Revista Portuguesa
de

irurgia

[T Série « N.°2 « Setembro 2007

Orgio Oficial da Sociedade Portuguesa de Cirurgia




ARTIGO ORIGINAL

Cinta pldstica ajustdvel: resultados
da utilizagao em anastomoses
mecinicas esofdgicas

A. P A. Pimenta'?, A. M. E Gouveia'?, J- R Preto’,
J- S. Rodrigues', M. M. Baptista', ]. O. Alves'

!'Servigo de Cirurgia Geral, Faculdade de Medicina do Porto e Hospital de Sao Jodo
2 Instituto de Patologia Molecular e Imunologia da Universidade do Porto (IPATIMUP)

INTRODUCAO

A generalizagao do uso da sutura mecnica para reali-
zar as anastomoses digestivas foi a consequéncia de, a
maioria dos cirurgioes, ter verificado que esta técnica faci-
litava a anastomose dos segmentos digestivos, permitia
suturas mais seguras e encurtava o tempo operatorio.

Estas vantagens da sutura mecinica tém particular
relevincia quando as anastomoses sio do eséfago ou
do recto, porque sio érgaos que pela sua localizagao
tornam tecnicamente mais dificil a realiza¢ao da anas-
tomose e onde as suturas tém maior tendéncia a fistu-
las anastomdticas no pés-operatériol.

As mdquinas de sutura circular actualmente em uso,
realizam uma sutura invaginante e, por isso, obrigam
a realizagdo prévia de uma sutura em bolsa, para fixar
a cabega da mdquina ao érgio a ser anastomosado.
Ora, embora estejam descritas diversas técnicas para a
realizar, a realizagao desta sutura em bolsa acaba sem-
pre por atrasar a anastomose, na melhor das hipéteses,
em cerca de 10 a 15 minutos.

Além disso, a sutura em bolsa é de realiza¢ao dificil
em 4reas de acesso mais limitado, como sio o térax e
a pélvis, obrigando a cuidado redobrado, muito parti-
cularmente no eséfago, para que em cada passagem da
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agulha a mucosa seja englobada na sutura; pode dar-
se o deslizar do nd, enquanto a sutura estd a ser ajus-
tada a bigorna da cabega da mdquina; e, existe a pos-
sibilidade do quebrar do fio ao apertar os nés. Estes
acidentes com o fio de sutura podem levar a necessi-
dade de refazer a sutura em bolsa, aumentando o
tempo de cirurgia.

Assim, a despeito dos beneficios da sutura mecinica
circular, hd alguns aspectos, nomeadamente da fixagao
da cabeca da mdquina ao érgao a anastomosar, que
necessitam de ser melhorados de forma a simplificar e
tornar mais automadtica a anastomose.

No periodo que decorreu entre o inicio de Outu-
bro de 2002 e 31 de Maio de 2007, com o objectivo
de eliminar os inconvenientes da sutura em bolsa e
fazer com que as anastomoses esofdgicas fossem mais
rdpidas e seguras, utilizamos, para fixar a cabega da
mdquina, uma cinta pldstica ajustdvel, j4 anterior-

mente descrita®3 .

TECNICA OPERATORIA

Utiliza-se uma cinta de pldstico com fivela, de 10
cm de comprimento e 2.5 mm de largura (fig. 1A). A
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Fig. 1 — Cinta de pldstico com fivela, de 10 cm de comprimento e 2.5 mm de
largura (A), ajustdvel quando se faz passar a ponta da cinta pelo interior da fivela
(B) e fixada em posicao pelo encravar duma das numerosas ranhuras da cinta

numa saliéncia no interior da fivela (C).

cinta ¢ ajustdvel quando se faz passar a ponta da cinta
pelo interior da fivela (fig. 1B) e ¢ fixada em posicao
pelo encravar duma das numerosas ranhuras da cinta
numa saliéncia no interior da fivela (fig. 1C).

Depois de introduzir a cabe¢a da mdquina circular
no segmento digestivo a anastomosar (fig. 2), envolve-
se o segmento digestivo com a cinta, passa-se a ponta
da cinta pela fivela e comega-se a ajustar progressiva-
mente a cinta 2 parede do segmento digestivo. Para
fixar um segmento do tubo digestivo ao esporao da
cabeca da mdquina circular, a cinta deve ser apertada
junto a inser¢ao do esporao na base circular da cabega
da mdquina (fig. 3A). Nos locais de mais dificil acesso,
esta manobra ¢ facilitada se forem usadas duas pingas
de Bangolia: uma para puxar a ponta da cinta,
enquanto a outra faz contra-pressao na fivela e orienta
o posicionamento da cinta (fig. 3B).

Uma vez a cinta bem apertada a volta do segmento
digestivo, secciona-se a parede do segmento digestivo

com uma tesoura, a cerca de 10 mm abaixo do aperto
da cinta (fig. 4). Fica, deste modo, uma pequena por-
¢ao excedente de tecido digestivo para impedir um
hipotético deslizar do tecido pelo interior da cinta. A

mucosa digestiva deve ser bem visivel a toda a volta
deste excedente de tecido.

Corta-se, agora, com uma tesoura o excedente da
cinta junto 2 fivela (fig. 5).

Procede-se, em seguida, A anastomose segundo a
técnica habitual, tendo o cuidado de vigiar para que,
durante a aproximagao da cabega com o corpo da
mdquina, a fivela da cinta nio seja apanhada pela zona
onde vai ser feita a sutura com os agrafos.

RESULTADOS

No periodo que decorreu entre o inicio de Outu-
bro de 2002 e 31 de Maio de 2007, usamos esta téc-
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Fig. 2 — Colocagio da cabeca da mdquina no limen esofdgico, apds
secgdo parcial deste orgao (A e B).

Fig. 3 — Apés envolvimento do eséfago com a cinta, ajusta-se progres-

sivamente a cinta a parede esofdgica utilizando duas pingas de Bango-
lia (B). A cinta deve ser apertada junto da inser¢ao do esporao na base
circular da cabega da mdquina (A).

nica para realizar a anastomose esofdgica em 218 doen-
tes adultos: 44 doentes a quem foi realizada uma ope-
ragao de Ivor-Lewis, com anastomose intra-tordcica
direita; 30 doentes submetidos a operagao de Lortat-
Jacob, com anastomose intra-tordcica esquerda; 10
doentes submetidos a coloplastia, com anastomose
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Fig. 4 — Com a cinta bem apertada a volta do segmento digestivo, sec-
ciona-se a parede do segmento digestivo com uma tesoura, a cerca de
10 mm abaixo do aperto da cinta (A). A mucosa digestiva deve ser bem
visivel a toda a volta deste excedente de tecido(B).

intra-tordcica direita ou esquerda; e os restantes 134
doentes tratados com uma gastrectomia total, com
anastomose intra-abdominal. A cinta foi utilizada em
qualquer um dos trés calibres de mdquina de sutura
circular utilizados em anastomoses de adultos.

Com a utiliza¢io da técnica descrita, nao houve
dificuldade na realizacao da anastomose em 214 casos
(98,2%). O anel de tecido esofdgico ficou fixado com
seguranga ao esporao da cabega da mdquina, estava
completo e, sobretudo, tinha uma excelente por¢ao
de mucosa (fig. 6). A fixac¢io da cinta pldstica demo-
rou em média trés minutos. Em 3 doentes, pouco
tempo ap6s a secgao do eséfago, deu-se o deslizar par-
cial da parede esofdgica para cima da cinta. Este aci-
dente foi facilmente resolvido num dos doentes com
a colocagio de nova cinta; em dois doentes foi reali-
zada uma sutura em bolsa manual. No quarto doente,
operado de gastrectomia total, deu-se o corte parcial
da cinta pela faca de corte da mdquina, com sutura
imperfeita. Uma vez que era tecnicamente possivel,
optou-se por refazer a anastomose numa outra zona
do jejuno e fixar a cabeca da mdquina ao eséfago com
uma nova cinta.
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Fig. 5 — Corta-se com uma tesoura o excedente da cinta junto a fivela (A e C), de modo a que o que fica da cinta
se situe para dentro da zona onde vai cortar a faca de corte da mdquina (B)

DISCUSSAO

A necessidade de realizar uma sutura manual em
bolsa, para fixar a cabe¢a da mdquina de sutura circu-
lar, antes de se proceder, com o disparo da mdquina, a
sutura automdtica propriamente dita, como que retira
um pouco do automatismo que se pretende das
mdquinas de sutura mecinica.

Mas, ¢, sobretudo, o tempo dispendido a realizar a
sutura em bolsa e a dificuldade em a realizar com segu-
ranga, particularmente em locais de acesso mais dificil
e em orgdos mais sujeitos a complica¢des das suturas

como s30 o eséfago e o recto!, que tem feito os cirur-
gides ansiarem por uma outra solugio.

Outras técnicas propostas para contornar estes pro-
blemas, como a utilizagao do aparelho que realiza
mecanicamente a sutura em bolsa'%; a dupla sutura,
com mdquina de sutura linear e com mdquina circu-
lar>%; e o aperto do orgdo a anastomosar com um fio
transfixado!, sdo ou mais complicadas de realizar e
mais dispendiosas que a sutura em bolsa, ou deixam
incerteza quanto a qualidade e 4 seguranga da fixagao
dos tecidos, particularmente da mucosa.

Nas anastomoses que realizamos, o uso de uma cinta
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Fig. 6 — Aspecto final dos dois anéis (A), vendo-se que o anel de tecido esofdgico ficou fixado com seguranca ao
espordo da cabeca da mdquina, estd completo e, sobretudo, tem uma excelente por¢ao de mucosa.

de aperto progressivo veio tornar simples, rdpida e
segura a fixagao dos tecidos a cabega da mdquina, con-
tribuindo, deste modo, ndo s6 para melhorar a quali-
dade da anastomose, como para encurtar o tempo
operatorio.

Contudo, para prevenir o deslizar da parede diges-
tiva a anastomosar, pelo apertar insuficiente da cinta,
o aperto deve ser verificado apds o corte do segmento
digestivo, puxando novamente a extremidade da cinta
a0 mesmo tempo que se fixa a fivela. Este pormenor,
como sempre acontece com a aprendizagem de novas
técnicas, deve merecer particular aten¢ao no inicio da
curva de aprendizagem de cada cirurgido que entra em
contacto com a técnica.

?

De igual modo ¢ importante, particularmente
quando ¢ utilizada uma mdquina de didmetro mais
pequeno (25 mm), que haja o cuidado de empurrar a
fivela da cinta para junto do esporio, enquanto os teci-
dos a anastomosar s3o aproximados, para impedir que
a fivela fique na 4rea de corte e sutura.

Em conclusio, a cinta prende com seguranca os
tecidos e é de aplicagdao nao sé ficil, como rdpida.
Além do mais, é muito barata, pois pode obter-se uma
cinta pelo pre¢o de um céntimo (0.01 E). Por tudo
isto, pensamos que ¢ uma pequena contribuigio,
embora de importancia significativa, para o avango da
sutura automdtica digestiva, com possibilidade de ser

aplicada em cirurgia minimamente invasiva®’.
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