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Resumo: As anastomoses do esôfago se revestem de especial interesse em razão de várias peculiaridades e apresentam maior índice de deiscências, o que faz prolongar a permanência do paciente no hospital e os custos hospitalares. Daí a importância da sutura  mecânica que por ser dupla invertida tem demonstrado minimizar as deiscências anostomóticas. Dentre procedimentos realizados no tratamento do megaesôfago avançado a esofagectomia ou a mucosectomia esofágica com a transposição gástrica para a reconstrução do trânsito são as de maior evidência. Por isso a idéia de realizar este estudo, comparando a sutura manual e a mecânica ao nível da anastomose esofagogástrica em pacientes submetidos a mucosectomia esofágica por megaesôfago avançado. Foram estudados 6 pacientes com diagnóstico de megaesôfago avançado de origem chagásica e com condições clinicas de serem submetidos ao procedimento proposto. O diagnóstico de megaesôfago foi realizado por parâmetros clínicos, radiologicos e endoscópicos.A avaliação pós operatoria foi realizada com parâmetros das complicações locais, sistêmicas e qualidade de vida do paciente. Em todos os pacientes realizou-se a mucosectomia esofágica com conservação da túnica muscular, segundo a técnica de AQUINO(1996). Para confecção desta anastomose os pacientes foram divididos em 2 grupos, através da alocação alternada: Grupo A : 3 pacientes, sutura mecânica; Grupo B: 3 pacientes, sutura manual. Assim, apesar da pequena amostra estudada, podemos inferir que  a anastomose esofagogástrica cervical com sutura mecânica é adequada na reconstrução de trânsito após a mucosectomia esofágica com conservação da túnica muscular em pacientes com megaesôfago avançado, por apresentar baixa incidência de complicações e de menor frequência que a manual.
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1. INTRODUÇÃO

Das anastomoses do trato gastrointestinal, as do esôfago ainda se revestem de especial interesse em razão de varias peculiaridades, sejam anatômicas ou mesmo gerais, que as distinguem dos outros segmentos do trato digestivo[1,2,3,4]. Com isso as deiscências anastomoticas ao nível deste órgão  apresentam-se com maior incidência o que faz prolongar a permanência e os custos hospitalares, com maior sofrimento dos doentes e também guardar relação com o surgimento de estenoses que é outro obice que acompanha a cirurgia do esôfago[3,5]. Por sua vez, a sutura mecânica demonstrando maior segurança, precisão e rapidez, predispõe a uma menor incidência de fistula anastomotica, como tem sido demonstrado em varias séries da literatura, sejam em afecções benignas ou malignas, podendo assim melhorar a qualidade de vida do paciente[3,5,6,7,8,9,10,11,12]. Esta preferência se justifica pela menor isquemia, necrose tecidual menos extensa e neo-angiogênese mais acentuda, como tem sido demonstrado em estudos experimentais[1,2,13]. Por ser o megaesôfago avançado de origem chagásica, uma afecção que compromete a contratilidade do esôfago, devido a desnervação plexular, predispõe que o seu portador apresente um grande com prometimento da sua deglutição, com a consequente desnutrição. Além disso pela estase alimentar que ocorre ao longo dos anos, tambem pode induzir a evolução para câncer deste órgão[3,14]. Assim, como já tem sido demonstrado há vários anos e por vários autores, a melhor terapêutica é a esofagectomia sem toracotomia, por atuar diretamente na fisiopatologia desta afecção, sendo a técnica proposta por PINOTTI, a mais utilizada[3,15,16,17]. Entretanto em uma analise mais critica, se demonstrou que esta técnica não é isenta de complicações. Dentre destas se destaca as complicações pleuromediastinais, por lesão pleural, da veia azygos e traqueal, traduzida por hemomediastino e hemotórax, que pode contribuir com grande morbidade na evolução pós operatória do paciente[17,18,19,20]. Isto pode ocorrer, já que o megaesofago avançado por apresentar periesofagite, faz com que este órgão fique aderido as estruturas nobres do mediastino, e assim durante a dissecção pode predispor as lesões destas com as consequentes complicações.

Isto fêz com que AQUINO[21] e AQUINO et al[22], propusessem a técnica da mucosectomia esofágica com conservação da túnica muscular e transposição do estomago por dentro da túnica muscular do esôfago para reconstrução do transito digestivo e anastomose do estomago com o coto do esofago cervical pela técnica de sutura manual.Com isto demonstraram menor índice de complicações em relação a esofagectomia sem toracotomia, por não transgredir o mediastino durante a dissecção do esôfago. Em estudo mais recente, esses autores, também demonstraram as vantagens da sutura mecânica da anastomose esofagogastrica cervical em pacientes com  megaesôfago avançado submetidos a mucosectomia esofágica, pela pequena frequência de fistula anastomotica[23], entretanto não compararam os resultados com a sutura manual. Dai a ideia de realizar este estudo, comparando a sutura manual e a mecânica ao nível da anastomose esofagogástrica cervical em pacientes submetidos a mucosectomia esofágica por megaesôfago  avançado. Com isso tentará demonstrar, se a sutura mecânica terá vantagens em relação a manual  por tentar minimizar a deiscência anastomótica  e assim proporcionar uma deglutição mais adequada e precoce com potencial melhora do estado nutricional dos pacientes estudados.
2. OBJETIVO
O objetivo deste estudo é avaliar os resultados da sutura mecânica em relação a manual  ao nível da anastomose esofagogástrica cervical em pacientes submetidos a mucosectomia esofágica com conservação da túnica muscular, por megaesôfago avançado, no tocante as complicações locais e sistêmicas.

3. MÉTODO
3.1. Casuística
No periodo compreendido entre Agosto de 2012 a Julho de 2013, foram estudados seis pacientes com megaesôfago avançado no Serviço de Cirurgia Toracica do Hospital Celso Pierro da Faculdade de Medicina da Pontificia Universidade Catolica de Campinas (HMCP-FCM-PUC Campinas).Os seis pacientes apresentavam indicação para a cirurgia proposta, sendo quatro eram do sexo masculino e dois do feminino, com idade variável de 32 a 54 anos.

3.2. Avaliação pré operatória
3.2.1. Avaliação Clínica
Os pacientes referiram disfagia progressiva desde sólidos para liquidos com tempo variável de cinco a 15 anos e com regurgitações intermitentes e com maior frequência nos últimos seis a 24 mêses. Todos referiram emagrecimento de 9 a 23Kg nos últimos três anos, sendo que quatro deles eram tabagistas de 20 cigarros/dia por tempo variável de 12 a 26 anos. Três pacientes referiram serem etilistas de duas  a cinco doses/dia de destilado por  11 a 15 anos. Em todos os pacientes a Imunofluorescência para Chagas foi positiva. Em três pacientes a avaliação clínica e nutricional demonstraram que os mesmos tinham perda de peso mais do que 10,0% do peso ideal, sendo submetidos a nutrição por sonda nasoenteral por tempo variável de 18 a 33 dias previamente ao ato cirúrgico.
3.2.2. Avaliação Radiológica
 Em todos os pacientes o estudo radiologico contrastado do esôfago demonstrou megaesôfago Grau IV, segundo a classificação de REZENDE et al[24]. Figura 1.
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Figura 1. Radiografia do megaesôfago grau IV.
3.2.3.Avaliação Endoscópica
 Em todos os pacientes, este exame evidenciou aumento do diâmetro do orgão com mucosa do esofago distal apresentando esofagite Grau B de Los Angeles.
3.3. Técnica Cirúrgica
Em todos os pacientes realizou-se a mucosectomia esofágica com conservação da túnica muscular, segundo a técnica de AQUINO(1996):

a)Laparotomia mediana xifo-umbilical e isolamento do esôfago abdominal.
b)Incisão da musculatura na face anterior do esôfago abdominal desde a cárdia ate  o hiato diafragmático, com exposição da mucosa do órgão.

c)Dissecção da camada mucosa em toda a sua circunferência em relação a camada muscular, com isolamento da mesma.
d)Preparo do estômago para substituição do esôfago, pela liberação do ligamento gastrocólico e ligadura das artérias gástrica esquerda e gastroepiploica esquerda.

e)Cervicotomia lateral esquerda supraclavicular e isolamento do esôfago cervical.

f)Incisão da musculatura na face anterior do esôfago cervical desde 3cm da transição faringoesofágica ate a fúrcula esternal, com exposição da mucosa do órgão.
g)Dissecção da mucosa em toda a sua circunferência em relação a camada muscular, com isolamento da mesma.

h)Abertura da luz da mucosa do esôfago abdominal e introdução de sonda ate ao nível da mucosa do esôfago cervical.
i)Abertura da mucosa do esôfago cervical e fixação da extremidade da sonda a este nível.
j)Secção do esôfago cervical com todas as sua túnicas a montante da fixação da sonda e à 3cm da transição faringoesofágica.

k)Tração da sonda por via abdominal com retirada da mucosa do esôfago por dentro de túnica muscular deste órgão, e conservando por inteiro a camada muscular.
l)Transposição do estômago pelo mediastino posterior por dentro da túnica muscular esofágica até a região cervical e anastomose do coto do esôfago cervical com o estômago.
m) Para confecção desta anastomose os pacientes foram divididos em 2 grupos, através da alocação alternada:
Grupo A: 3 pacientes – sutura mecânica com o aparelho circular DHC 29mm; para confecção desta anastomose a ogiva do aparelho foi fixada no coto do esôfago cervical e o aparelho introduzido pela face anterior do estômago para se fixar na ogiva; a face anterior do estômago por onde o aparelho foi introduzido foi suturado com a técnica mecânica com aparelho linear 75mm.

Grupo B: 3 pacientes – sutura manual em 2 planos com fio de vicryl 3-0, sendo o primeiro plano continuo e  total no estomago e esôfago e o segundo plano em pontos separados sendo seromuscular no estômago e muscular no esôfago.

n)Jejunostomia para suporte nutricional enteral no pós- operatório imediato.
0) Fechamento das incisões cervical e abdominal por planos e colocação de dreno de Penrose por contra abertura em ambas regiões.
3.4. Avaliação Pós Operatória
A avaliação foi em relação a:
3.4.1 Complicações Clínicas
Notadamente as cardiovasculares, respiratórias e infecciosas. O diagnóstico das mesmas foi baseado na evolução clínica diária dos pacientes e com a realização de exames laboratoriais e de imagens, quando necessário.
3.4.2. Complicações Locais
Relacionadas principalmente a deiscência e a estenose da anastomose do esôfago cervical com o tubo gástrico. Em relação a deiscência da anastomose com a conseqüente fístula, o diagnóstico foi clínico pela saída de secreção gástrica e/ou salivar pela região cervical até geralmente o 7º dia de pós operatório. A partir deste dia, não havendo sinal de fístula foi realizado Raio-X contrastado para avaliar se há extravasamento de contraste pela anastomose. Quando isso não ocorreu,  foi liberada a dieta via oral. Em relação a estenose da anastomose o diagnóstico foi clínico pelo sintoma de disfagia, principalmente a partir do 30º dia de pós operatório e comprovado pelo Raio-X contrastado ao nível da anastomose e endoscopia digestiva alta, para evidenciar em ambos exames a diminuição do diâmetro da anastomose.
3.4.3 Qualidade de vida
 Nesse item foi avaliado o dia de pós operatório que os pacientes iniciaram sua deglutição normal e, quando houve disfagia em que grau, se para dieta liquida, pastosa ou sólida. Além disso também foi estudado o tempo de sobrevida e o número de pacientes que retornaram as atividades normais em relação ao pré operatório.
4. RESULTADOS
Na avaliação precoce até com 30 dias de pós operatório, nenhum paciente do Grupo A  apresentou complicação local, notadamente relacionado a anastomose esofagogástrica. No 7º dia de pós operatório, por não haver saída de secreção digestiva pelo dreno da região cervical, foi solicitado a realização de Raio-X contrastado, o qual não evidenciou nenhum extravasamento de contraste ao nível da anastomose, confirmando assim, que não houve ocorrência de deiscência ao nível da anastomose esofagogástrica cervical em nenhum paciente deste Grupo . Assim , foi introduzido para os três  pacientes do Grupo de sutura mecânica dieta oral, inicialmente liquida com substituição progressiva para pastosa e solida, tendo  os pacientes boa aceitação. Já um paciente do Grupo B, apresentou no quinto dia de pós operatório, evidência clínica de fístula da anastomose esofagogástrica, pela saída de secreção digestiva pelo dreno da região cervical. Pelo fato do paciente se apresentar estável hemodinamicamente, foi optado a realização de tratamento conservador com curativos diários, dieta zero via oral e suporte nutricional pela sonda de jejunostomia, até o fechamento da fistula que ocorreu no 19º dia de pós operatório. Neste dia por não haver nenhuma saída de secreção digestiva pela região cervical, foi realizado R-X contastado, o qual não evidenciou nenhum extravasamento a nível da anastomose esofagogástrica. Assim foi introduzido dieta via oral, inicialmente liquida e progressivamente pastosa e solida, segundo a aceitação do paciente. Os outros dois pacientes do Grupo B, que não apresentaram evidência clinica e radiológica de deiscência da anastomose esofagastrica cervical, apresentaram boa aceitação da dieta oral, a partir do 7º dia de pós operatório. Dois pacientes, um de cada Grupo apresentaram no 4º e 7º dia de pós operatório infecção pulmonar sendo realizado  antibioticoterapia especifica, tendo ambos boa evolução. A avaliação a médio prazo com tempo variável de 2 a 11 mêses(media de 5,8 mêses) de pós operatório, foi realizada em cinco pacientes , já que um do Grupo B, ainda se encontra em pós operatório recente de 21 dias  quando da realização da ultima avaliação(18/07/2013). Esta avaliação foi realizada mensalmente no Ambulatorio de Cirurgia Torácica do Hospital Celso Pierro, sendo que um paciente referiu disfagia moderada, sendo este do Grupo B, o qual tinha apresentado fístula da anastomose esofagogástrica cervical. Foi realizado Raio –X contrastado e Endoscopia Digestiva Alta, sendo que ambos os exames evidenciaram estenose desta anastomose. Foi indicado a realização de dilatações endoscopicas, tendo o paciente boa evolução após a quinta sessão de dilatação. Um paciente, este do Grupo A, apresentou regurgitações intermitentes, por três mêses sendo orientado a ingestão de dieta fracionada com boa resolutividade. Os cinco pacientes avaliados neste período referiram estarem satisfeitos com o procedimento cirúrgico, pois apresentavam deglutição normal, além de terem aumento de peso, obtendo assim melhora significativa na qualidade de vida.

5. DISCUSSÃO
Ao longo da historia cirurgica mundial, as estenoses, fistulas e deiscências resultantes das anastomoses entre vísceras  do aparelho digestivo fazem jus ao temor de sua presença, pois frequentemente evoluem com excessiva morbidade e não raro para a morte. Assim a controvérsia sobre o melhor tipo de sutura permanece ate os dias atuais[3,25,26].
Sendo o esôfago o segmento do tubo digestivo que apresenta maior incidência de deiscências de anastomoses pelas peculiaridades já lembradas, fez com o emprego da sutura mecânica pelas vantagens que a mesma oferece reduzisse a frequência desta complicação, principalmente a nível do esofago cervical, como já demonstrado em varias series [3,5,8,9,10,19,20,27]. E isto ficou bem evidente em nosso estudo, pois apesar da pequena amostra, em nenhum dos pacientes do Grupo da sutura mecânica houve deiscência da anastomose esofagogástrica com este tipo de sutura enquanto um paciente do grupo da sutura manual apresentou esta complicação, após a realização da mucosectomia esofágica. Um outro fato a ser lembrado é  que a sutura mecânica, por ser dupla e invertida, poderia predispor a estenose da anastomose esofagogástrica em até três a cinco vezes em relação a manual, como tem sido demonstrado por vários autores [10,11,22,28,29]. Isto é justificável pelo fato da maioria dos pacientes desses estudos terem sido submetidos a esofagectomia por câncer e assim, com menor diâmetro do coto esofágico cervical a ser anastomosado torna-se imperativo a utilização de grampeadores de tamanhos menores. Esse fato ficou bem evidenciado há alguns anos por WONG et al[30], quando correlacionaram o diâmetro dos grampeadores com a incidência de estenose. Esses autores demonstraram que quando utilizaram aparelhos com diâmetro de 25mm, a incidência de estenose foi de 25% e diminui para 12% com o uso de grampeadores de 29 a 33mm. Recentemente, HONDA et al[12], também demonstraram em uma revisão da literatura comparando a sutura manual com a mecânica em   1.407 pacientes submetidos a anastomose esofagogastrical uma correlação bem adequada entre o diâmetro do grampeador e o grau de estenose da anastomose esofagogástrica.Devido que no megaesôfago avançado a luz  do coto esofágico a ser anastomosado ser maior, pode se usar aparelhos de maior diâmetro, reduzindo assim, provavelmente a incidência de estenose. E isso foi pertinente com os três pacientes do Grupo de sutura mecânica, pois em todos foi utilizado o aparelho circular de numero 29mm e a avaliação realizada  a médio prazo, em nenhum dêles houve estenose ao nível da anastomose esofagogástrica, e  referiram boa qualidade de vida e com deglutição adequada.

Já o paciente do grupo de sutura  manual que evolui com esta complicação, o mesmo  tinha apresentado prèviamente deiscência da anastomose esofagogástrica a nível cervical. E esta relação entre deiscência anastomotica e estenose é frequente, devido a fibrose que ocorre ao nível da linha de sutura após o fechamento da fistula anastomotica, como tem sido demonstrado em varias séries [3,4,5,6,9,12,19,20]. Apesar de ter retardo a  sua deglutiçao normal, este paciente teve boa evolução após as dilatações endoscópicas e referindo atualmente esta satisfeito com ato cirúrgico.
A técnica realizada da mucosectomia esofágica com conservação da túnica muscular com transposição do estomago por dentro desta túnica, foi de grande validade, pois evitou de transgredir o mediastino e assim impediu a potencial lesões das estruturas nobres ai presentes. Estas complicações ,entretanto são referidas, quando se utiliza a esofagectomia transmediastinal  e apesar  de serem de pouca frequência, quando presentes, apresentam grande potencial de morbidade [16,17,18,19]. E isto ficou comprovado nos pacientes da nossa série, pois nenhum deles, tanto do Grupo A como do B apresentaram quaisquer complicações a nível pleuromediastinal como demonstrado na avaliação precoce e a médio prazo. Os dois pacientes que apresentaram complicações sistêmicas, foi ocasionado por infecção pulmonar, mas sem repercussão pleural e com boa evolução com tratamento clinico especifico. E esta complicação é justificável por se tratar de cirurgia de grande porte e principalmente pelo fato dêstes pacientes serem tabagistas de longa data o que predispõe a infecção pulmonar com maior frequência, como tem sido demonstrado em várias séries [3,5,8,17,18,19,20].
Na avaliação a médio prazo, um pacientes referiu regurgitação esporádica para alimentos sólidos, mas que foi resolvida após adequada orientação alimentar. Este alteração é descrita em até 50.0% nos pacientes  que realizam transposição gástrica para substituição do esôfago sejam em afecções benignas ou malignas [3,5,8,10,11,17,18,19,25,26,27]. Isto geralmente é consequente a estase gástrica e com orientação alimentar adequada, geralmente os paciente se adaptam bem sem comprometer  as atividades habituais, como foi o que ocorreu com este paciente do nosso estudo. Uma dúvida que sempre esteve presente era o que poderia ocorrer a longo prazo com esses pacientes submetidos a mucosectomia esofágica se não haveria a possibilidade da túnica muscular do esôfago  ao nível do mediastino evoluir com fibrose  com a consequente compressão do estômago e assim comprometer a evolução dos pacientes. A analise pós operatória, apesar de pouco    tempo, com média de 5,8 meses   nos cinco pacientes  do nosso estudo, demonstrou que todos evoluíram bem, sem apresentar qualquer  sintoma que sugerisse compressão gástrica. O ideal seria se esses pacientes tivessem maior tempo de seguimento, para comprovar ou não a possiblidade  desta complicação. E isto ficou evidente em outro estudo realizado por nós em que foram avaliados 50 pacientes submetidos a esse procedimento aqui preconizado, mas realizando a anastomose esofagogastrica cervical com sutura manual e com tempo de seguimento variável de 6 a 15 anos [31]. Demonstrou – se que todos os pacientes evoluíram bem, inferindo que a túnica muscular no mediastino parece não comprometer a transposição gástrica para a reconstrução do trânsito digestivo.

Assim, apesar da pequena amostra estudada, podemos inferir que  a anastomose esofagogastrica cervical com sutura mecânica é adequada na reconstrução de trânsito após a mucosectomia esofágica com conservação da túnica muscular em pacientes com megaesôfago avançado, por apresentar baixa incidência de complicações e de menor frequência que a manual, embora não se pode realizar uma analise comparativa mais adequada devido a pequena amostra estudada. 

Assim torna-se necessário comparar os tipos de suturas com casuistica mais representativa e com maior tempo de avaliação, para se ter conclusões mais consistentes.
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