
para os agrafos. Nestes carregadores hd duas dreas circulares, concéntricas,
divididas em pequenos alvéolos, no interior dos quais se colocam os agrafos,
Na outra peca existem duas séries circulares, concéntricas, de rebaixes, onde
os agrafos vio revirar.

Cada pecga (Fig. 10) € composta por duas metades iguais, ligadas por uma
dobradica e por um fecho, em extremos opostos. A abertura do fecho permite
retirar o aparelho apds a execugdo da anastomose. As duas pegas que formam
o aparclho podem unir-se por intermédio de dois fechos em parafuso. Um
travdo impede que os carregadores disparem os agrafos durante a colocagio
do aparelho.

Para fazer uma anastomose no tubo digestivo, introduz-se cada uma das
extremidades a anastomosar no interior da respectiva peca (Fig. 11). Depois
essas extremidades fixam-se em eversdo, como ilustram as Figs. 12 A, 12 B
e 13, com alguns pontos, provisorios, de seda. Em seguida as duas pecas
entram em conexdo por intermédio dos fechos em parafuso (Figs. 14 A, 14 B
e 13). Retira-se o travao e, com a ajuda de uma pinca, fazem-se descer o0s
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Fig. 9 — As duas pecas circulares que constituem o aparelho.



Fig. 10 — As duas pegas circulares, ajustadas, com os fechos abertos.



Figs. 11 — 13 — Cada uma das extremidades a anastomosar € introduzida no interior da respectiva
peca ¢ fixada em eversio com alguns pontos provisdrios.



Fig. 15 [

Figs. 14 e 15 — As duas pegas sdo aproximadas e conectadas por intermédio dos

fechos em parafuso.




Figs. 16-A e 16-B — Retirado o travio,
fazem-se descer os
agrafos com a ajuda
da pinga.

{ Fig. 17

Fig. 17 — Seccionam-se os pontos.



carregadores (Figs. 16 A e 16 B). Estes, ao deslocarem-se, espetam os agrafos
através dos tecidos em duas fiadas concéntricas e alternadas. Apos atravessarem
os tecidos, os agrafos batem contra a bigorna, dobrando dessa forma as pontas
respectivas até formarem um «B». Realizada a sutura e uma vez seccionados
os pontos de seda (Fig. 17), o aparelho é retirado por abertura ao meio de
cada uma das pecas (Figs. 18 A e 18 B). As figuras 19 ¢ 20 dao-nos imagens
que testemunham a qualidade das anastomoses efectuadas.

Cridmos assim um aparelho que permite realizar anastomoses, com um
diametro de 28 mm, em eversdo, e com dupla fiada de agrafos alternados.
Sao anastomoses de didmetro superior ao da faca de maior diametro da EEA.
Serd possivel, na realidade, aplici-lo no homem em qualquer segmento do
tubo digestivo e permitird realizar qualquer tipo de anastomose? A sutura
com ele efectuada serd estanque e segura? E ficardo os tecidos suturados em
condi¢des de cicatrizar correctamente?

S& apoés aplicagdo experimental do aparelho, para esclarecimento destas
davidas, sera licito decidir da sua utilidade clinica.
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Fig. 18-A

{] Fig. 20

oy,

Figs. 18-A e 18-B — O aparelho € retirado por abertura ao meio de cada uma das pegas.

Figs. 19 e 20 — Aspecto exterior e interior da anastomose.




@ ESTUDO EXPERIMENTAL

Para avaliar o funcionamento do novo aparelho de sutura mecanica, a
qualidade das suturas com ele realizadas e o seu interesse clinico, decidimos
realizar um estudo experimental. Tivemos, assim, necessidade de seleccionar
um modelo experimental que permitisse encontrar respostas aos problemas
equacionados.

O valor dos ensinamentos essenciais & compreensio da patologia humana
adquiridos através da experimentagido animal nio sofre contestagio. Todavia,
como refere Valdemar Cardoso #, por mais correcta que seja a seleccao (e
decorrente opgdo) do animal de experiéncia para estudar e compreender os
factos que ocorrem no homem, a garantia total de que ¢ possivel a transposicio
directa, do animal para o homem, dos resultados obtidos ainda nao foi encon-
trada ¢ dificilmente o seri.

A escolha do cdo para animal de experiéncia resultou de o seu tipo de
alimentacdo, a estrutura histoldgica dos tecidos digestivos e as dimensoes do
tubo digestivo apresentarem certas semelhangas com o que se verifica no
homem.

Para encontrar respostas aos miultiplos problemas equacionados no capitulo
anterior, decidimos dividir o estudo experimental em duas fases: na primeira,
procuramos avaliar a aplicabilidade do aparelho aos diferentes segmentos do
tubo digestivo ¢ a qualidade das suas suturas; na segunda, e uma vez compro-
vada a utilidade do aparelho, tentdmos analisar, mais pormenorizadamente, a
cicatrizagdo da sutura num segmento do tubo digestivo habitualmente mais
sujeito a complicacdes.

MATERIAL E METODO

Utilizdimos cdes de ambos os sexos, de peso compreendido entre os 10 e
os 21 kg, com aspecto e estado gerais satisfatorios e cujo estado de sadde
foi comprovado.

O acto operatério rodeou-se de rigorosas condicdes de assepsia tendentes
a evitar qualquer infeccdo que comprometesse a cicatrizacdo da sutura.

ApoOs jejum de 24 horas, procedemos 4 anestesia por via endovenosa com
pentobarbital sédico (50 mg/ml), na dose de 0,5 ml/kg de peso, intubagio
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endotraqueal e ligagdo a aparelho de respiracido automadtica (Palmer-AC-1/4-
1425) calibrado para o animal. Procedeu-se a hidratagio do animal, durante
0 acto operatorio, pela infusio endovenosa de solucdo de cloreto de sodio
(9 g/1).

Os animais em que foram realizadas anastomoses colicas iniciaram alimen-
tacao exclusivamente liquida dois dias antes da operacao.

TECNICA OPERATORIA
GRUPO 1 (1." FASE)

Utilizamos 11 cdes nos quais realizimos 4 anastomoses término-laterais
esofago-gdstricas, 4 anastomoses latero-laterais jejuno-jejunais e 4 anastomoses
término-terminais colo-colicas. Num mesmo animal, realizimos uma anasto-
mose eséfago-gdstrica término-lateral e uma anastomose colo-colica término-
-terminal.

Para avaliagao correcta da qualidade das suturas obtidas com este aparelho,
em nenhuma das anastomoses se fez qualquer sutura de reforco ou se recobriu
a sutura com epiploon. Apenas suspendemos, um ao outro, os dois segmentos
digestivos anastomosados com 4 pontos de seda 00, um em cada quadrante
da anastomose, para evitar qualquer tipo de trac¢do sobre a sutura mecanica.
Assim, o poder estanque da sutura ficava directamente dependente da eficdcia
do aparelho.

A — Anastomoses término-laterais

Depois de anestesiado, colocdvamos o cdo em decubito dorsal. Para o
arquear levemente, metiamos uma almofada por debaixo da base do torax.
Desinfectivamos cuidadosamente o campo operatdério que em seguida limitdva-
mos com lengois esterilizados.

O abdémen era aberto por laparotomia mediana supra-umbilical e, em
seguida, colocado um afastador auto-estitico de Gosset.

Procediamos ao isolamento do esofago que era fixado em seguida aos
pilares diafragmaticos com dois pontos de seda 00, para evitar a retraccio,
para dentro do térax, do eséfago abdominal. Secciondvamos depois o esofago
acima do cdrdia e o topo distal era suturado primeiro com uma sutura total
continua e, em seguida, sero-muscular continua, com «Dexon» 00. O eso-
fago cra entdo fixado em eversdo ao anel que funciona como bigorna, por
alguns pontos de seda 00. Ao outro anel era fixado de forma idéntica o
estdbmago, depois de ter sido feita uma pequena abertura na face anterior do
fundo.

Uma vez encaixados, os dois anéis eram fixados e, em seguida, faziam-se
descer os agrafos com a pinca propria. Retiravam-se os pontos de fixagdo dos
dois segmentos digestivos ao aparelho que. assim, podia ser removido.
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Procedia-se a revisdo da sutura e, algumas vezes, a resseccio de tecidos
evaginados em excesso. Os dois segmentos digestivos eram fixados um ao
outro com 4 pontos de seda 00.

A intervencio terminava com a sutura metédica da parede por planos:
peritoneu com sutura continua de «catgut plain» 0; aponevrose, com seda
n.° 1 em pontos separados; e pele, com pontos separados de seda 00.

B — Anastomoses latero-laterais

Exposto o intestino delgado pela técnica ja citada, procediamos ao isola-
mento de 2 ansas jejunais com clampes eldsticos. Em seguida realizava-se uma
abertura no bordo anti-mesentérico de cada ansa e os bordos eram fixados a
cada um dos anéis pela técnica referida anteriormente. Depois procedia-se a
realizacdo da anastomose, pela técnica também ja citada.

A anastomose era revista com 0s cuidados habituais ¢ a parede reconstruida
segundo o esquema descrito anteriormente.

C — Anastomoses término-terminais

Ap6s exposicdo do colon terminal por laparotomia mediana infra-umbilical,
procedia-se a laqueacdo e sec¢do do meso-célon ao nivel da drca escolhida
para anastomose. Colocavam-se dois clampes eldsticos a isolar esta zona, sec-
ciondvamos o colon e, em seguida, procediamos & limpeza e desinfecgdo com
«Bétadine» do lume dos dois segmentos.

A anastomose cra, entdo, realizada segundo a técnica ja citada.

Os cuidados na revisio da anastomose ¢ no encerramento da parede
abdominal eram idénticos aos anteriormente referidos.

GRUPO 1II (2." FASE)

Entre as suturas digestivas, escolhemos a anastomose esofago-gastrica intra-
-tordcica por ser uma das mais sujeitas a complicagdes pds-operatorias, sendo
a mais relevante a deiscéncia da anastomose. Pretendemos, desta forma, estudar
a evolucio da cicatrizacio numa anastomose em que a cicatrizacao se faz,
frequentemente, com dificuldade.

— Anastomoses esofago-gastricas

Utilizamos 11 caes. Depois de anestesiados eram colocados em dectbito
lateral direito sobre uma almofada para os arquear levemente. O campo ope-
ratério era preparado por processos idénticos aos anteriormente descritos.
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O toérax era aberto por toracotomia podstero-lateral esquerda no 8.° espaco
e, em seguida, colocado um afastador auto-estatico de Gosset.

Sem lesar os vagos, isoldvamos o terco inferior do esdfago e abriamos o
hiato esofagico. O estdmago era entdo facilmente repuxado para a cavidade
tordcica. Em seguida seccionava-se o eséfago acima do cardia, e o topo distal
era suturado de forma similar & ja descrita. Depois procedia-se & realizagdao
da anastomose pela técnica também ja citada.

A anastomose era revista com os cuidados habituais e os dois segmentos
digestivos fixados um ao outro com 4 pontos de seda, como referimos na
realizacdo das anastomoses anteriores.

A intervengdo cirdrgica terminava com a sutura cuidada da parede: apro-
ximagao das costelas com 3 pontos de seda n.° 2, suturas continuas muscular
€ aponevrética com «catgut» cromico (0 ¢ pele com pontos separados de
seda 0.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Em todos os caes foram aplicadas 800 000 U de penicilina-procaina e
0,5 g de estreptomicina, por via intramuscular, no dia da intervengio ¢ até
ao 6.° dia.

Nas 48 horas a seguir a intervencdo, os animais eram alimentados com
uma solucdo polielectrolitica com glicose, por via endovenosa. Ao 3. dia
comegavam a ingerir dieta liquida, apds o que se iniciava gradualmente uma
dieta habitual do canil. Nos operados do esofago, a dieta liquida mantinha-se
até ao 6.° dia, passando a dieta mole e, por fim, a dieta habitual, por volta
do 15.° dia.

Os cdes eram observados frequentemente, de forma a poder ser rapida-
mente solucionada qualquer reacgdo anormal, que era sempre registada.

Os pontos cutdneos eram retirados ao 7.° dia do pés-operatorio.

Os animais eram estudados segundo um protocolo geral e, para anilise

OBSERVACAO DOS ANIMAIS l
aprofundada da anastomose, segundo um protocolo seleccionado. |
|

1 — Observacao geral \

Verificivamos o estado geral do cdo e o aspecto da cicatriz operatéria.
Depois, apds anestesia, realizivamos a laparotomia mediana ou a toracotomia
no 8.° espago intercostal esquerdo, que nos permitia avaliar o estado dos
diferentes orgaos abdominais e tordcicos. De igual modo, procurdavamos detectar
sinais de infeccao e existéncia de derrames.
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2 — Observacio da anastomose

Grupo 1

Estuddmos neste grupo de animais a técnica de realizacio e o aspecto
final da anastomose, valorizando sobretudo a anilise de:

a)

! b
|

d)

e)

5
| 9
! "
B
| )
1)

Grupo Il

possibilidade e facilidade de realizacao de anastomoses término-laterais,
latero-laterais e término-terminais;

elasticidade e distensibilidade dos diferentes tipos de tecidos do tubo
digestivo sobre os anéis do aparelho, de forma a permitir a sutura em

evaginagao;

altura ideal dos espordes que separam os dois anéis, de forma a permitir
a agrafagem correcta dos tecidos, sem esmagamento;

possibilidade de fixacdo dos bordos digestivos aos anéis, com pontos
de fio;

desenho mais apropriado da pinga que faz descer os agrafos, isto é, a
angulacdo que deve ter essa pinga, para possibilitar o agrafamento nos

diferentes locais do tdrax e do abdémen;

possibilidade de utilizagdo dos anéis, com o didmetro escolhido, nos
diferentes segmentos digestivos;

facilidade de retirar o aparelho apds a realizacdo da anastomose;
tempo despendido na realizacdo da anastomose;

qualidade da sutura apds a agrafagem;

qualidade da sutura ao fim de 4 semanas de pds-operatério;

existéncia, ou nao, de complicagoes directamente relacionadas com a
sutura.

das anastomoses esdfago-gastricas intra-toricicas, estuddmos, com profundidade
¢ mindcia, a evolugdo do processo de cicatrizagdo das suturas. Nesse estudo,

|
Para além de analisarmos nesta série de animais a técnica de realizacio

tivemos de analisar animais com diferentes tempos de evolugao da anastomose.

depois de operados.

Com esse objectivo, sacrificimo-los ao 5. dia e ao fim de 1, 2, 4 e 5 semanas

1Y



Utilizamos dois animais de cada sub-grupo, com excepgao do sub-grupo
dos 5 dias em que sacrificimos trés caes. Motivou-nos para esse comportamento
o facto de, na altura da reintervencao, um dos animais desse sub-grupo (Obs.
II) apresentar um piotérax a esquerda. A causa dessa infeccdo nao ficou
completamente esclarecida, embora fosse aceitavel a hipotese de estar relacio-
nada com uma fistula anastomética. Como o que nos interessava analisar era
a cvolucdo da cicatrizacdo das anastomoses digestivas realizadas com o novo
aparelho, optdmos por excluir esse animal do grupo de estudo e introduzir
um outro em boas condigOes de cicatrizacdo. Pretendemos, dessa forma, analisar
as diversas fases de evolugio da cicatrizacdo no mesmo nimero de animais €
todos em igualdade de circunstincias. Ao nivel da anastomose, estudamos o
seu aspecto macroscopico, exterior e interior, e as suas modificagoes histopa-
tologicas.

Retirada a peca, constituida por eséfago e estdbmago, que era submetida
a exame macroscopico, procedia-se depois & sua fixagdo em formol, a 10%,
durante 24 horas. De seguida, para exame histoldgico, procedia-se & colheita
de fragmentos perpendicularmente a linha de anastomose, englobando a anas-
tomose ¢ uma porc¢ao de cada segmento digestivo anastomosado. Os fragmentos
eram depois processados segundo a técnica do laboratorio e os cortes eram
corados pela hematoxilina-eosina.

A observacao dos cortes histologicos ao microscopio Optico foi feita no
final da experimentagdo. Para o observador nao ser influenciado, as liminas
foram escolhidas ao acaso e examinadas sem o conhecimento prévio do tempo
de evolucido da cicatrizagdo da anastomose.

RESULTADOS EXPERIMENTAIS
GRUPO 1
A — Anastomoses término-laterais
1 — Andlise da técnica de execucdo da anastomose

A realizagio de anastomoses esOfago-géstricas término-laterais torna-se
mais facil, se o anel mais baixo, a bigorna, for colocado no esofago ¢ o
carregador no estdmago. Assim. s6 ¢ necessario um pequeno isolamento do
esdfago para o introduzir ¢ fixar em eversio dentro do anel.

Consegue-se facilmente introduzir no carregador parte da parede anterior
do estobmago, por meio de tracgio, efectuada com uma pinga de Allis, por
dentro do anel. A altura do anel permite a excrescéncia fdcil da porgao
necessdria para a anastomose.

Para evitar a retraccdo do esdfago, érgao profundamente situado no abdo-
men, e simplificar, posteriormente. a sua fixacdo ao anel, suspendemo-lo
com 4 pontos de seda 00, um em cada quadrante, passados, no decurso da
sua seccdo, do lume para o exterior. Estes pontos, uma vez colocado o anel
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a volta do eséfago e depois de passados pelos orificios apropriados, sdo uti-
lizados para a fixacao do esofago ao anel. Habitualmente sao necessarios mais
3 ou 4 pontos para everter todo o bordo esofigico.

A maior ou menor facilidade de eversio depende, evidentemente, da
elasticidade e do didmetro do esofago. No entanto, nas quatro anastomoses
realizadas foi sempre possivel e simples everter, com suavidade e rapidez, a
parede ecsofdgica. A elasticidade do esdfago ¢ o didmetro escolhido para o
anel facilitaram a consecucido desse tempo operatdrio.

O carregador deve ser colocado na parede anterior do estdmago, de forma
que, quando posteriormente encaixar na bigorna, os fechos que abrem os dois
anéis fiquem sobrepostos.

A extensdo da incisdo na parede anterior do estdmago foi, em média,
de 3 cm. Depois de fixados ao anel, com seda 00, os dois extremos da
abertura, foram necessarios mais 3 ou 4 pontos, conforme os casos, para
terminar a eversao gastrica. A montagem do anel no estdmago é muito ficil,
pois é feita com o 6rgio exteriorizado, isto €, sem a dificuldade inerente a
realizagdo de suturas na profundidade do abddémen. A elasticidade dos tecidos
do estdmago permite uma eversdo facil.

Os espordes do carregador, que encaixam sem esfor¢o na bigorna, facilitam
e orientam a fixagdo dos dois anéis pelos parafusos laterais.

O modo como foram construidos os travdes permite que possam ser
manuseados com pequenos movimentos e que sejam susceptiveis de reversao,
quando necessario.

A angulacdo da pinca que faz descer os agrafos facilita o agrafamento
ao nivel do esofago, pois com uma pinga recta nao seria tao facil, nas anas-
tomoses profundas, agrafar e ao mesmo tempo manter a visdo directa dos
tecidos a suturar. E, do mesmo modo, o facto de o agrafamento ser feito
uma metade de cada vez também possibilita melhor supervisao da anastomose,
mesmo da esofagica.

Os pontos que fixam os bordos do tubo digestivo ao aparelho podem ser
retirados, depois de seccionados com bisturi, com uma pinca hemostatica ou
de dissecgdo. A libertacio dos pontos posteriores faz-se facilmente, rodando
o aparclho ora para um lado ora para o outro.

Uma vez soltos os parafusos laterais, desencaixados os dois anéis e abertos
os fechos de cada ancl, nao constitui qualquer dificuldade a remociao do
aparelho. De qualquer forma, € mais pritico retirar primeiro a bigorna, anel
mais estreito, e sé depois o carregador.

E agora possivel observar a sutura. E, embora a face anterior da sutura
fique mais acessivel a inspecgdo, a face posterior também pode ser observada
por rotacdo do esofago e do estobmago. Os agrafos ficaram revirados em «B»,
em dupla fiada alternada, ficando as paredes esofdgica e gistrica sem laceragoes
nem esmagamento. Por vezes nota-se uma ligeira sangradura no rebordo da
sutura que em nenhuma das quatro anastomoses obrigou a qualquer tipo de
hemostase.

O rebordo de tecidos evaginados algumas vezes era excessivo. O excedente
foi facilmente removido com uma tesoura.
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O tempo necessdrio para a realizacio da anastomose foi, em média, de
aproximadamente 20 minutos.

2 — OQObservacio da anastomose ao fim de 4 semanas

Quando os animais foram laparotomizados, verificimos a existéncia de
aderéncias de ansas intestinais a sutura da parede abdominal e ao figado e,
por vezes, do epiploon a face anterior da sutura eséfago-gastrica. As aderéncias
foram facilmente libertadas. Nao observamos sinais de oclusao nem de infeccao
e nos diferentes 6rgaos da cavidade abdominal nao parecia haver alteracoes.

Isolamos e ressecimos em conjunto o eséfago abdominal e o estémago.
Externamente, em nenhum caso havia sinais de estenose, infec¢iao ou deiscéncia.
A sutura parecia bem cicatrizada, havendo continuidade das estruturas esdfago-
-gistricas. Nao se observavam, exteriormente, agrafos, quer ao nivel da anas-
tomose quer das estruturas vizinhas.

Apods abertura longitudinal da peca operatéria verificimos que a cicatri-
zacdo se tinha efectuado sem formacao de estenoses. Notava-se continuidade
das mucosas esofdgica e gastrica em todas as anastomoses, excepto num ou
noutro ponto, onde havia agrafos a ser eliminados. Nestas zonas, notavam-se
pequenas ulceracoes correspondentes a eliminacio endoluminal dos agrafos.
Na espessura da sutura encontravam-se ainda alguns agrafos, mas a maioria
tinha sido eliminada.

B — Anastomoses latero-laterais
1 — Andlise da técnica de execucdao da anastomose

Para a realizagao de anastomoses jejuno-jejunais latero-laterais € indiferente
colocar o carregador ou a bigorna numa ansa ou na outra. Temos que ter
em atengdo, contudo, que os dois anéis fiquem colocados de forma a, poste-
riormente, encaixarem correctamente. Assim, a bigorna e o carregador, quando
colocados na respectiva ansa, devem ficar com os fechos do mesmo lado.

A parede jejunal é facilmente tracciondvel com uma pinga de Allis através
do interior dos anéis. A incisdo necessdria para a anastomose foi aproximada-
mente de 3 cm. Depois de passados os dois pontos dos extremos a fixar os
bordos, houve necessidade de mais 3 ou 4 pontos para completar a eversao.

No intestino delgado tornou-se simples a realizagao da anastomose, porque
os tecidos distendem com facilidade, e a montagem do aparelho pdde ser feita
com o o6rgdo completamente exteriorizado do abdémen. E mesmo possivel,
se as circunstdncias o exigirem, que o cirurgido monte sozinho o aparelho e
realize a anastomose também sem ajuda de colaborador.

O facto de a anastomose se realizar num Orgao que permite boa visibi-
lidade do acto cirdrgico facilita de igual modo, como é 6bvio, a retirada do
aparelho e a observacio e correccdo, se necessdria, da anastomose. Por vezes,
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notdmos uma sangradura do rebordo da anastomose ligeiramente mais acentuada
nesta sutura do que na anastomose esofago-gastrica. De qualquer forma, em
nenhum dos casos essa ocorréncia determinou qualquer tipo de hemdstase
adicional.

Em todas as anastomoses apardmos o tecido evaginado em excesso para
fora do circulo de agrafos. Este aperfeicoar da sutura fez-se igualmente com
facilidade.

O tempo despendido na realizagdo da anastomose foi, em média, de
aproximadamente 15 minutos.

2 — Observacio da anastomose ao fim de 4 semanas

De igual modo notdmos aderéncias, quer & sutura da parede abdominal
quer ao nivel da anastomose, a qual tinham aderido, a maior parte das vezes,
ansas de intestino delgado e o grande epiploon. Nao nos pareceu, no entanto,
que houvesse qualquer complicacao relacionada com as aderéncias, nomeada-
mente sinais de oclusio intestinal. Ndo notdmos também sinais de infecgio
na cavidade abdominal.

Isoldamos e ressecamos o segmento jejunal onde tinhamos realizado a
anastomosc. Ndo eram evidentes sinais externos de estenose, de infeccao
ou de deiscéncia da anastomose. Também nesta anastomose nio encon-
trdmos agrafos, quer ao nivel da anastomose quer nos orgidos ou tecidos
vizinhos.

A abertura longitudinal das pegas operatdrias revelou em todas a existéncia
de 3 ou 4 agrafos presos & mucosa, ou ao nivel da anastomose ou soltos na
ansa eferente. Nas zonas da anastomose, onde estavam presos os agrafos,
havia pequenas ulceracdes, mas na quase totalidade tinha-se dado a cicatrizacio
das duas mucosas. Embora a inspec¢do da parede intestinal ao nivel da anas-
tomose tenha permitido detectar alguns agrafos, a maior parte deles tinha
sido eliminada.

C — Anastomoses término-terminais
1 — Andlise da técnica de execucao da anastomose

Também foi indiferente, para realizar estas anastomoses colo-célicas, colo-
car o carregador e a bigorna num segmento intestinal ou noutro. No entanto,
pareceu-nos conveniente utilizar a bigorna no segmento célico com meso mais
curto ou menos mobilizdvel.

Os anéis devem ser colocados como nas anastomoses término-laterais, isto
é, de forma a que, quando rebatidos, fiquem coincidentes nos fechos. Assim,
depois de colocados, os dois fechos ou as duas dobradicas devem ficar junto
do meso. Nestas condicdes 0 acto posterior de retirada do aparelho torna-se
mais simples.

63



Os segmentos colicos foram exteriorizados e evertidos sem dificuldade nos
dois anéis. A técnica utilizada foi a mesma jd descrita para as outras anasto-
moses. O didmetro e a elasticidade dos tecidos do célon também permitiram
que o aparelho, com o didmetro seleccionado, pudesse ser utilizado com faci-
lidade na realizacio das anastomoses.

A remocao do aparelho é simples, sobretudo se, como referimos, colocar-
mos o0s dois fechos junto do meso. A altura dos espordes permite que oOs
tecidos colicos fiquem completamente englobados pelos agrafos de forma estan-
que ¢ hemostdtica. O excedente de tecido evaginado que notdmos em algumas
anastomoses loi facilmente retirado.

O tempo necessdrio para a realizacdo da anastomose foi, em média, de
cerca de 15 minutos.

2 — Observacdo da anastomose ao fim de 4 semanas

Também a reoperagio destes animais revelou que a maior parte das vezes
havia aderéncias intestinais e do grande epiploon. Aparentemente nao se
notavam sinais de obstrucao intestinal nem de infeccdo na cavidade abdominal.

A libertacdo das aderéncias permitiu isolar o segmento c6lico anastomo-
sado. Em dois casos, no entanto, ao libertar as ansas intestinais circunvizinhas
e o epiploon, abrimos acidentalmente a sutura. Embora essa rotura da anas-
tomose se tivesse verificado, aparentemente, sem trac¢do exagerada nas ansas,
nao nos pareceu que houvesse sinais de ter havido deiscéncia da anastomose.

Os achados verificados ao nivel da peca operatoria isolada foram semelhan-
tes aos encontrados nas anastomoses término-laterais e ldtero-laterais, isto €,
ndo havia sinais de estenose nem de deiscéncia e os agrafos também tinham
sido aparentemente climinados, na grande maioria, para o lume digestivo.

GRUPO 1T
A — Analise da técnica de execucao da anastomose

As dimensdes adequadas do aparelho permitem que ele seja utilizado com
comodidade no térax. No entanto, verificimos que a realizacdo de anastomoses
esOfago-gdstricas € facilitada, se, também ai, colocarmos a bigorna no eséfago
e o carregador no estdémago, jd que dessa opg¢do resulta um menor isolamento
do esofago.

A técnica utilizada para anastomosar o esdéfago ao estdmago foi idéntica
a ja referida para as anastomoses término-laterais. Neste tipo de anastomoses,
a fixacdo dos segmentos digestivos aos dois anéis, o agrafamento e a extracgao
do aparelho sdao mais simples. Ha boa exposicdao dos dois segmentos digestivos.

A inspeccdo da sutura fez-se com facilidade, quer na metade anterior
quer na posterior. Aparentemente todas as anastomoses ficaram suturadas de
forma estanque ¢ hemostitica ¢ sem laceracdo nem esmagamento dos tecidos.
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Os agrafos ficaram correctamente colocados. O excedente de tecidos evaginados,
quando excessivo, foi facilmente removido com a tesoura.

O tempo necessdrio para a realizagdo da anastomose foi, em média, de
15 minutos.

B — Observacao das anastomoses
1 — Anastomoses com 5 dias (Obs. I, II e IIT)
a — Aspecto macroscopico exterior (Fig. 21)

Em ambos os casos (Obs. I e IIT) se tinham formado aderéncias pulmonares,
quer a pleura parietal quer 4 anastomose, que se libertaram com facilidade.

Na drea perianastomotica predominava uma certa infiltragio edematosa
¢ hemorrdgica dos tecidos.

Nao havia sinais de estenose, infeccdo ou de trajecto fistuloso.

Notavam-se os 4 pontos de seda, mas desaparecera a saliéncia dos tecidos
evaginados situada entre eles. Ndo encontramos o bordalete de tecidos evagi-
nados e parecia mesmo que as camadas mais externas de cada um dos dois
segmentos digestivos se uniam jd uma a outra com marcas de continuidade.

Nao encontrdmos agrafos quer ao nivel da anastomose quer nos tecidos
vizinhos.

No cido com pneumonia ¢ piotdrax a esquerda (Obs. II), a anastomose
parecia ndo apresentar sinais de trajecto fistuloso.

b — Aspecto macroscopico interior (Figs. 22-25)

A partir da cavidade gastrica, observamos o aspecto interior da anastomose.
Sobressaia a toda a volta uma fiada de agrafos. O calibre da anastomose
parecia normal.

Quando abrimos longitudinalmente a pega, notdmos a saliéncia de vdrios
agrafos aderentes as mucosas. Nao parecia haver continuidade entre as duas
mucosas.

¢ — Exame histologico (Figs. 26-29)

Nao havia continuidade dos dois epitélios, interpondo-se entre eles um
tecido fibrino-hemorrigico (Fig. 26) ou fibrino-purulento (Fig. 27).

Num dos cortes, havia necrose da camada muscular esofagica e gastrica
e, aparentemente, 0 processo necrosante chegava até a serosa (Fig. 28). Noutro
corte notou-se uma tleera do lado esofigico da anastomose, com fundo preenchido
por tecido de granulagio e um foco de necrose da muscular subjacente.
O tecido de granulagio do bordo e fundo ulceroso atingia a serosa (Fig. 29).
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Na anastomose do cdo em que detectimos uma pneumonia e um piotérax
a esquerda, havia uma tlcera que abrangia sobretudo o eséfago. Tinha fundo
fibrino-necrético com sinais de infeccdo. A ulceragdo era completa, com per-
furagdo até a serosa. No fundo da ulcera havia uma pequena inclusio de
epitélio cubico em transformacao cistica.

2 — Anastomoses com 1 semana (Obs. IV ¢ V)
a — Aspecto macroscépico exterior (Fig. 30)

Verificaram-se aderéncias pulmonares a anastomose, que foram facilmente
libertadas.

A infiltracio edematosa ou hemorrigica dos tecidos perianastomoticos
era, aparentemente, diminuta.

O esdfago era de calibre normal.

Nao s6 ndao se notava bordalete de tecidos evaginados no local da anas-
tomose como também, pelo contriario, parecia haver continuidade perfeita
entre os dois segmentos digestivos.

Nao encontramos agrafos, quer ao nivel da anastomose quer nos tecidos
vizinhos.

b — Aspecto macroscopico interior (Figs. 31 e 32)

Em todo o perimetro da sutura encontramos agrafos, embora em menor nu-
mero que nas anastomoses anteriores. O calibre da anastomose parecia normal.

A abertura longitudinal da peca revelou, em quase toda a extensdo da
anastomose, uma ulceracio pouco profunda entre as duas mucosas. Ali nota-
vam-se alguns agrafos presos a parede digestiva e, numa das pecgas, havia
também agrafos soltos.

¢ — Exame histologico (Figs. 33-36)

Em algumas zonas da anastomose notava-se ja continuidade dos dois
epitélios (Fig. 33). Num dos cortes, podiam observar-se pequenos cistos na
extremidade do epitélio gdstrico e caracteristicas de cicatrizagdo recente do
fundo conjuntivo (Fig. 34).

Noutras zonas, a anastomose apresentava uma tulcera que abrangia o eso-
fago, atingia o fundo da anastomose e crescia até ao lado gastrico, sem fistulizar.

Ainda em algumas dreas, o epitélio pavimentoso, ao nivel da anastomose,
estava conservado, mas acima apresentava uma zona de ulceragio no fundo
esofdgico (Fig. 35). Na iilcera notava-se infiltracdo tibrino-hemorrégica no fundo
e sinais de regeneracdo activa nos bordos. Assentava em tecido cicatricial
muito jovem, rico em miofibroblastos e em capilares de neoformacéo (Fig. 36).
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3 — Anastomoses com 2 semanas (Obs. VI e VII)

a — Aspecto macroscopico exterior (Fig. 37)

Encontraram-se aderéncias pulmonares e hepdticas a anastomose.

Nédo parecia haver infiltracdio edematosa ou hemorrdgica dos tecidos a
volta da anastomose.

Aparentemente, o restabelecimento da continuidade entre os dois segmen-
tos digestivos dera-se de forma correcta. Nao notdmos qualquer solucio de
continuidade nem estenose ao nivel da anastomose. Numa das pegas, sé loca-
lizimos a anastomose pelos pontos de seda utilizados para suspender um do
outro os dois segmentos digestivos.

Nao se revelava a presenca de agrafos.

b — Aspecto macroscopico interior (Figs. 38 e 39)

Encontramos 3 agrafos presos a sutura em cada uma das anastomoses.
O calibre das anastomoses parecia normal.

Pela abertura longitudinal das pecas, verificimos que a continuidade entre
as duas mucosas parccia ter-se restabelecido, excepto nos locais onde havia
agrafos. Al notavam-se pequenas ulceracdes da anastomose.

Numa das pegas (Fig. 40) verificaimos que o fio de sutura utilizado para
encerrar o cardia estava a ser eliminado para o lume géstrico.

¢ — Exame histolégico (Figs. 41-44)

Observamos boa continuidade entre o epitélio pavimentoso e o ctibico (Figs.
41 e 42) e cicatriz fibrosa hialina, pouco vascularizada, englobando restos de
glindulas esofdgicas e de tecido muscular em degenerescéncia (Figs. 43 e 44).

Numa das pecas, um pouco acima da linha de contacto dos dois epitélios,
aparecia uma exulceragao superficial do epitélio esofdgico com infiltragdo de
polinucleares. Notamos transformagdo cistica da mucosa gdastrica na zona da
anastomose.

Numa outra pega, numa zona da anastomose, notava-se atrofia do epitélio
pavimentoso, com ulceracdo superficial na zona de contacto com o epitélio
gdstrico. Debaixo do epitélio pavimentoso, existia uma cavidade com polinu-
cleares que podiam corresponder a eliminagdo de um agrafo. No fundo corres-
pondente a4 zona da anastomose, havia um tecido de granulagio com vasos
de neo-formacao e infiltrado de polinucleares. Na parte mais profunda, notava-
-se epitélio cubico encarcerado, com dilatacio microcistica e espessamento
fibrino-hemorrdgico da serosa. Do lado esofdgico havia um pequeno enclave
de epitélio pavimentoso, com sinais inflamatérios a volta, e um foco muito
limitado de granuloma de corpo estranho de material que parecia fio de sutura
cirirgica. Notava-se, ainda, tecido hepdtico que aderia ao fundo da anastomose
¢ que participava também da reaccdo inflamatoria.
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4 — Anastomoses com 4 semanas (Obs. VIII e 1X)
@ — Aspecto macroscépico exterior (Fig. 45)

Apos seccao de aderéncias pulmonares a anastomose, verificimos que
estava restabelecida a continuidade entre os dois segmentos digestivos. Estes
apresentavam aspecto normal.

Nao encontrdmos agrafos, quer ao nivel da anastomose quer nos tecidos
circunvizinhos.

b — Aspecto macroscopico interior (Figs. 46-48)

Notavam-se trés agrafos presos 4 mucosa ao nivel da anastomose. E de
salientar a eliminagdo endoluminal de um ponto de seda utilizado na suspensao
de um dos segmentos digestivos ao outro. O calibre da anastomose afigurava-se
normal.

Quando abertas longitudinalmente, as pecas revelavam o restabelecimento,
aparentemente perfeito, da continuidade das duas mucosas. Sdo de referir, no
entanto, pequenas ulceragoes nos locais onde se notavam os agrafos presos a
mucosa.

¢ — Exame histologico (Figs. 49-52)

Verificimos boa continuidade entre os dois epitélios (Figs. 49 e 30).

O tecido cicatricial, de pequena espessura, interposto entre as duas paredes
musculares, mostrava-se sem infiltragdo inflamatéria e com vascularizagio pouco
abundante (Fig. 51). Detectdmos tlcera superficial da mucosa esofdgica, um
pouco acima da zona de contacto dos dois epitélios, com infiltragao inflamatéria
da submucosa esofigica.

Numa das pe¢as havia uma zona em que o fundo da anastomose era
constituido por tecido fibrino-cicatricial denso, com um abcesso limitado a
scrosa correspondente. Notavam-se, ainda, fios de sutura na serosa (Fig. 52).

Na outra peca, observavam-se pequenos cistos superficiais na mucosa gds-
trica.

5 — Anastomoses com 5 semanas (Obs. X e XI)

a — Aspecto macroscopico exterior (fig. 53)
Encontraram-se aderéncias pulmonares & anastomose.
O restabelecimento da continuidade entre os dois segmentos digestivos
parecia ter-se dado de forma correcta.
O esofago e o estdmago apresentavam aspecto normal, aparentemente.
Nao detectdmos agrafos.
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b — Aspecto macroscopico interior (Figs. 54 e 55)

Notavam-se ainda agrafos presos a mucosa, ao nivel da anastomose (num
caso, dois agrafos; noutro, trés). O calibre da anastomose era aparentemente
normal.

Pela abertura longitudinal das pecas. verificimos que o restabelecimento
da continuidade de uma mucosa 4 outra era perfeito.

¢ — Exame histolégico (Figs. 56-59)

Observamos continuidade perfeita dos dois epitélios, cibico e pavimentoso
(Figs. 56 e 57).

Entre os dois planos musculares interpunha-se uma cicatriz conjuntiva
pouco densa com abundante vascularizacdo capilar e sem infiltragao inflamatoria
ou com discreto infiltrado linfocitario residual (Fig. 58). O fundo cicatricial
era um tecido conjuntivo pouco denso e com abundante vascularizacio do
tipo capilar.

A mucosa gastrica revelava pequenos cistos superficiais (Fig. 59).

Numa das pecas, um dos cortes mostrava um pequeno abcesso da serosa
capsulado, com fio de sutura cirtrgica no interior; noutro corte, aparecia uma
imagem que sugeria a possibilidade de eliminacao de um agrafo: espaco vazio
com tecido de granulacdo no fundo e uma ou outra célula gigante de corpo
estranho.

Esta andlise das anastomoses dos animais do Grupo II estd resumida nos
QUADROS 1, 2 ¢ 3.

CONCLUSOES

O aparelho permitiu realizar de modo simples e rdapido anastomoses tér-
mino-laterais, ldtero-laterais e término-terminais nos diversos segmentos do
tubo digestivo em que o utilizimos, A elasticidade caracteristica dos tecidos
do tubo digestivo permitiu a sua facil fixacio em eversdo sobre os anéis. As
dimensdes do aparelho possibilitaram a sua utilizacdo tanto no abdémen como
no térax. O édngulo de incidéncia conferido a pinca que faz descer os agrafos
tornou mais ficil a sutura. A extracgao do aparelho, ap6s a sutura, foi facilitada
pela abertura dos anéis.

O aspecto macroscopico da sutura imediatamente apds a sua realizacdo
permitiu concluir que tinha sido adequada a dimensdo escolhida para os espo-
roes, ja que a sutura obtida se revelou estanque e hemostatica, sem esmaga-
mento ou laceracdo das estruturas. Os agrafos reviraram perfeitamente em
«B», ficando para fora do duplo circulo de agrafos um bordalete de tecido
de dimensoes maiores ou menores, conforme os tecidos foram muito ou pouco
revirados. Quando este bordalete foi excessivo, pode, com facilidade, ser cor-
tado junto aos agrafos. Algumas vezes, sobretudo no bordalete das anastomoses
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do intestino delgado, notou-se uma pequena hemorragia que, todavia, nunca
obrigou a hemdstase complementar.

Quando os animais do Grupo I foram sacrificados ao fim de 4 semanas,
verificAmos que os segmentos digestivos anastomosados tinham cicatrizado de
forma correcta, aparentemente sem infeccdo local (abcessos), fistulas ou este-
noses. A volta da cicatriz, observou-se, na maioria dos casos, a aderéncia do
epiploon ou de estruturas vizinhas, sem que, contudo, essas aderéncias tenham
contribuido, durante o tempo de estudo, para qualquer complicagao pds-ope-
ratoria. Nao observamos agrafos, nem exteriormente, ao nivel da anastomose,
nem nas estruturas para onde poderiam deslocar-se por migragdo peritoneal.
A abertura longitudinal dos segmentos digestivos anastomosados mostrou as
duas mucosas bem cicatrizadas, sem formacao de estenose. Ao nivel da anas-
tomose viam-se alguns agrafos: uns na espessura do tecido da cicatriz, outros
a serem eliminados para o lume digestivo.

Num dos animais do Grupo IT (Obs. II), o pds-operatdrio complicou-se
com uma pneumonia ¢ um piotérax a esquerda. Externamente, a anastomose
nao parecia apresentar sinais evidentes de trajecto fistuloso. No entanto, o
exame histolégico veio demonstrar que a anastomose estava infectada e perfu-
rada. E sempre dificil determinar se uma fistula resultou de uma sutura im-
perfeita ou se houve qualquer outro factor que motivou ou favoreceu o seu
aparecimento. Neste caso, e uma vez que cstdvamos a avaliar uma técnica
nova de sutura, admitimos como mais provdvel que a fistula tenha resultado
de um defeito de sutura. Porém, a opglo por uma das duas alternativas (se
o piotérax foi uma consequéncia da fistula ou se foi um factor que contribuiu
para o seu estabelecimento) nao é uma tarefa ficil.

A anilise das anastomoses dos outros animais do Grupo II, em diferentes
fases de cicatrizacdo, forneceu um conjunto de informagbes que possibilitaram
a compreensao da histodindmica da cicatrizagao das anastomoses evaginantes
realizadas com o novo aparelho. Assim, foi possivel verificar que, ao 5.° dia,
j4 ndao se identificava o bordalete de tecidos evaginados nem se detectavam
os agrafos, parecendo existir na face externa uma perfeita continuidade dos
dois segmentos digestivos. Na face interna, também ao nivel da anastomose,
notava-se, entre as duas mucosas, uma ulceragio com o fundo preenchido por
tecido de granulaciao e viam-se alguns agrafos. Estes estavam a ser eliminados,
progressivamente, para o lume digestivo (a 5.* semana ainda encontrdmos
alguns agrafos presos 4 mucosa da anastomose). A reacgio inflamatdria que
observimos € caracteristica da 1.* fase da cicatrizagdo, e os tecidos pareciam
manter-se unidos fundamentalmente pela accdo dos agrafos apoiados no cola-
génio preexistente. A adesividade das células epiteliais e da rede de fibrina
tinha contribuido, também, para aquela uniao.

No fim da 1.* semana identificaram-se nas anastomoses dreas em que se
tinha restabelecido a continuidade entre os dois epitélios e outras com ulcera-
¢Oes. Estas pareciam corresponder aos locais de eliminacdo dos agrafos. His-
tologicamente, verificava-se invasido da anastomose por fibroblastos que inicia-
vam a sintese do colagénio, dos mucopolissacarideos e das glicoproteinas.
Observava-se, também, proliferagdo capilar. A unir as camadas submucosas ¢
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musculares dos dois segmentos digestivos anastomosados, havia, entdo, um
tecido cicatricial muito jovem, rico em miofibroblastos e capilares de neofor-
macgao.

O restabelecimento da continuidade entre as duas mucosas e a formacgao
de tecido de cicatriz, que unia as restantes camadas dos dois segmentos diges-
tivos, tornavam-se mais evidentes a partir da 2.* semana. A partir da 4.°
semana, a continuidade das duas mucosas era perfeita. Nessa altura existia ja
uma cicatriz conjuntiva pouco espessa e sem infiltracdo inflamatoria interposta
entre as outras camadas.

VerificAmos assim que, em qualquer fase do estudo da cicatrizagao das
anastomoses esofago-gdstricas, a reacgio inflamatdria provocada pelos agrafos
era pouca intensa. Durante a 4.* semana deu-se o desaparecimento da infiltragio
inflamatéria da anastomose ou restringiu-se a discreto infiltrado linfocitédrio.
A prépria reacgdo inflamatéria que encontrdamos a volta das cavidades que
deviam corresponder, muito provavelmente, a eliminacao de agrafos (espago
vazio com tecido de granulagdo no fundo e uma ou outra célula gigante de
corpo estranho), contrastava com os abcessos (capsulados) que observamos a
volta do fio de sutura utilizado para aproximar os dois segmentos digestivos.

A reacgio fibrosa desencadeada pelos agrafos ndo nos pareceu excessiva.
O tecido de cicatriz que durante a 4.% ¢ a 5." semanas unia o0s dois segmentos
digestivos era pouco abundante e ndo provocou qualquer estenose da anasto-
mose.

Em resumo, podemos concluir que o aparelho realiza uma sutura evaginante
que permite a cicatrizagdo (correcta) das diferentes camadas dos segmentos
digestivos anastomosados. Os agrafos muito provavelmente foram eliminados
para o lume digestivo, sem que de tal facto tenha resultado qualquer incon-
veniente para a cicatrizagao (da sutura). A eliminacdo endoluminal dos agrafos,
que Patel 2 ¢ Okudaira '%° também referem, podera resultar do facto de
serem constituidos por um material que determina uma fraca reaccio biologica.
Peacock 17 afirma que, como regra geral, o organismo reage contra qualquer
corpo estranho insolivel, quer eliminando-o, se pode ser movimentado e estd
perto de uma superficie externa, quer envolvendo-o pelo processo de formagao
de granulomas. Porém, a extensdo e a intensidade da reacgdo parece variar
com a constitui¢io fisica, quimica ou fisico-quimica do corpo estranho. Assim,
o material que é corroido pelos liquidos orgénicos, ou ¢ oxidado, determina
uma reaccdo inflamatéria ligeira ou moderada ¢, por isso, nido € utilizado
como material de sutura. Os agrafos, constituidos geralmente por ligas de ago
resistentes a4 corrosao, nao determinam sendo uma pequena reaccdo granulo-
matosa. Por isso, os agrafos, a ndo ser que estejam solidamente presos aos
tecidos, tendem a migrar. Esta é a explicagdo provdvel do aparecimento de
agrafos no lume digestivo, decorrido algum tempo apds a realizacdo da anas-
tomose. Ravitch '8 explicou a eliminagio endoluminal dos agrafos pelo facto
de as suturas em eversao iniciarem a cicatrizagdo da parede digestiva, de fora
para dentro. A eliminacao endoluminal do material de sutura ndo é atributo
exclusivo nem das suturas mecinicas nem das suturas em evaginacdo. No
decurso da experimentacdo, em dois animais, verificdimos também a eliminacao
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endoluminal, quer do fio de sutura utilizado para encerrar o cdrdia (Fig. 40)
quer dos pontos de seda que suspendiam um do outro os dois segmentos
digestivos anastomosados (Figs. 46 e 48). Delaitre 3 refere que a eliminagio
endoluminal do material de sutura, sob a forma de fio flutuante ou de ansa
de fio fixada nas extremidades, se verifica em 12% das suturas continuas,
entre o 8.° e 0 21.° dias. Jansen ' 115 aproveitou o conhecimento do fenémeno
da eliminacao espontinea, endoluminal, do material de sutura, para realizar
anastomoses digestivas com dois anéis magnéticos. Os anéis, colocados na
submucosa dos segmentos a anastomosar acabam por atravessar os tecidos e
ser eliminados nas fezes por volta do 6.° ou 7.° dia pés-operatorio.

Em conclusdo, com este nosso aparelho de sutura automidtica circular
podem ser realizadas anastomoses término-terminais, término-laterais e latero-
-laterais em todos os segmentos do tubo digestivo. Este instrumento permite
simplificar a sutura digestiva ¢ encurtar a duragio da sua exccugio. E de
utilizacdo muito fécil e, portanto, susceptivel de ser utilizado com a mesma
eficiéncia por cirurgides com diferentes graus de experiéncia na cirurgia mais
sujeita a complicacdes. Sendo de tamanho reduzido, permite a sua utilizacdo
tanto no abdémen como no térax. A possibilidade de ser carregado manual-
mente possibilita a repeti¢ido da sua utilizacdo durante o mesmo acto operatério,
tornando assim cada sutura muito pouco dispendiosa.

Este instrumento possibilita a realizagdo de uma sutura evaginante estanque
e hemostdtica, sem laceracdo nem esmagamento dos tecidos, com dupla fiada
de agrafos alternados. A sutura é facil de rever e, se necessario, de corrigir,
e € semelhante A sutura efectuada pela maioria das maquinas de sutura auto-
matica rectilinea. A comprovar a qualidade deste tipo de sutura estao, como
ja referimos em capitulo anterior, os bons resultados experimentais e clinicos
conseguidos com estes aparelhos e a sua grande difusdo e aplicagdo clinica.
Os tecidos anastomosados com este aparclho cicatrizam de forma correcta e
segura. Os dados existentes permitem-nos afirmar que a cicatrizagdo se da de
fora para dentro, isto ¢, da serosa para a mucosa, e que os agrafos sdo
eliminados progressivamente para o lume digestivo. A reaccio inflamatoria
provocada pelos agrafos € discreta e o tecido de cicatriz que une os dois
segmentos digestivos € pouco exuberante.

O aparclho parece assim apresentar vantagens em relagio aos outros apa-
relhos de sutura circular existentes; com interesse, portanto, para aplicagio
clinica.
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© APLICACAO CLINICA

Concluido o ensaio experimental de um novo método surge, prudente-
mente, uma pergunta: «A experiénecia existente ¢ suficiente para legitimar a
sua aplicacdo clinica?» A divida metddica que se adivinha na resposta s6 &,
porém, relevante, quando se pretende ensaiar clinicamente um método que
difira, substancialmente, de outro ji comprovado. Devemos, nesse caso,
avaliar se, da aplicacio do novo método, poderd advir um risco maior para
o doente.

Num primeiro relance poderia parecer que a aplicagdo clinica do novo
aparelho iria criar alguma controvérsia. Contudo, no caso deste aparclho, essa
apreensido nao parecia justificar-se. A inovacido essencial do aparelho reside
na sua técnica diferente de executar a sutura mecanica. O aparelho nio realiza
um tipo original de sutura. A sutura que executa € a sutura com agrafos,
cuja viabilidade estd largamente comprovada. E um tipo de sutura que, a
partir da altura em que Hiiltl demonstrou a vantagem da utilizacdo de agrafos
na sutura mecdnica, praticamente todos os aparelhos de sutura automdtica
realizam. E incalculdvel, por conseguinte, o nimero de suturas jd realizadas
desde entdo por esse método. A qualidade destas suturas ¢ a racionalidade
da sua aplicacio clinica estd jid comprovada pelo teste do tempo. Deste
modo, parece-nos legitima a aplicacdo clinica do novo aparelho, uma vez que
nao altera, no essencial, a sutura meciinica; apenas modifica o processo de
execugio da sutura mecinica circular, com o objectivo de a simplificar e
aperfeigoar.

Confirmdmos experimentalmente no cdo a boa qualidade da sutura com
agrafos e verificdmos que o aparelho contribuia para tornar mais facil a execugdo
das suturas circulares. Mas permitird o novo aparelho, também na clinica,
uma simplificacio das anastomoses digestivas? Tornard possivel o encurtamento
do tempo operatério? Proporcionard, na pratica clinica, uma diminuicdo do
numero de complicagdes, sobretudo das complicagbes mais graves, nas anasto-
moses habitualmente mais susceptiveis? Ou ird acarretar uma despesa adicional,
sem a contrapartida de uma melhoria dos resultados? Em suma, a sua utilizagio
serd de recomendar no quotidiano cirdrgico?

S6 a andlise da experiéncia colhida com a aplicacdo do novo aparelho e
o confronto dos resultados obtidos com os que outros autores verificaram,
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ap6s a utilizagio do aparelho de sutura circular americano ¢ dos aparelhos
Tussos, Nos permitird encontrar resposta para estas interrogagoes.

MATERIAL E METODO

No periodo compreendido entre Marco de 1980 ¢ fins de Junho de 1984, foram
realizadas 85 anastomoses com 0 novo aparclho de sutura automdtica circular no
Servico de Medicina Operatoria-Cirurgia 4, no Hospital de S. Joado, e no Hospital
da Ordem da Trindade, ambos no Porto. Essas anastomoses efectuaram-se no
decurso do tratamento cirargico de 57 doentes com carcinomas no esofago, no cir-
dia, no coto gastrico, no corpo ou no fundo gistrico, no célon e no recto; num doen-
te com linfoma gastrico e num doente com vélvulo do sigméide (um total de 59).

Estuddmos em cada doente a técnica de realizacio e o aspecto final da
anastomose, e analisimos as complicagoes surgidas, quer no decurso do inter-
namento hospitalar, quer a distincia.

As anastomoses dos diversos segmentos digestivos foram realizadas com
o novo aparelho de sutura circular, segundo a técnica ja descrita em capitulo
anterior. Depois de terminada a anastomose, suspendemos os dois segmentos
digestivos entre si com 4 pontos de «Dexon» 000, para impedir traccoes directas
sobre a sutura. Nos doentes operados de neoplasia do eséfago. quer segundo
a técnica descrita por Sweet 22 2 quer por Ivor-Lewis *¥, aproveitdmos o
epiploon gastro-epipldico para proteger a anastomose. Nos operados por car-
cinoma do cdrdia ou do fundo gastrico com extensio para o cardia ndo o
utilizimos, por termos realizado nestes casos a gastrectomia total alargada,
segundo a técnica descrita por Lortat-Jacob, 0. 141 que engloba, como € sabido,
a resseccao do epiploon gastro-epiploico. Também nédo protegemos a anasto-
mose com epiploon nos doentes em que, por ncoplasia maligna do corpo
gastrico, efectudmos a gastrectomia total alargada exclusivamente por laparo-
tomia. Em todos estes doentes encerramos o coto gastrico ou o coto jejunal
com o clampe de Nakayama. Como a sutura realizada com este clampe &
constituida por uma sé fiada de agrafos, invagindmo-la sempre com uma sutura
continua de seda 000.

Em relacdo aos doentes nos quais efectudmos anastomoses esofdgicas,
procedemos <istematicamente a um estndo radinldgicn da anastomose an 7 °
dia poés-operatdrio (Figs. 60 e 61). Assim sé era restabelecida a alimentagio
oral, se a integridade da sutura anastomdtica tivesse sido comprovada pelo
exame radioldgico. Nos operados do coélon e do recto a alimentacao oral foi
retomada logo que ficou restabelecido o peristaltismo digestivo.

Procurdamos identificar ainda factores susceptiveis de influenciar desfavora-
velmente a cicatrizagdo das suturas ou que pudessem ter favorecido o aparecimento
de complicacdes pos-operatdrias ndo dependentes directamente da técnica de sutura.

Os doentes, depois da alta hospitalar, continuaram a ser observados com
regularidade ¢ estudados radiologicamente, para rastreio de complicagdes. Agru-
pamos as complicacOes surgidas apos a operacdo em precoces ¢ tardias, conforme
surgiram antes ou depois do 30° dia do pds-operatoério.
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] Fig. 61

Figs. 60 e 61

Estudo radioldgico de anas-
tomose csofago-gastrica ¢
esofago-jejunal ao 7.0 dia
do pds-operatorio.



RESULTADOS

Os 59 doentes do QUADRQ 4 foram seleccionados no QUADRO 5,
segundo o sexo, ¢ no QUADRO 6 foram agrupados de acordo com as diversas
patologias que os afectaram.

A idade dos doentes situava-se entre os 26 ¢ os 75 anos, com a distribuicao
etiria que o GRAFICO 1 evidencia.

O numero total de anastomoses foi de 85 (QUADRO 7). Em 26 doentes
foram realizadas, no mesmo acto operatério, duas suturas. Destes, em 24 com
carcinoma, ou do cdrdia, ou do fundo gistrico com invasao do cdrdia, ou do
coto gastrico, ou do corpo do estdmago ¢ em 1, com linfoma gastrico, uma anas-
tomose eséfago-jejunal e uma jejuno-jejunal; em 1 doente com carcinoma do
coto géstrico e invasio colica, uma anastomose esofago-jejunal e uma colo-célica.

Nao surgiram dificuldades na aplicacdo clinica do aparelho. Pelo contrario,
ele provou ser igualmente seguro, rdpido e facil de utilizar no homem, como
tinha sido no céo.

A técnica utilizada para realizar os diferentes tipos de anastomoses foi
semelhante & descrita no capitulo experimental. No entanto, para facilitar as
anastomoses mais profundas (do eséfago ¢ do recto), suspendemos o anel que
faz de bigorna com uma pinga de Bengolea, enquanto fixdvamos com pontos
de seda o bordo digestivo aos orificios do anel.

Nos doentes com neoplasias no eséfago ou no estdbmago encontrdmos,
quer esofagos dilatados, quer, nos casos de neoplasias do estdbmago sem invasao
do cdrdia ou com invasao pouco extensa, esdfagos pouco ou nada distendidos.
Por isso, nestes ultimos doentes, antes de iniciarmos a fixacao do esdfago ao
anel e, depois de o esdfago ja ter sido seccionado e suspenso com 4 pontos
de seda, pela técnica referida anteriormente, procedemos a sua dilatagio com
velas de Hégar de calibre progressivamente maior, até ao n.” 24. Pretendemos
desta forma facilitar a eversdo subsequente dos bordos nos eséfagos de calibre
mais estreito.

Nas anastomoses do intestino delgado, do cdlon e do recto ndo foi neces-
sdrio proceder a qualquer dilatacdo prévia. Em todos os casos a parede digestiva
distendeu o suficiente para permitir a fixacio em eversdo aos anéis. As anas-
tomoses do intestino delgado e as do coélon foram mais fdceis de realizar, por
poderem ser efectuadas a superficic do abddémen.

No QUADRO 8§ estdo referidos os factores que tém sido apontados como
parecendo interferir, negativamente, na cicatrizagao. A sua incidéncia foi ava-
liada em todos os doentes. O resultado dessas analises nao deixou transparecer
maior influéncia desses factores nos doentes em que surgiram fistulas anasto-
moticas, salvo num doente com carcinoma do cdrdia (caso 42), que apresentava
uma desnutricao acentuada e de dificil compensacao metabdlica.

No pés-operatério imediato (até 30 dias da operagdo) surgiram complicagGes
em alguns doentes (QUADRO 9). Um doente operado por carcinoma do
coto gastrico (caso 10) teve no pds-operatdrio imediato uma ictericia colestdtica
de causa idiopdtica, que regrediu sem qualquer tratamento, e um empiema
pleural esquerdo, que curou com drenagem tordcica.
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QUADRO 4

DOENTES OPERADOS COM 0O NOSS0 APARELHO DE SUTURA AUTOMATICA

Casos Idade Sexo Patologia

1 42 M Carc. do terco médio do esofago
2 68 M Carc. do tergo médio do esofago
3 71 F Care. do recto )

4 52 M Carc. do sigmoide

5 60 F Carc. do tergo médio do esdfago
6 65 M Carc. do sigmdide

7 41 M Dolico-sigmoide

8 70 M Carc. do cardia

9 54 M Carc. do cédrdia

10 50 M Carc. do coto gastrico

11 66 M Carc. géastrico irressecavel ¢ invasdo colica
12 75 M Carc. do cdrdia

13 47 M Carc. do cdrdia

14 61 E Carc. do cardia

15 62 M Carc. do cardia

16 39 M Carc. do coto gastrico ¢/ invasao cdlica
17 65 M Carc. do célon descendente

18 69 E Carc. do cdrdia

19 51 M Carc. do colon transverso

20 62 M Carc. do cardia

21 68 F Carc. do célon descendente

22 58 M Carc. do tergo médio do esofago
23 58 1 Carc. do terco médio do esofago
24 65 M Carc. do cardia

29 41 M Carc. do terco médio do eséfago
26 60 F Carc. do célon sigmdide

27 56 M Carc. do cérdia

28 71 F Carc. do tergo médio do esdfago
29 67 F Carc. do cdrdia

30 67 M Carc. do terco médio do eséfago
31 51 M Carc. do terco médio do eséfago
32 42 F Carc. do cérdia

33 49 M Carc. do céardia

34 65 M Carc. do fundo gastrico

35 67 E Carc. do terco inferior do esdéfago
36 65 M Carc. do terco inferior do eséfago
37 64 M Carc. do fundo gastrico

38 53 M Carc. do cérdia

39 65 M Carc. do coto gastrico

40 45 F Carc. do cardia

41 56 M Carc. do cérdia

42 53 M Carc. do cérdia

43 72 E Carc. do cardia
45 36 E Carc. do corpo zﬁstrico
46 50 M Carc. do cérdia
47 75 M Carc. do cardia
48 69 M Carc. do cdrdia
49 72 M Linfoma gdstrico

50 68 M Carc. do cédrdia -
51 66 F Carc. do cérdia

52 66 M Carc. do terco inferior do esofago
53 70 M Carc. do cardia

54 58 M Carc. do terco médio do eséfago
55 26 F Carc. do cardia

56 57 M Carc. do fundo géstrico

37 33 M Care. do fundo gistrico

58 57 M Carc. do terco médio do eséfago
59 68 M Carc. do cirdia
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QUADRO 5
DISTRIBUICAOQ SEGUNDO O SEXO (EXTRACTO DO QUADRO 4)
Nimero de doentes 59 Yo
masculino 42 71.2 %
Sexo
-feminino 17 28,8 %
QUADRO 6
DISTRIBUICAOQ SEGUNDO PATOLOGIAS (EXTRACTO DO QUADRO 4)
Niimero
Patologias de
doentes
Carcinoma do esOfago ... e 14
Carcinoma do cdrdia ou do fundo gastrico com invasao do cardia ... 31
Caitcinoma do-toto PASIICE oo R T 2
Carcinoma do coto gastrico com invasdo colica ..............oocoi. 1
Carcingima A6 eotpo: BASHHS0! . omwuivnanivemimsim s v s 1
LISTEQERE: [PASIRTOO cormmontoncssminsmoun s i i diiss siwkissoats SbTa sty s o SR M 1
Carcinoma do corpo gastrico irressecavel com invasio colica ........... 1
Caremeommsa; GO SOIBIL .. mvssmnms masemhs e vt posmm s o e 748 it s 6
Catcioma: d0-Feet0 wammimmss s e R 1
DECHETEIEIIGT e i et Ve s N N sy 1
OEL oo R R 59
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QUADRO 7

ANASTOMOSES REALIZADAS COM O NOSSO APARELHO DE SUTURA AUTOMATICA

Tipo de anastomose

Numero de anastomoses

Esofago-gdstrica
término-lateral
(ap6s op. de Sweet U L-LeWiS) .....vecererucernsopnssosnssionsssina

Eséfago-jejunal
término-lateral
(apos pastrestomia’ 10ta]l) wwsvememnramen s

32

Jejuno-jejunal
término-lateral
(apos gastreetomia 101al) ..o

Colo-célica
término-terminal
(P09 COLERLOIMAY wuuamommmonummmn s m R e e S P e

Colo-colica
latero-lateral
(dervacas paliatiVa) «ccwosumnamsseimsm s s s s

fleo-célica
latero-lateral
CHETIVACHS PEIEIVE) coemumemsnsunrnuamiiss i dREs s

Colo-rectal
término-terminal
(apds resseccao anterior do Tect0) ........o.evecivviiviiiiiiiiininn.
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GRAFICO 1

DISTRIBUICAO DE DOENTES EM FUNCAO DA IDADE

Idade média: 59 anos

N.o de casos
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QUADRO 8

FACTORES COM EFEITO ADVERSO NA SUTURA

— Fungido respiratoria diminuida

— Necessidade de ventilacdo assistida

— Anemia

— Transfusdo per-operatoria

— Hipotensao per-operatoria

— Infeccae pos-operatoria

— Diabetes

— Nutrigido (emagrecimento sup. a 3 kg)

— Proteinas (inf. a 60 g/l)

— Nivel da anastomose

— Carcinoma no topo de seccao

— Aspirina no pds-operatério

— Corticoides

— Duracao da operacao

— Uremia

— Insuficiéncia hepatica

— lIctericia

— Outras docngas sistémicas

— Operacio de urgéncia

— Radioterapia pré-operatoria

— Anticoagulantes no pos-operatorio

— Quimioterapia

— Colquicina, Difenilhidantoina,
Metisergide, Penicilinamida,
Penicilina, Pentazocina,

Hormonas sexuais
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Fig. 62 — Fistula da anastomose es6fago-jejunal.

Fig. 63 — Fistula da anastomose es6fago-jejunal.  Fig. 64 — Encerramento da fistula da anasto-
mose esofago-jejunal.



Fig. 65 — Comprovagdo radiolégica da integri-
dade da anastomose esofago-gastrica.

Fig. 66 — Dificuldade de esvaziamento gastrico
por subestenose pilérica.

Fig. 67 — Restabelecimento da permeabilidade
do piloro.



Fig. 68 — Suspeita de fissura da anastomose no Fig. 69 — Desaparecimento da imagem sus-
estudo radiogrifico realizado ao 7.0 peita.
dia do pos-operatorio.

Fig. 70 — Subestenose da anastomose colo-cdlica.




Em quatro doentes as anastomoses fistulizaram (casos 21, 26, 34 e 42).
Enquanto no caso 21, uma anastomose colo-c6lica, a fistula acabou por cicatrizar
sem mais complicagdes, nos outros teve uma cvolugdo diferente. Assim, no
caso 26, também uma anastomose colo-cOlica, no pds-operatorio surgiu uma
peritonite purulenta subsequente a fistula anastomética. Tentdmos solucionar
esta complicacdo, realizando uma operagiao de Hartmann. Contudo, a doente
faleceu alguns dias depois, com insuficiéncia renal aguda. No caso 34, uma
anastomose esofago-jejunal, o estudo radiolégico efectuado no 7.7 dia pds-ope-
ratorio revelou uma pequena fistula da anastomose (Fig. 62). Foi instituida
uma alimentagio parentérica total e o débito da fistula comeg¢ou a diminuir.
Todavia, por imposi¢do familiar, o doente foi retirado do hospital. No ultimo
caso, o estudo radioldgico da anastomose esofago-jejunal revelou também uma
fistula (Fig. 63) e, por essa razdo, foi iniciada uma alimentagdo parentérica
total ao doente. No entanto surgiu um abcesso mediastinico que foi necessdrio
drenar. No mesmo acto cirdrgico realizou-se uma jejunostomia. Estas medidas
terapéuticas solucionaram a fistula (Fig. 64) e o doente teve alta hospitalar,
alimentando-se normalmente por via oral. Contudo, passadas duas semanas,
o trajecto fistuloso voltou a abrir ¢ o doente foi reinternado. Acabou por
falecer durante este segundo internamento com septicemia.

Dois doentes faleceram por insuficiéncia respiratéria aguda. Um dos doen-
tes (caso 30) faleceu 3 semanas apds a operacao, ainda durante o internamento
no Servico de Reanimacgdo. Nessa altura ja se alimentava ha duas semanas
por via oral, depois de ter sido feita a comprovacdo radioldgica da integridade
da anastomose esofdgica (Fig. 65). O outro doente (caso 43), com 72 anos,
faleceu nas primeiras 12 horas.

Num doente (caso 31), a quem foi feita uma opera¢do de Ivor-Lewis com
piloromiotomia, verificou-se no estudo radioldgico pds-operatério que o estd-
mago esvaziava com dificuldade o produto de contraste. Esta complicagéo,
consequéncia de uma subestenose pildrica (Fig. 66), foi resolvida pela manu-
tencao da alimentagdo parentérica durante mais uma semana ¢ com a minis-
tracao de Metoclopramida (Fig. 67).

Uma doente (caso 45) teve no pds-operatério um derrame seroso no hemito-
rax esquerdo. Tinha sido submetida a gastrectomia total exclusivamente por via
abdominal. O derrame foi drenado e a doente teve alta sem mais complicacdes.

Num operado de gastrectomia total (caso 46), 15 dias depois da operacao
(j4 sc alimentava por via oral hd uma semana), surgiu um pequeno abcesso
subfrénico a esquerda. Foi drenado cirurgicamenie. No pds-operatério desta
reintervengiio apareceu nova complicagio — um abcesso pulmonar esquerdo
— que foi resolvida com tratamento médico.

Num operado de gastrectomia total (caso 47) surgiu a suspeita de uma
fissura da anastomose no exame radiogrifico do eséfago realizado no 7.° dia
do pos-operatério (Fig. 68). O doente estava totalmente assintomdtico. Insti-
tuimos uma alimentacdo liquida através da sonda naso-gdstrica. Na repeticdo
do exame radiogrdfico, 7 dias depois, a imagem suspeita tinha desaparecido
(Fig. 69). Restabelecemos a alimentagdo por via oral e ndo verificamos qualquer
complicaciao ulterior.
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Um doente (caso 53), que tinha sido submetido a gastrectomia total por
via abdominal e tordcica esquerda, teve no pds-operatdrio um derrame purulento
no hemitérax esquerdo. O derrame doi drenado e o doente teve alta sem
mais complicagoes.

Noutros doentes as complicacdes manifestaram-se mais tardiamente (QUA-
DRO 10). Uma doente (caso 3), a quem tinha sido feita uma anastomose
colo-rectal término-terminal 3 anos € 5 meses antes, foi reinternada com um
quadro clinico de suboclusdo intestinal. Um clister opaco realizado um més
antes tinha revelado uma diminui¢io do calibre da anastomose (Fig. 70). A
colonoscopia realizada durante o internamento mostrou que essa COnNstricao
da anastomose era cicatricial e que permitia a passagem fdcil do colonoscdpio.
O exame histologico das biopsias cfectuadas durante este exame ndo revelou
recidiva neoplasica. O transito intestinal normalizou-se, ¢ a doente teve alta.

Em trés doentes, a anastomose esofdgica estenosou (Figs. 71 ¢ 72). Nos
casos 12 e 49, os doentes comecaram a referir disfagia dois meses depois de
terem sido operados. A estenose foi dilatada com o dilatador de Eder-Pwestov.
O terceiro doente (caso 33) sentiu disfagia 6 semanas apds a operagio. A
estenose foi solucionada do mesmo modo mas, mais dificil de conservar dilatada,
tem obrigado a novas sessdes de dilatacao.

Dois doentes (casos 13 ¢ 36) foram reinternados passados respectivamente
19 meses e 10 meses depois da intervengdo cirdrgica, por recidiva do tumor
ao nivel da anastomose (Fig. 73). Em ambos os casos se verificou a existéncia
de metastizacdo difusa da neoplasia. No primeiro doente, a estenose da anas-
tomose era acentuada e, por isso, fizemos-lhe uma jejunostomia. No outro
doente a massa tumoral que tinha crescido junto da anastomose estava pouco
desenvolvida, permitindo ainda a alimentagao oral. Pode ter alta, com trata-
mento citostiatico.

Num doente (caso 27), aproximadamente um ano apds gastrectomia total,
formou-se um abcesso subfrénico a esquerda. O abcesso foi drenado, e o
pos-operatdrio decorreu sem complicagdes. Porém, 4 meses depois o doente
voltou a ser internado. Apresentava um empiema pleural esquerdo, que foi
drenado. O estudo radioldgico esdfago-jejunal com Gastrografina evidenciou
um trajecto fistuloso que, partindo da ansa eferente, comunicava com a cavidade
onde estava localizado o empiema (Fig. 74). A observagao endoscopica do
esofago e da porcao inicial do jejuno, ao mesmo tempo gue confirmou a
normalidade da anastomose esofago-jejunal, revelou que o trajecto fistuloso
partia duma zona da ansa eferente onde o tumor tinha recidivado (Fig. 75).

Um doente (caso 31) foi reinternado 16 meses depois da operacio a um
carcinoma do ter¢o médio do esofago, por apresentar uma metdstase isolada
(tanto quanto revelou o estudo radiolégico e cintilografico) do corpo vertebral
de D-12. Queixava-se de lombalgias que dificilmente cediam aos analgésicos.
As dores desapareceram com a exérese da metdstase e com laminectomia
descompressiva.

Um operado de gastrectomia total (caso 37) foi reoperado passados 10
meses, por oclusao intestinal. No acto operatdrio verificou-se a existéncia de
multiplas aderéncias das ansas intestinais entre si e 4 parede abdominal.
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Fig. 71
Aspecto endoscépico de este-
nose da anastomose.

Fig. 72
Aspecto radioldgico de estenose
da anastomose.




Fig. 74 — Trajecto fistuloso a partir de recidiva
na ansa eferente.

Fig. 73 — Recidiva de tumor ao nivel da anastomose.

Fig. 75 — Recidiva do tumor na ansa eferente.
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QUADRO 11

COMPLICACOES DIRECTAMENTE RELACIONADAS COM A ANASTOMOSE

Relacio Relacao
n." de doentes n.” de anastomoses
Fistulas 6,8% (29% a 162%)* 47% (1,9% a 11,5%)
Estenoses 51% (1.8% a 139 %) 35% (14% a 99%)
* — Limites de confianca de 93 %.
QUADRO 12
MORTALIDADE (ATE AOS 60 DIAS) §
Relacio Relagao
n." de doentes n." de anastomoses
Global 6.8% (29% a 162%)* 47% (19% a 11,5%)
Relacionade
S 34% (1.0% a 11.5%) 23% (07% a 8.1 %)
com a sutura :

§ — Nio estd, portanto, incluido um doente com fistula anastomética (caso 42), que faleceu durante
o 2. internamento.

“ — Limites de confianca de 95 %.
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GRAFICO 2

DOENTES VIVOS APOS ALTA HOSPITALAR (até Junho/84)*
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GRAFICO 3

DOENTES FALECIDOS APOS ALTA HOSPITALAR (até Junho/84)*
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GRAFICO 4

CURVA DE SOBREVIDA
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Uma das aderéncias a parede abdominal, na fossa iliaca direita, provocava a
tor¢ao do ileon terminal. Nio foi possivel explorar a anastomose esdfago-jejunal,
por causa das aderéncias que se tinham organizado & sua volta. Mas a anas-
tomose jejuno-jejunal foi facil de observar. Mostrava uma continuidade exterior
perfeita, sem qualquer bordalete de tecidos evaginados, com bom calibre e
sem aderéncias a outras ansas intestinais.

No QUADRO 11 estd indicada a percentagem das complicagbes mais
directamente relacionadas com a anastomose: fistulas e estenoses.

A mortalidade até aos 60 dias pods-operatdrios estd mencionada no
QUADRO 12.

No GRAFICO 2 estio referidos os doentes vivos em Junho de 1984, de
acordo com o tempo de sobrevida apds a operacao.

No GRAFICO 3 estio agrupados os doentes falecidos, apds a alta hospi-
talar, até fins de Junho de 1984, ou por recidiva do tumor primitivo e metas-
tizacdo difusa ou por outra doenca associada. Foram ordenados segundo o
tempo de sobrevida desde a operagdo até a data do falecimento.

Dos dados anteriores calculou-se a curva de sobrevivéncia (por cilculo
actuarial simplificado) que estd representada no GRAFICO 4. Dai deduzimos
que a sobrevivéncia mediana destes operados é de 16 meses, mas, a partir
dai, a mortalidade vai-se reduzindo gradualmente.

DISCUSSAO

O novo aparelho de sutura circular foi utilizado, na maior parte das vezes,
em doentes idosos, visto as neoplasias malignas do esdéfago e do cardia terem
uma maior incidéncia nas udltimas décadas da vida. Conclui-se, assim, que o
aparelho foi geralmente utilizado em doentes com mds condigoes gerais. Na
realidade, a maioria das vezes usimo-lo em situagdes clinicas pouco favoraveis:
doentes com idade avangada, desnutridos e, frequentemente, com outras doen-
¢as associadas.

Os doentes do sexo masculino predominaram, mas isso ficou a dever-se,
de acordo com as estatisticas, a maior incidéncia de neoplasias malignas do
esofago e do cdrdia no homem.

Como referimos em capitulo anterior, sdo varias as complicagoes apontadas
em relacao a utilizagao do aparelho americano e a dos instrumentos russos de sutura
circular. Essas complicacdes estao relacionadas na sua maioria com a extracgao
do aparelho. Na andlise, feita pela Sociedade Americana de Cirurgides do
Colon e do Recto 2!, de 3594 anastomoses realizadas com a EEA, esta
complicagio foi a segunda mais frequente entre as complicagdes surgidas no
per-operatério. Os autores verificaram 68 laceragdes (19%) durante a extraccdo
do aparelho, nido tendo conseguido extrair a bigorna em 43 anastomoses (1,2 %).
Além disso, em 33 doentes (0,9%), nio conseguiram realizar a anastomose;
em 28 doentes (0,8%), houve falha do instrumento (falta de faca, falta do
anel de Tetlon ou falta de agrafos); e em 19 doentes (0.5%), a sutura complicou-
-se, por uma hemorragia. Por isso, era indispensdvel avaliar se o novo aparelho
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nio estava sujeito a complicagdes deste tipo. No estudo que realizimos. pudemos
verificar que a utilizacao do novo aparelho foi tao simples no homem como ja
o tinha sido no cdo. Ndo se observaram complicagdes, quer ao realizar a
anastomose, quer, uma vez esta concluida, ao retirar o aparelho. Foi obviamente
mais fdcil usd-lo em situacdes em que as anastomoses foram executadas num
plano superficial do abdémen do que quando as realizimos na pequena bacia
ou pretendemos realizar uma anastomose esofdgica exclusivamente por via
abdominal. Estas anastomoses, tecnicamente mais dificeis, foram de realizacdo
mais laboriosa e obrigaram a maioria das vezes a cuidados técnicos adicionais.
Nao tivemos oportunidade de usar o aparelho em anastomoses rectais baixas.
Ficdmos, contudo, com a convicgao de que serd dificil utilizd-lo com seguranca
nesse tipo de anastomoses, pois o espaco disponivel para a realizacao da
anastomose ¢ muito reduzido. Também nao utilizimos o aparelho em anasto-
moses esofdgicas por via cervical. Embora parecga facil utilizd-lo nessa situagio,
pois a anastomose ¢ realizada a superficie do pescogo, pode tornar-se por
vezes dificil, se o segmento digestivo a anastomosar ao esdfago nao for sufi-
cientemente comprido para se exteriorizar com facilidade acima da fircula
esternal. Mas as anastomoses término-terminais, término-laterais e ldtero-laterais
que realizamos em quaisquer dos segmentos digestivos foram, regra geral, de
facil execugiio e isentas de complicacoes. Assim, parece-nos que © novo apa-
relho, sob este ponto de vista técnico, tem vantagens em relacdo aos outros
aparclhos de sutura circular automadtica. Além disso, © que nao sucede com
estes, evita uma abertura suplementar do tubo digestivo para colocagdo e
extraccao do aparelho.

Quanto menor for a duracao do acto operatdrio, tanto menores serao,
como estd comprovado, as complicagdes pos-operatdrias 7 4 145 Asgsim, foi
essencial determinar se o aparclho, nas anastomoses mais dificeis de realizar
com sutura manual, permitiria encurtar o tempo operatorio. Como era previ-
sivel, o tempo que tivemos que dedicar a4 execucdo da anastomose variou
consoante a dificuldade encontrada na fixacdo dos segmentos digestivos aos
dois ancis do aparclho. Assim, as anastomoses tecnicamente mais dificeis de
executar também foram as mais demoradas. No entanto, de uma mancira
geral, comparando o tempo despendido na realizagido da anastomose, utilizando
este aparelho, com o necessdrio para a sua realizagdo com sutura manual 75,
verificdimos que houve uma redugao substancial do tempo dedicado a execucao
da anastomose. O tempo de realizagdo da anastomose foi de 15 minutos, ou
um pouco mais, para 0s casos que se apresentaram mais simples, e de cerca
de 30 minutos, para os casos mais complicados. A média tera de ser extraida
a partir destes nimeros, mas, atendendo apenas aos casos verificados, pensamos
que podemos situd-la entre os 25 ¢ os 30 minutos, ficando-nos a ideia de que
hd uma nitida melhoria do factor tempo em relacdo a sutura manual, ressalvando
embora a falta de elementos concretos para garantir a média do tempo de
duracao deste tipo de sutura, para o mesmo ambiente e para 0S mesmos
intervenientes.

Uma vez realizada a anastomose foi sempre possivel e facil rever a sutura.
Tal como ja tinhamos verificado experimentalmente, também aqui pudemos
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confirmar que a sutura com agrafos realizada com o aparelho em quaisquer
dos scgmentos digestivos era estanque, hemostdtica e ndo provocava esmaga-
mento ou laceracdo das estruturas. Algumas vezes, quando os tecidos foram
exageradamente revirados, a sutura ficou com um bordalete de tecidos excessivo,
para fora do duplo circulo de agrafos. Contudo nunca tivemos dificuldade em
ressecar esse excedente.

Para evitar qualquer trac¢iao sobre a anastomose, realizimos sistematica-
mente a suspensdo, um ao outro, dos dois segmentos digestivos, com pontos
de «Dexon» 000. Em alguns casos, como referimos, protegemos a anastomose
com epiploon gastro-epipldico. Este procedimento ndo foi motivado por suspeita
de imperfeicao da sutura, mas antes por o epiploon proporcionar maior segu-
ranga a anastomose. Segundo alguns autores ! o 69 118, 132152 3 colocagdo do
grande epiploon a envolver a anastomose pode contribuir para tornar mais
estanque a sutura; pode ajudar, pelas suas propriedades de defesa, a limitar
uma infeccdo da sutura; e pode ainda ser util, quando interposto entre o
esofago ¢ a aorta, para impedir uma possivel fistula esofago-acrtica.

Referem alguns autores %-12% que os segmentos digestivos de calibre inferior
ao desejavel para anastomosar com os aparelhos de sutura circular sido passiveis
de dilatagio com velas de Hégar. A dilatacdo deve ser executada com suavidade,
introduzindo velas de calibre progressivamente mais largo. Em alguns doentes
em que realizimos anastomoses esofdgicas utilizimos, como referimos, essa
técnica, para facilitar, posteriormente, a eversao dos tecidos. Do aproveitamento
deste artificio deduziu-se que era também possivel utilizar o novo aparelho
nos es6fagos de calibre mais estreito. Nos outros segmentos digestivos nao
tivemos necessidade de langar méo deste artificio. Assim, em todos os segmentos
digestivos, conseguimos anastomoses com calibre muito préximo do dos segmen-
tos anastomosados. E. uma vez que o bordalete da sutura fica para fora da
parede digestiva, a anastomose adquire esse calibre desde inicio. Tal facto
parece-nos uma vantagem significativa em relacio as anastomoses invaginantes
realizadas pelos outros aparelhos de sutura circular. Na realidade, estes apa-
relhos, ao realizarem uma anastomose invaginante, reduzem, pelo menos ini-
cialmente, o calibre do lume digestivo ao nivel da anastomose.

As complicagdes que surgiram no poés-operatdrio dos doentes em que se
usou o novo aparclho estio referidas globalmente nos QUADROS 9 ¢ 10.
Nos doentes em que se deu a deiscéncia da anastomose, particularmente nos
casos 34 ¢ 42, esta podera ser atribuida a tensdo sobre a sutura. Num destes
doentes (caso 42), o mau estado de nutrigdo, como jd referimos, deve ter
favorecido também a mé cicatrizacdio da anastomose.

No tnico doente em que surgiu uma oclusao intestinal, 10 meses depois
da operagao inicial (caso 37), a reintervengao cirdrgica mostrou, na origem
da oclusdo, a aderéncia de uma ansa ileal 4 parede abdominal. Embora se
tivessem observado aderéncias ao nivel da anastomose esofago-jejunal, que
nao possibilitaram a observagio da anastomose, ¢ houvesse miiltiplas aderéncias
das ansas intestinais entre si ¢ a4 parede abdominal. ao nivel da anastomose
jejuno-jejunal ndo se notavam aderéncias. E ainda de salientar o desapareci-
mento do bordalete de tecidos evaginados ¢ o restabelecimento de uma perfeita
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continuidade da superficie externa das duas ansas jejunais. Em outro doente
recoperado, por um abcesso subfrénico, um ano apéds ter sido submetido a
gastrectomia total (caso 27), também notdmos o restabelecimento da continui-
dade exterior das duas ansas jejunais, ao nivel da anastomose jejuno-jejunal,
verificando-se todavia algumas aderéncias de outras ansas intestinais & anasto-
mose. Em nenhum dos casos observdmos a existéncia de agrafos, quer ao
nivel da anastomose, quer soltos na cavidade abdominal.

Das complicagbes pos-operatorias interessa-nos analisar, mais detalhada-
mente, as deiscéncias ¢ as estenoses das anastomoses, por ¢stas cstarem mais
dircctamente relacionadas com a técnica da sutura. Para Bérard e col. 4,
que analisaram os resultados da utilizacdo dos aparelhos de sutura mecinica
circular publicados na literatura mundial, as fistulas anastométicas tém surgido
tanto com os aparelhos americanos como com o0s russos, numa percentagem
sensivelmente idéntica, que oscila entre 0 e 17%. O risco de estenose da
anastomose oscila, também de acordo com estes autores, de 3 a 10%, para
as anastomoses com a EEA, e de 0 a 24%, para as anastomoses realizadas
com os aparelhos russos. Na ja citada andlise ?!', efectuada pela Sociedade
Americana dos Cirurgitdes do Célon e do Recto, dos resultados obtidos com
a utilizagio da EEA, a percentagem de fistulas anastomdticas foi de 9,.8% ¢
a de estenoses, de 8,8%. Lagache e col. ' realizaram 225 anastomoses com
os aparelhos russos (PKS-25, KZ-28 ¢ SPTU) e 98 anastomoses com a EEA,
€ encontraram uma percentagem de fistulas de 7,1 % para o aparelho americano
e de 5.8% para os aparclhos russos. A frequéncia de estenoses com o aparelho
americano foi de 9,5% e, com os instrumentos russos, de 13% (Estdo, no
entanto, englobados nestes valores 6 casos de recidiva ao nivel da anastomose,
sendo que estes autores protegeram a anastomose por agrafos, com uma sutura
manual, em 3/4 dos casos). Entre nds, Luciano dos Reis 192, ao analisar 20
anastomoses realizadas com os aparelhos tussos (SK-28 e PKS-25), verificou
uma igual percentagem de 15% de fistulas e de estenoses. Nos casos referidos
as estenoses foram solucionadas algumas vezes com dilatagio 3 % outras com
reintervencdo cirdrgica * '** 1. A mortalidade verificada por todos estes autores
variou entre 0,5% e 19,4% (para Lagache e col. ', em 5,1% relacionada
com a anastomose) com os aparelhos americanos ¢ entre 0 ¢ 21,8% (para
Lagache e col. '*, em 4% relacionada com a anastomose) com 0s instrumentos
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algumas anastomoscs reahzadds com sutura rectilinea. A percentagem de com-
plicagoes directamente relacionadas com o uso do novo aparelho estd referida
no QUADRO 11 e a mortalidade até aos 60 dias do pés-operatério, no
QUADRO 12. Os nossos resultados enquadram-se dentro dos valores obtidos
com a utilizacdo dos aparelhos americano e russo.

Para uma melhor valorizagio dos resultados alcancados com o novo apa-
relho, resolvemos confronta-los com os resultados obtidos com outra técnica,
mas em condigoes idénticas. Com esse objectivo pensdmos estudar, sob a
mesma perspectiva, um grupo de doentes em que se utilizasse quer a sutura
manual, quer a sutura efectuada com um dos aparelhos de sutura automatica
circular ja existente. Porém ndo nos foi possivel utilizar nem o aparelho
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americano nem o0s instrumentos russos. Até ao momento, no Servico onde
trabalhamos, apenas tem sido utilizada a sutura manual. Desse modo decidimos
confrontar os resultados que obtivemos, utilizando o novo aparelho, com os
que obtivemos com a sutura manual e com 0s que outros autores encontraram,
utilizando os aparelhos americano e russo.

A grande maioria das anastomoses que realizimos com sutura automatica
estiveram relacionadas com a cirurgia do esofago. Isto ficou a dever-se a
maior incidéncia da patologia esofdgica no sector do Servigo onde trabalhamos
¢ a percentagem de complicacdes que encontrimos até entdo com a realizagao
das anastomoses esofdgicas por sutura manual 'S, Assim, os resultados obtidos
com o novo aparelho na cirurgia do eséfago foram comparados com os de
um outro grupo de doentes também com patologia esofdgica, mas suturados
manualmente 175, Esse estudo comparativo deveria ser prospectivo, confrontando
resultados obtidos em doentes distribuidos ao acaso e em condicoes idénticas.
No entanto, sabemos bem das dificuldades que tal estudo suscita, sobretudo
quando se trata de patologias que sdo relativamente raras entre nds. Dai que
tivéssemos que optar pela comparacio com um grupo de doentes em que se
utilizou, anteriormente, a sutura manual. Embora este estudo comparativo nao
retina as condi¢des ideais, existe um grande nimero de semelhancas entre o
grupo em que utilizimos a sutura manual ¢ aquele em que utilizimos a sutura
automadtica. Assim, o tipo de doentes operados foi sensivelmente idéntico; a
mesma equipa cirdrgica operou a quase totalidade dos doentes dos dois grupos;
os cuidados pré e poés-operatdrios foram praticamente os mesmos; a técnica
operatoria seguida na realizagdo da intervengdo cirdrgica, com excepgdo da
anastomose, foi idéntica; a integridade da anastomose também foi verificada
ao 7.° dia do pds-operatério por um estudo radioldgico com Gastrografina; e
a avaliagdo dos resultados fez-se de modo igual. Parece-nos, por isso, vdlida
a comparagao entre os resultados verificados apos a realizagdo das anastomoses
esofdgicas com o novo aparelho de sutura e os resultados encontrados com a
sutura manual. Este estudo comparativo permite verificar que houve um decrés-
cimo do numero de fistulas, quando as anastomoses (dos doentes operados
de esofagectomia ou gastrectomia total) passaram a ser realizadas com sutura
mecanica (QUADRO 13); houve uma diminui¢do da frequéncia de fistulas,
quer em relagio ao nimero de doentes, quer em relacio ao nimero de
anastomoses. J4 no que se refere as complicagoes (relacionadas com a anasto-
mose) de aparecimento tardio, as estenoses, embora se verificasse uma diminuigao
da sua frequéncia, esta ndo era, porém, tao evidente. Quanto a mortalidade
(QUADRO 14), volta a evidenciar-se o contributo da sutura automatica, traduzida
por um decréscimo da mortalidade nos doentes em que as anastomoses foram
realizadas com este tipo de sutura. Comparando os resultados que obtivemos
com a sutura automdtica com os resultados verificados em 22 centros mundiais
& que utilizaram a sutura manual na cirurgia do eséfago, podemos concluir
que os resultados que conseguimos com o uso do novo aparelho sao, de uma
mancira geral, melhores do que os registados com a sutura manual. Na realidade.
a percentagem de fistulas nas anastomoses realizadas com o novo aparelho ¢
inferior aos 10 a 25% referidos para a sutura manual nesses centros cirdrgicos.
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QUADRO 13

COMPLICACOES APOS ESOFAGECTOMIA E GASTRECTOMIA TOTAL

Sutura manual

Sutura automatica

Relagao
n." de doentes

Relagio

n.” de anastomoses

Relacao

n." de doentes

Relacao

n.” de anastomoses

Fistulas 13.3 % 9.8 % 4 % 2,6 %
Estenoses 6.7 % 4.9 % 6 % 39 %
QUADRO 14

MORTALIDADE (ATE AOS 60 DIAS) APOS ESOFAGECTOMIA E GASTRECTOMIA TOTAL

Sutura manual

Sutura automatica

com a sutura

Relacao Relacao Relacao Relagio

Global 20 % 14.6 % 6 % 39%
Relacionada

10 % 7.3 % 2 % 1,3 %

94




. N.LdS
['g 0'pl 88 P11 RT-Z
ST-S¥d
6'0¢ o1 2yoeser]
€'s P8I 6L 8¢ vad
(% 1'6») 0 ¢ 671 (% 1°€>) 0 £ vad ecr SOM
(% L'8>) 0 (% L'8>) 0 01 (% £°8>») 0 0l vad (o7 URIUTHRYS
¥ 7l (% 8°€3) 0 1 [ vaa 1 KysudrIed
LT el 9'§ £ 8¢ vad guigo 2192
6'S 6'S (% +°6>) 0 6'¢ L1 vad pz pIeIag
€8 ord (% ¥°£3) 0 €8 I vad ¢ Bopy
oy % _ % sedldejosa
(eImns e wiod (SeArprax o oyjasede
[eqo|3 SASOWO)SEUE 3P 1oy
EPBUOE[II) SE SEpPIM[X3) LTI | ap odip
ApEPIEMOLA 0IIUNN]
apepieloA] S3S0UA)SH
SOSSNY SOHTAYVAY SO WO J ONVIIHAWY OHTHAVAV 0 W0D SYIIDVIOST SASONOLSVNY

ST 0¥4avNno




Que ilagoes podemos retirar da confrontagao dos resultados conseguidos
por meio do novo aparelho na cirurgia do eséfago com os resultados obtidos,
utilizando os outros aparelhos de sutura circular? No QUADRO 15 estao
registados os resultados encontrados por alguns autores 3. 24 68, 69, 129. 171, 207, 239
com a aplicagdo do aparelho americano de sutura circular e com os instrumentos
russos, nas anastomoses esofdgicas. E. todavia, de assinalar que Lagache e
col. 2% utilizaram em 75% dos casos uma sutura dupla: inverteram o circulo
de agrafos com uma sutura manual. A percentagem de fistulas da anastomose
que estes autores verificaram oscilou entre 0 e 12% e a de estenoses, entre
0 ¢ 18,4%. A mortalidade global que registaram variou entre 0 ¢ 25% (Lagache
e col. ' ndo referem especificamente a mortalidade global relacionada com
cada tipo de aparelho) e a mortalidade relacionada com a sutura da anastomose,
cntre 0 e 8,3%. Luciano dos Reis "2 refere uma experiéncia muito limitada
com a utilizacio do aparelho PKS-25 na cirurgia do eséfago. Utilizou-o sé
em 3 anastomoses. De qualquer forma, ressalta o facto de em duas dessas
anastomoses (66,7 %) ter surgido uma estenose o que, provavelmente, levou
este autor a afirmar ndo lhe parecer haver vantagem significativa na utilizagao
desse aparelho na cirurgia do eséfago. A percentagem de fistulas que
observamos com o novo aparelho foi semelhante & média da percentagem de
fistulas referidas por estes autores com os aparelhos de sutura circular inva-
ginante.

Virios factores podem interferir negativamente na cicatrizacao das suturas,
como ja fizemos mengdo anteriormente. A andlise da influéncia desses factores
nos doentes estudados nao pareceu demonstrar que eles tenham contribuido
para o aparecimento de fistulas pds-operatdrias, salvo num doente operado
de gastrectomia total, por carcinoma do cardia. Nos outros doentes a causa
deverd ser atribuida, pelo menos em grande parte, a técnica de execugio da
anastomose.

As estenoses das anastomoses esofdgicas realizadas com o novo aparelho
tiveram uma frequéncia inferior a citada pelos autores que referimos. A menor
percentagem de estenoses nos nossos casos parece-nos que deve ser explicada
em grande parte pelo facto de o novo aparelho realizar uma sutura em eversio.
Os aparelhos de sutura circular invaginante, ao que se nos afigura, predispdem
a um estreitamento do lume digestivo, ao nivel da anastomose. Mas hd, com
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as variagoes individuais na resposta biologica a agressdo, as pequenas fissuras,
a infeccao da anastomose e a isquemia em pequenas zonas dos tecidos sutu-
rados 207, 211 33‘)_

A percentagem da mortalidade verificada até aos 60 dias da intervencio
cirdrgica nos doentes operados com o novo aparelho foi inferior a referida
pelos autores que citdmos.

A utilizacdo do aparelho no decurso do tratamento cirtrgico de doentes
com patologia célica e rectal foi restrita. Apenas foi usado em 9 doentes. Em
dois desses doentes surgiu, no pds-operatério imediato, uma fistula que, num
dos casos, acabou por cicatrizar, mas que no outro, apesar de reoperado, foi
a causa muito proviavel da morte do doente. Ainda um terceiro doente, apro-
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Fig. 76 — Eliminagdo de um agrafo para o lume digestivo.

Fig. 80
Fig. 79 Passados dois anos da operagdo podem
|
|
|

ainda observar-se agrafos ao nivel da
anastomose.

Figs. 77-79 — A maioria dos agrafos é eliminada nos

primeiros meses a seguir a intervengao
cirtrgica.



Fig. 81 — Eliminagdo de fio de sutura para a cavidade gastrica.



ximadamente 3 anos e meio ap6s a intervencgao cirdrgica, apresentou uma
subestenose da anastomose. E uma experiéncia bastante limitada e parece-nos
por isso nao permitir formular quaisquer conclusdes quanto aos resultados
obtidos com a utilizacdo do aparelho nestes segmentos digestivos normalmente
tao sujeitos a complicagdes. SO o estudo de um maior nimero de casos podera
ajudar a avaliar o interesse do aparelho na realizacio de anastomoses com
esta localizagao.

Depois da alta hospitalar dos doentes, analisimos o comportamento dos
agrafos ao nivel da anastomose. Tal como ja tinhamos verificado experimen-
talmente, também aqui notdmos que eles iam sendo eliminados pelo lume
digestivo (Fig. 76). A grande maioria dos agrafos foi eliminada nos dois pri-
meiros meses a seguir a intervencdo cirargica (Figs. 77-79). Os restantes foram
sendo eliminados mais lentamente. Num doente (Fig. 80) pudemos observar,
radiologicamente, a presenca de agrafos, ao nivel da anastomose, dois anos
apos a operagao.

A eliminacao endoluminal do material de sutura, como referimos, nao é
atributo exclusivo das suturas com agrafos. Tal como ja tinhamos verificado
experimentalmente, também pudemos observar num doente a eliminagao de
um fio de sutura, neste caso de uma seda utilizada um ano antes para inverter
com sutura continua a fiada de agrafos colocada com o clampe de Nakayama
no encerramento do coto gdstrico (Fig. 81). A eliminagio, aparentemente mais
facil, dos agrafos para o lume digestivo parece-nos poder ser explicada, como
ja referimos no capitulo anterior, pela fraca reaccdo biolégica que este material
de sutura desencadeia e pelo facto de a sutura em eversdo iniciar, como
pudemos verificar experimentalmente, a cicatrizagio de fora para dentro da
parede digestiva.

O facto de o aparelho poder ser carregado manualmente parece-nos cons-
tituir uma vantagem, pois o pre¢o de cada sutura €, na prdtica, o dos agrafos
utilizados (aproximadamente 120 escudos). Assim, ao contrdrio do aparelho
americano, cujo preco de cada carregador € bastante elevado (aproximadamente
26 mil escudos), o novo aparclho nido torna demasiado onerosa a intervencio
cirdrgica. Por essa razio & também ecconomicamente vantajosa, na cirurgia
esofdgica, a sua utilizacdo para a realizacdo das anastomoses jejuno-jejunais.
Deste modo, o tempo operatorio pode ser um pouco mais encurtado, sem
ser agravado o prego da operacdo. Sc na realizacdo destas duas anastomoses
for utilizado o aparelho americano, a intervengao torna-se demasiado dispen-
diosa. Por isso, e dadas as limitadas possibilidades econdémicas do nosso Pais,
parece-nos de realgar também esta vantagem.

Em resumo, o novo aparelho de sutura automitica circular possibilitou a
realizacio de anastomoses término-terminais, término-laterais e litero-laterais
em todos os segmentos do tubo digestivo, permitindo simplificar essas anasto-
moses e encurtar a duracio da sua execucdo. O seu pequeno tamanho possi-
bilitou a utilizagio do aparelho, quer no térax, quer no abdémen. (Parece-nos,
no entanto, de mais dificil utilizagiio nas anastomoses rectais baixas e em algumas
anastomoses esofdgicas por via cervical.) Nao surgiram complicacoes, quer na
realizagdo da anastomose propriamente dita, quer ao retirar o aparelho. Por ser
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carregado manualmente, ndo tornou dispendiosa a sutura e possibilitou a uti-

lizagdo repetida do aparelho durante o mesmo acto cirargico. A sutura, dado

que € evaginante, foi ficil de rever. Os agrafos, com o decorrer do tempo,

foram sendo eliminados para o lume digestivo. A percentagem de complicagoes

relacionadas com a anastomose e a mortalidade que se verificou no pés-ope-

ratério foram inferiores as referidas com a sutura manual ¢ enquadram-se

entre as percentagens apontadas pelos diversos autores para os aparelhos de

sutura automatica circular americano e rTussos.
I
|
|
I
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RESUMO



O autor, depois de analisar a evolugdo das suturas digestivas e de comparar
os diversos tipos de sutura manual, verificou que hd suturas, sobretudo do
esOfago, do célon e do recto, ainda hoje sujeitas a grande nimero de compli-
cagoes pos-operatorias, de que a deiscéncia da sutura € o exemplo mais signi-
ficativo. Motivado pelas vantagens que a sutura mecdnica parece ter trazido
a realizagdo das suturas digestivas, analisou a evolucao que este tipo de sutura
sofreu até ao estado de desenvolvimento actual. Dessa andlise concluiu que
os aparelhos de sutura mecénica, sobretudo os aparelhos de sutura automadtica
circular, embora bastante aperfeicoados, apresentam, no entanto, alguns incon-
venientes. Assim propds-se criar um aparelho de sutura circular que nao tivesse
os inconvenientes dos anteriores ¢ possibilitasse a realizacio de uma anastomose
em eversao, facil de rever. Depois de analisar a cicatrizacdo da sutura evagi-
nante, descreve 0 modo como foi criado esse aparelho e os resultados da
aplicagdo experimental (23 anastomoses em 22 cies) e da aplicagdo clinica
(85 anastomoses em 59 doentes).
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CONCLUSOES



— A sutura mecénica, ao possibilitar uma forma mais simples, mais rdpida
e mais segura de realizar as suturas, representa um avanco na cirurgia digestiva.

— O aparelho americano e os instrumentos russos de sutura automadtica
circular apresentam ainda inconvenientes, na sua maioria resultantes do facto
de realizarem uma sutura invaginante.

— O novo aparelho de sutura automatica circular é de tamanho pequeno
e de utilizacido simples, permitindo assim simplificar as anastomoses digestivas
e encurtar a duracio da sua execucdo.

— O novo aparclho ¢ carregado manualmente, o que torna cada sutura
pouco dispendiosa e possibilita a sua utilizacdo repetida no mesmo acto ope-
ratorio.

— O novo aparclho realiza uma sutura evaginante, o que possibilita, ao
contrdrio da invaginante, a inspeccdo e, se¢ necessdrio, a correccao ficil da
anastomose.

— Um estudo experimental revelou que a sutura evaginante realizada
com cste aparclho possibilita a cicatrizacdo correcta dos segmentos digestivos
anastomosados.

— O novo aparelho possibilita a realizagdo de anastomoses digestivas
término-terminais, término-laterais ¢ litero-laterais.

— Todas as anastomoses que realizimos com o novo aparelho, quer no
térax, quer no abdémen, foram de ficil execucdo. No entanto, parece-nos de
mais dificil utilizagdo nas anastomoses rectais baixas e em algumas anastomoses
esofdgicas por via de abordagem cervical.

— A utilizagio deste aparelho no esofago permitiu encurtar o tempo
operatdrio e diminuir a frequéncia de fistulas da anastomose e a mortalidade
pos-operatodria contabilizadas até aqui com a sutura manual; na cirurgia colo-rec-
tal, o nimero de casos ndo nos parcce suficiente para permitir formular con-
clusoes.

— A percentagem de complicacoes relacionadas com a anastomose e a
mortalidade que se verificou no pés-operatorio enquadram-se entre as percen-
tagens apontadas pelos diversos autores para os aparelhos de sutura automatica
circular americano e russos.

— Este aparelho parece-nos ainda susceptivel de maior aperfeicoamento
e simplificacio.
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SUMMARY AND CONCLUSIONS



A study of the evolution of digestive sutures and the comparison of
different manual techniques, led the author to observe that certain sutures
carried out in the digestive system, particularly the esophagus, the colon and
the rectum, continue to be accompanied by a great many post-operative com-
plications of which dehiscence is the most significant example.

Motivated by the advantages that mechanical suturing seems to have
brought about, the author then analysed the evolution of these instruments,
from their beginning to the current state of the art. He concluded that mecha-
nical staplers, especially those designed for automatic circular sutures, although
perfected, continue to present certain drawbacks. He thus resolved to develop
an instrument which would overcome the disadvantages and make it possible
to create an eversion anastomosis which would be casy to inspect and correct,
if necessary.

An analysis of the healing of the evaginating suture and the description
of the development of the new instrument is followed by the results of the
experimental and clinical trials (23 anastomoses in 22 dogs and 85 anastomoses
in 59 patients).

The author concludes that:

— The mechanical stapler, by making it possible to carry out simpler, safer
and more rapid sutures, represents a step forward in digestive surgery.

— Both the American and Russian instruments for automatic circular
sutures present certain drawbacks, mostly resulting from the invaginating
sutures created by them.

— The new automatic circular stapler is small and easy to use, thereby
simplifying digestive anastomoses and cutting down on the time required
to create them.
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— As the new instrument is loaded manually, it may be re-used several
times during each operation, thus cutting down on the cost of each
suture.

— The evaginating sutures carried out, as opposed to invaginating sutures,
are easily inspected and corrected if necessary.

— The results of the experimental trial confirm that the resulting evagi-
nating sutures favour the correct healing of the anastomosed digestive
segments.

— End-to-end, end-to-side, and side-to-side digestive anastomoses are all
feasible.

— All the anastomoses within the thorax and abdomen were easily created.
The new instrument, however, secems less handy for low rectal anasto-
moses and for some esophageal anastomoses where the cervical approach
is used.

— The use of this instrument in the esophagus reduces operatory time, the
frequency of anastomotic fistulae, and the post-operative mortality as-
sociated with manual suturing. There is insufficient experience in colo-
-rectal surgery to formulate a conclusion.

— The percentage of complications related to the anastomoses and the
post-operative mortality are in keeping with the percentages given by

various authors for both the American and Russian instruments.

— The new instrument could still be perfected and simplified.
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