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A politica de satide nacional é da responsabilidade
de quem nos governa, num sistema democrdtico legi-
timado por elei¢oes. Concorde-se ou nao se concorde
com ela, temos de admitir que foi o que a maioria
escolheu, pelo menos para algum tempo, ¢ é com ela
que teremos de viver nesse tempo. Mas nunca se po-
derd, por certo, entender que o que estava bem passe
a estar mal, ou que o que parecia planeado e exequivel
ao longo dos anos se torne problemitico e sem futuro
perceptivel. E falamos aqui de situagoes que devem ser
independentes de quaisquer opg¢oes politicas vigentes,
como a sadde, o bem-estar das pessoas, o direito a
justica e a educagdo. Aquilo que o Estado, enquanto
tal, a nossa organizagao colectiva, para que todos nds
contribuimos e que defendemos, até com a nossa vida
se preciso for, nos deve providenciar a todos, da ma-
neira mais igual possivel em termos de necessidades
minimas. Deixando, para além disso, cada um fazer da
sua vida o que conseguir, na sua iniciativa pessoal den-
tro das regras comuns.

Ao longo de mais de trinta e cinco anos, e passando
por muitos governos mais ou menos socialistas demo-
créticos e social-democratas, a Satide foi um problema
resolvido em Portugal. Preparacio pré-graduada ade-
quada, boa formagao pds-graduada, acesso fdcil e uni-
versal a cuidados de sadde de qualidade, quer especia-
lizados quer bésicos, em hospitais centrais como em
hospitais periféricos e centros de satide. Nao ¢ um
quadro cor de rosa agora pintado « posteriori, é o subs-
trato real duma sadde classificada entio entre as me-

@

lhores do mundo, em 5° lugar na Europa comunitd-
ria, com o menor gasto per capita de toda ela. Por
muito que custe agora a alguns, é este o termo de
comparacao — algo palpdvel, possivel, que existiu, e hd
pouco tempo.

Ha4 alguns anos um ministro da Satde introduziu
mudangcas, administrativas e de gestao, que foram de-
pois continuadas por outros, com o fim declarado de
tornar o Servigco Nacional de Satide (SNYS) sustentdvel
no futuro. Que é agora. Nos tltimos trés anos o défice
desse ministério duplicou, mas o que mais evidente se
tornou foi a extingio, por inoperatividade e falta de
objectivos, das carreiras médicas. E elas eram uma
parte estruturante do SNS, garante duma autoavalia-
¢ao dos profissionais, com progressao profissional e
salarial e estimulo para fazer mais e melhor. E foi atra-
vés delas que se conseguiram colocar em hospitais do
interior, até ai praticamente abandonados a alguns
autdctones desejosos de voltar 2 terra natal, muitos
especialistas bem preparados e com vontade de prati-
car a sua boa medicina, em prol dos doentes dessas
regioes.

Essa cobertura sanitdria do pais teve outra grande
virtude: foi a extensio dos internatos médicos a todos
os hospitais que entretanto ganharam, por via dela,
idoneidade para os administrar. E os jovens internos
14 colocados foram ficando depois de formados, esta-
belecendo-se desse modo um esquema sustentdvel e
barato de manter boa medicina na periferia do pais,
sem ter de se concentrar tudo nos grandes centros,
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com todos os inconvenientes que desde sempre se
apontaram a esta pratica.

Os internatos médicos assentam em Servicos consi-
derados idéneos para os fornecer, mercé do preenchi-
mento de vdrios itens, estabelecidos e avaliados pelas
comissoes de internato, nacional e regionais, estatais,
e os colégios das virias especialidades, da Ordem dos
Médicos. Implicam eles condicoes fisicas e de traba-
lho, de organizacio, e de pessoal, englobando estas
ultimas ndmero, formagao, experiéncia e diferencia-
¢ao dos profissionais que 14 trabalham. Cada interno
tem de ter um programa individual de preparacao es-
tabelecido pelo seu director de Servigo e responsavel
pela sua formagao, acompanhada esta por um especia-
lista que o ird orientar na aquisi¢ao dos conhecimen-
tos ¢ habilitagdes que o transformarao finalmente
também num especialista.

Ora, neste momento, as carreiras perderam eficécia,
nao sendo sequer consideradas nas nomeagoes para
lugares directivos feitas nos hospitais, e a maioria dos
contratados, e os a contratar, estio fora delas. Coloca-
-se por isso um problema crucial: quem ¢é responsdvel
pela formagao dos internos?

Como se avalia a qualidade de cada um para ensinar
ou orientar outros? Por que dados objectivos se deve
reger a escolha de um director de servigo responsavel
ultimo pela formagao de um ou de muitos internos?
Teremos de deixar essa escolha ao “achismo” de al-
guém ocasionalmente colocado na posi¢ao de “achar”
E com os contratos precdrios de trabalho que se anun-
ciam, sobretudo quando mao de obra fornecida por
uma agéncia de “zemp jobs” (em portugués, “trabalho
tempordrio”), quem poderd ser orientador e formador
dum interno? Quer dizer, que condi¢oes, em termos
de recursos humanos, devem ser exigidas a um Servico
para ter idoneidade para ter internos? Ou melhor, ha-
verd muitos Servigos que possam continuar a ter ido-
neidade para ter internos?

E esta a situagdo actual e a previsivel a muito curto
prazo. Foi todo um paradigma de estruturagio profis-
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sional hospitalar que foi modificado, atingindo a for-
magio continua e pos-graduada, intencionalmente ou
se calhar nem tanto, sendo apenas um efeito colateral
até indesejado, apenas mais um dos maus resultados
obtidos. A causa, administrativa, é conhecida, e bem
anterior as dificuldades financeiras actuais. Mas foi
uma op¢ao claramente politica, tomada e depois se-
guida pelos governos seguintes, até agora, e essa res-
ponsabilidade, como se disse, ¢ de quem governa. Aos
técnicos compete chamar a atengio para as conse-
quéncias negativas das decisoes politicas, para que os
governantes possam ser confrontados com elas e to-
mar as atitudes que entenderem mais adequadas e que
melhor sirvam o pais, jd4 que serao sempre os imputa-
dos responsdveis.

Para além disso, haverd, entretanto, que procurar-
mos todos colmatar as dificuldades encontradas e que
se prevé que se agravem, nomeadamente neste campo
da formagao. Aqui os colégios da OM, nomeadamente
o nosso, de Cirurgia Geral, deverio fazer um esforgo
muito grande de chamada de atengio e de exigéncia
para que os requisitos para idoneidade sejam respeita-
dos escrupulosamente, ji que o nao acontecer isso le-
vard forgosamente a uma quebra no processo de treino
dos nossos jovens especialistas. E esse esforco deverd
também ir no sentido de ajudar & orientagao dos inter-
nos, a sua preparagio tedrica e pratica. Mais do que
nunca essa intervengao serd necessiria, ao prever-se
uma diminui¢io da qualidade de ensino de muitos
Servigos. A colaboragio de organizagdes cientificas
como a Sociedade Portuguesa de Cirurgia e os seus
Capitulos, e outras Sociedades, deverd ser procurada e
estimulada, com a realiza¢io de cursos tedricos e prati-
cos, congressos, simposios, onde os internos possam
aprender, apresentar trabalhos, discuti-los, e discutir
também a sua prépria actividade profissional.

Vivemos um momento de grande preocupacio e de
indefinicao a que teremos de responder pela positiva,
fazendo o que estd certo. Esperemos que os nossos
politicos consigam fazer o mesmo.
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CASO CLINICO

Gastropexia laparoscopica
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Laparoscopic gastropexy in neonatal gastric volvulus
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RESUMO

Introdugio: O Volvo géstrico ¢ uma doenca rara em idade pedidtrica. Estdo descritos casos crénicos recorrentes e agudos, mas a sua
incidéncia real é desconhecida. Apresentamos a descrigio cirtrgica de um caso de volvo géstrico crénico, recorrente, diagnosticado no
periodo neonatal, tratado com sucesso por via laparoscépica. Caso clinico: Recém-nascido, do sexo masculino, portador de anomalia
de Ebstein, com vémitos nio biliosos recorrentes, desidratacio e perda ponderal. O estudo contrastado, do tubo digestivo superior,
mostrou volvo géstrico organoaxial, tendo sido submetido a gastropexia por via laparoscépica. Discussao: Segundo a maioria dos au-
tores, a correcgio cirtirgica do volvo géstrico é mandatdria para prevencio de recorréncias e complicagoes. A gastropexia por via mini-
mamente invasiva é simples e segura.

Palavras-chave: Volvo géstrico, Gastropexia laparoscépica, Neonatal

ABSTRACT

Introduction: Gastric volvulus is a rare condition in pediatric age. Acute and recurrent chronic cases are described but the real incidence
is unknown. We present the surgical description of a case of a chronic recurrent gastric volvulus, diagnosed in the neonatal period and
treated with success by laparoscopy. Clinical case: Newborn, male, diagnosed with Ebstein anomaly, admitted in the hospital with
recurrent non-bilious vomiting, dehydration and loss of weight. The upper gastrointestinal study showed an organoaxial volvulus of
the stomach. He was submitted to laparoscopic gastropexy. Discussion: According to most of the authors the surgical correction of
the gastric volvulus is mandatory to prevent recurrences and complications. Laparoscopic gastropexy is a minimally invasive, simple
and safe technique.

Key-words: gastric volvulus, laparoscopic gastropexy

INTRODUCAO Dez a 20% dos casos ocorrem em criangas, geralmente
abaixo de 1 ano de idade [2].

O volvo gistrico ¢ uma entidade clinica rara, des- A taxa de mortalidade, associada ao volvo gistrico,

crita pela primeira vez num doente pedidtrico por Olt- | pode ser atribuida ao atraso no diagnéstico e na insti-

mann em 1899 [1,2]. E definido como rotagdo anormal | tuicio de uma terapéutica eficaz.

do estdmago, superior a 180°, podendo condicionar Apés confirmagio diagndstica, a abordagem reco-
isquémia e necrose do mesmo [1]. Muitos casos de mendada é a terapéutica cirtrgica, para ambos os tipos
volvo gistrico crénico nao sao diagnosticados, pelo | de volvo, agudo e crénico. Apenas esta opgio terapéu-

que a incidéncia e a prevaléncia sdo desconhecidas. | tica permite evitar recorréncias e complicagées [1,2].
@ Revista Portuguesa de Cirurgia (2012) (21):35-39
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CASO CLINICO

Recém-nascido do sexo masculino, portador de ano-
malia de Ebstein, cardiopatia complexa resultante da
inser¢ao anémala da vdlvula tricispide no ventriculo
direito, que condicionou, no periodo pés-parto, insufi-
ciéncia cardiaca grave com necessidade de cateterizagio
femural (arterial e venosa) para monitoriza¢io hemodi-
namica e administragao de firmacos (espironolactona,
furosemida e prostaglandina E1). Ao 7° dia de vida,
pela evolugio clinica favordvel, iniciou alimentagio en-
térica continua que manteve, embora com tolerincia
irregular, até aos 15 dias de vida, altura em que desen-
volveu um quadro de vémitos nao biliosos, persistentes,
em jacto, sem paragem de emissao de gases e fezes. Ao
exame objectivo apresentava-se desnutrido, desidratado
(perda ponderal de 22% do peso a nascenga), parime-
tros vitais estdveis, sopro sistolico IV/VI e abdémen nao
distendido, mole, depressivel e indolor a palpagio. Do
ponto de vista analitico destacava-se uma desidratagio
hiponatrémica que respondeu bem a correcgao hidroe-
lectrolitica e & suspensdo dos diuréticos.

Para investigagio do quadro descrito realizou
ecografia abdominal que nao foi sugestiva de estenose
hipertréfica do piloro ou de malrotagdo intestinal,
mas que revelou trombo mural ao nivel da aorta lom-
bar, abaixo da emergéncia do tronco celiaco, provavel-
mente resultante do cateterismo femural.

Decidiu-se terapéutica conservadora: pausa alimen-
tar, reintrodugao gradual da alimentagao entérica e
vigilincia imagioldgica seriada para controlo evolutivo
do trombo aértico. Ao 10° dia de terapéutica conser-
vadora reiniciou quadro de vémitos alimentares pelo
que realizou estudo contrastado, do tubo digestivo
superior (com introdugao de 10cc de produto de con-
traste iodado diluido a 50% através da sonda nasogds-
trica), que mostrou volvo géstrico organo-axial, sem
outras anomalias anatémicas predisponentes (Fig. 1).

A colocagao de sonda naso-géstrica para descom-
pressao, a institui¢ao de medidas de posicionamento,
fraccionamento e espessamento alimentar e a admi-
nistragio de domperidona nao obtiveram melhoria

clinica significativa.
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Fig. 1 — Estudo contrastado do tubo digestivo superior mostrando

volvo géstrico organoaxial.

Foi programada cirurgia para correc¢io do volvo
gdstrico, a0 més e meio de vida, apds resolugao espon-
tinea do trombo na aorta abdominal.

Sob anestesia geral, o doente foi colocado em dect-
bito dorsal com elevagao ao nivel da regiao lombar e
em proclive.

A disposigao da equipa cirdrgica ¢ do monitor ¢
ilustrada na Fig. 2.

Procedeu-se a colocagio de uma porta de 5Smm
trans-umbilical, por técnica de Hassan, para ptica de
5mm/300, e de 2 portas de trabalho de 3mm nos flan-




cos. A pressao de pneumoperitoneu utilizada foi de
6mmHg, com fluxo de insufla¢io de 500ml/min. A
exploracao cirdrgica revelou volvo géstrico organoa-
xial por defeito de fixagao do estbmago. Procedeu-se a
freno-gastropexia (1 ponto intracorpéreo entre o
fundo géstrico e a cpula diafragmidtica esquerda) e
gastropexia anterior (3 pontos através da parede abdo-
minal, com nds subcutineos, por incisio Gnica no
flanco esquerdo de 5Smm) com fio nio reabsorvivel,
monofilamentar 4/0 (Fig. 3).

X

Fig. 2 — Posicionamento da equipa cirtirgica: A — ajudante; C — cirur-

gido; I — instrumentista; M — monitor.

O tempo operatério foi de 45 minutos, sem neces-
sidade de conversao.

Sem intercorréncias no pés-operatério, tendo ini-
ciado alimentagao oral nas 24 horas apés a cirurgia,
com boa tolerincia e evolugio ponderal favordvel.

Sem recorréncia de sintomatologia em follow-up de
1 ano.

DISCUSSAO

O sistema de classificagao de volvo gdstrico mais
frequentemente utilizado, proposto por Singleton, re-
fere-se ao eixo em torno do qual o estdmago roda. O
tipo organoaxial, em que a tor¢ao ocorre em torno do
eixo longitudinal que une a jungao gastro-esofdgica ao
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piloro, é a forma mais comum, representando cerca de
59% dos volvos géstricos. No tipo mesenteroaxial,
29% dos casos [2], 0 estdmago roda em torno de uma
bissectriz, entre a pequena e a grande curvatura. A
combinagao dos 2 tipos, combinada, ¢é rara (Fig. 4).

Fig. 3 — Posicao das portas: porta de 5mm para éptica de 30°/5mm no
umbigo; 2 portas de trabalho de 3mm nos flancos. Freno-gastropexia
com um ponto intracorpéreo (1) e gastropexia anterior com 3 pontos
extracorpdreos (2).

O volvo gistrico também pode ser classificado em
primdrio ou secunddrio. O primdrio resulta de ano-
malias (laxidao ou auséncia) dos ligamentos de fixa-
¢ao gistrica. O secunddrio relaciona-se com anoma-
lias anatémicas congénitas ou adquiridas, do estd-
mago ou drgaos vizinhos, que condicionam mobili-
dade gdstrica anormal, tais como hérnia diafragma-
tica congénita (causa secunddria mais frequente), es-
tenose hipertréfica do piloro, hérnia paraesofégica e
wandering spleen.[1,3]

Os achados clinicos parecem estar relacionados com
o grau de rotagao e obstru¢ao géstrica subsequente. Es-
tao descritos casos de volvo géstrico crénico e volvo
gastrico agudo (57% e 43% respectivamente).[3]

Gastropexia laparoscépica em volvo géstrico neonatal
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Fig. 4 — Tipos de volvo géstrico, segundo Singleton, em funcao do eixo

de rotacio do estbmago. A — organoaxial, B — mesenteroaxial, C —
combinada.

A forma de apresentagao do volvo crénico, frequen-
temente de causa primdria (74%), ¢é inespecifica e in-
clui vémitos nao biliosos recorrentes, distensao gds-
trica e intolerdncia alimentar. Dor abdominal, tipo
cblica recorrente, e sintomas respiratérios sio pouco
frequentes. [3] Este padrao clinico resulta, provavel-
mente, da tor¢ao/destor¢io espontinea do estdbmago,
até que esta se torne aguda e irreversivel. [1]

Em 1904, Borchardt descreveu as 3 principais carac-
teristicas do volvo gistrico agudo: (1) dor epigéstrica
severa, (2) esfor¢o do vémito ineficaz e (3) impossibi-
lidade de passagem de sonda naso-gastrica [1,2]. Esta
triade parece, no entanto, nao se aplicar na populagao
pedidtrica. [2,3] Nesta, o padrao de apresentagao mais
comum, consiste no inicio subito de vdmitos nao bi-
liosos, persistentes, frequentemente associados a epi-
gastralgias e distensao abdominal. Sinais de dificul-
dade respiratéria, cianose ou hematemeses sao menos
comuns. Causas secunddrias estao na origem de 69%
dos volvos géstricos agudos [3].

A radiografia simples do abdémen em pé, realizada
antes da descompressio com sonda naso-gdstrica,
pode revelar uma distensao marcada do estémago,
com um nivel hidro-aéreo Gnico horizontalizado
(volvo organoaxial) ou uma forma esférica com dois
niveis hidro-aéreos (volvo mesenteroaxial), com escas-
sez de ar a jusante [2,3].

O estudo contrastado do tubo digestivo superior é
o exame diagndstico de escolha [2,3]. A horizontaliza-
¢ao do estdbmago, com inversao das curvaturas, isto é,
a grande curvatura acima da pequena curvatura e a
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frente da por¢ao inferior do es6fago, sao achados con-
sistentes com volvo géstrico organoaxial. A projecgio
do piloro acima da jungao gastro-esofdgica é consis-
tente com volvo mesenteroaxial [1,2,3]. A auséncia de
evidéncias radioldgicas nao exclui, no entanto, a pos-
sibilidade de volvo recorrente [1].

Em idade pedidtrica, nao parece existir vantagem
adicional na realizacdo de tomografia computorizada
para diagndstico de volvo gistrico [3].

O tratamento nao cirurgico do volvo géstrico cré-
nico inclui: posicionamento do doente (dectbito late-
ral direito ou ventral), com elevagio da cabeceira ap6s
as refeicoes e descompressao com sonda naso-gdstrica
3]. Estas medidas parecem reduzir a tendéncia de tor-
¢ao do estdmago [2.3].

A taxa de mortalidade do volvo gistrico agudo ¢
duas vezes mais elevada que a do volvo géstrico cré-
nico (7,1% e 2,7%, respectivamente). No entanto, a
mortalidade do volvo gdstrico nio tratado pode atin-
gir os 80%. E necessario, por isso, estar alerta 4 even-
tual existéncia de anomalias associadas, que aumen-
tam o risco de volvo gistrico, as manifestacoes clini-
cas, embora inespecificas, e aos sinais radiol6gicos, por
vezes dificeis de reconhecer [3].

O papel das medidas conservadoras parece limitado
a uma primeira abordagem terapéutica do volvo gis-
trico crénico, por diminuir o risco de torgao [2.3].
O tratamento definitivo de ambas as formas de apre-
sentagao, aguda e crénica, ¢é cirdrgico. Apenas esta
abordagem diminui o risco de recorréncias e compli-
cagoes [1].

O tratamento cirdrgico permite simultaneamente:
redugao do volvo, avaliagao da viabilidade gstrica,
identificagio e correc¢io de outras anomalias predis-
ponentes associadas e gastropexia [1].

A gastropexia constitui o gold standard no trata-
mento do volvo gistrico.

A abordagem pode ser por via aberta ou via laparos-
copica. Esta tltima constitui uma abordagem mini-
mamente invasiva, simples e com menor risco de for-
macao de aderéncias intestinais [4].

No caso clinico descrito, optdmos por fazer gastro-
pexia dupla, anterior e frenogastropexia, sem fundo-

S
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plicatura [2,3,4,5]. Na gastropexia anterior, por maior
comodidade técnica, foram utilizadas suturas percuta-
neas, através da parede abdominal [4].

A gastropexia primdria, sem fundoplicatura, parece
ser uma boa op¢iao uma vez que a frequéncia de
doenca do refluxo gastro-esofdgico, em doentes sub-
metidos a gastropexia, ¢ baixa [1,3,4]. A cirurgia anti-
-refluxo pode ser realizada posteriormente, se persis-
téncia de refluxo gastro-esofdgico [1].

A abordagem laparoscépica parece-nos uma opgao
minimamente invasiva, ideal para confirmacio diag-
néstica e tratamento desta entidade clinica rara.
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