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RESUMO



Existe a necessidade da busca de alternativas técnicas para a gastrostomia
permanente que venham minimizar os inconvenientes e complicacdes relatadas
por diversos autores. Na presente investigacdo, apresenta-se e analisa-se uma
nova técnica cuja proposta foi a construcdo de uma gastrostomia continente,
baseada na técnica que se utiliza de segmento de intestino delgado na construgdo
de uma vesicostomia continente. Desenvolveu-se um modelo experimental, cujo
material foi dividido em dois grupos: O grupo estudo composto de 09 cées
mesticos, nos quais foram aplicadas a técnica proposta e o grupo controle,
composto de 10 animais, aplicou-se uma gastrostomia proposta por Webster, em
1974, que utilizou o principio de Janeway, modificado por Moos e Spivack. Aos
90 dias de pds-operatorio, ambos os grupos foram submetidos a testes de
avaliacdo da competéncia ao vazamento, que foram realizados sob anestesia geral
e apos sacrificio. No grupo Estudo, sob anestesia, apenas um animal apresentou
vazamento através da gastrostomia; apés sacrificio, foi observado vazamento em
02 animais. No grupo controle, sob anestesia, dois animais apresentaram
vazamentos e, ap0Os sacrificio, apenas um animal ndo apresentou vazamento.
Nédo houve diferenca estatisticamente significante entre 0s grupos quanto ao
teste de vazamento sob anestesia geral. No entanto, foi observado maior
vazamento no grupo controle apos sacrificio. Na analise histopatoldgica do
grupo estudo, evidenciou-se mucosa gastrica em torno dos tubos jejunais de
caracteristicas normais, moderado infiltrado inflamatério mononuclear nos tubos
jejunais e apenas discreto em torno dos éstios das gastrostomias. No grupo
controle, foi constante a ulceracdo em torno do 6stio dos tubos de gastrostomia,
no corion, o infiltrado inflamat6rio foi de menor intensidade que o grupo
principal. Observou-se que a técnica de gastrostomia proposta é mais laboriosa
que a do grupo controle, no entanto ela é factivel a todos que tenham um
treinamento razoavel em anastomose intestinal. Quanto a competéncia ao
vazamento, o grupo principal demonstrou ser mais eficiente que o grupo
controle, e atribui-se essa eficiéncia ao sistema valvular sub-mucoso. Ressalta-se,
como vantagem em relacdo a outras técnicas o fato de permitir sua aplicacdo a
pacientes submetidos a gastrectomias subtotais. Concluindo a técnica
apresentada demonstrou competéncia quanto ao vazamento, permitindo sua
aplicabilidade clinica como uma alternativa de gastrostomia permanente.
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ABSTRACT



There is the necessity of searching for alternative techniques for permanent
gastrostomy, which minimizes the inconvenient, and complication referred by
several authors. In the present investigation it is analyzed a new technique which
construction was proposed for continent gastrostomy. It is based in a technique,
which uses a small bowel segment in the construction of continent bladder
stoma. An experimental model was developed. Two groups were studied. It was
included 9 street dogs in the study group that underwent the new technique. In
the control group it was included 10 similar animals. These dogs underwent
Webster gastrostomy, described in 1974, which used a Janeway principle,
modified by Moos and Spivack. After 90 days post operatively the animals of
both groups underwent evaluation tests for leakage. These evaluations were
performed under general anesthesia after the animal sacrifice. In the study group,
under anesthesia, only one animal showed leakage through the gastrostomy.
After the sacrifice leakage was observed in two animals. In the control group,
under anesthesia, two animals presented leakage. After the sacrifice, one animal
presented leakage. There was no statistical difference between the two groups
regarding the leakage, under general anesthesia. However, as regard to the results
after the sacrifice there was greater leakage in the control group. It was observed,
in the histology, in the study group gastric mucosa surrounding the normal
jejunal tubules. There was also moderate mononuclear inflammatory infiltration in
the jejunal tubules, and. only discrete infiltration around the gastrostomy stomas.
In the control group the ulceration around the gastrostomy stomas was constant
in this group. In the corium the inflammatory infiltration was of lower intensity
in the study group. It was observed that the proposed new gastrostomy
technique involves more labor and is more time consuming, but a trained general
surgeon can perform it. Regarding the competence for avoiding leakage the
study group was more efficient than the control group. This efficiency is
associated to the valve submucosal system. It is stressed as advantage comparing
to other techniques the fact that it can be performed in patients who underwent
subtotal gastrectomy. It can be concluded that the proposed technique is
efficient in avoiding leakage, allowing its clinical applicability as an alternative to
permanent gastrostomy.
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1.1 Apresentacdo do problema

A busca por uma gastrostomia para atender a incapacidade de utilizacéo
da via oral para se alimentar, seja por doencas neurolégicas ou neoplasias da
orofaringe, esdfago e estbmago, é relatada desde o século XIX". E indiscutivel a
importancia da gastrostomia como alternativa terapéutica para viabilizar a
nutricdo temporaria ou permanente de indmeros pacientes, porem, diversos
inconvenientes e complicacBes atribuidas a esse procedimento tais como:
obstrugcdo do duodeno pelo baldo da sonda; prolapso do estbmago através da
gastrostomia; persisténcia de fistula gastro-cutanea, deiscéncia do 6éstio da
gastrostomia com peritonite e sépsis; tém levado a diversos autores
desenvolverem técnicas as mais variadas na tentativa de resolverem ou

minimizarem esses problemas®’.

1.2 Justificativa

Na tentativa de contribuir com o aprimoramento das técnicas atuais para
gastrostomias, sobretudo as permanentes, idealizou-se uma nova tecnica baseada
no principio de Monti, a qual utiliza um segmento de intestino delgado na
confeccdo de vesicostomia continente®. Desta mesma forma, foi proposto a
aplicacdo de um segmento de jejuno no estdbmago, tornando-se uma

gastrostomia igualmente continente com perspectivas de menos inconvenientes



do que as atuais. Para tal, realizou-se um estudo em cdes, com analise

comparativa e principios técnica ja estabelecidos®™*.

1.3 Objetivos

1.3.1 Geral

Estudar a viabilidade técnica da proposta da utilizacdo do principio de

Monti para a confeccdo de uma gastrostomia continente.

1.3.2 Especifico

Analisar a resisténcia ao vazamento do sistema valvular na gastrostomia

da casuistica estudada.
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2.1 Historico das gastrostomias

A primeira gastrostomia foi realizada em 1839, por Sedillot, mas
apresentou complicacdo fatal'. De acordo com Smith e Farris, Verneuil realizou-
a com éxito em 1876, promovendo a fixacdo da parede do estdbmago ao
peritbnio parietal, evitando, desta forma, 0 vazamento de suco gastrico para a
cavidade peritoneal”. Com algumas modificacGes, este principio passou a ser
largamente utilizado no inicio do século XX, estendendo-se até os dias de hoje™
18.

Ao longo desses anos, inumeras técnicas vém sendo idealizadas
atendendo basicamente a duas situacGes: na primeira, a necessidade de uma
derivacdo temporaria, como € 0 caso da descompressdo gastrica ou lesdo
reversivel de orofaringe e, na segunda, as permanentes, como no caso de

neoplasia inoperavel de orofaringe, ou portador de lesdo neuroldgica grave.

2.2 Gastrostomia temporaria

Dentre as gastrostomias temporarias, a mais simples e a mais utilizada é a
técnica de Stamm, que consiste em uma pequena laparotomia, em algumas
situacdes sob anestesia local, a introducdo de uma sonda, tipo Pezzer ou Foley,
no estbmago, com passagem por contra abertura na parede abdominal. Para se

evitar escape de suco digestivo através da abertura no estbmago, sdo realizadas



duas ou trés suturas, em bolsa, em torno da sonda com fio inabsorvivel. Esse
método foi também atribuido a Senn e a Brunschuing, com pequenas

modificacdes™"

. Um outro tipo bastante divulgado foi a técnica de Witzel,
idealizada para minimizar o extravasamento gastrico junto ao cateter. Consistia
na confeccdo de uma sutura na serosa da parede gastrica sobre a sonda da
gastrostomia no sentido longitudinal, formando um tunel subseroso de quatro a
oito centimetros. A sonda era igualmente exteriorizada através da parede
abdominal por contra-abertura®®. Neste mesmo sentido, Soresi aprimorou um
modelo em que criava um tanel submucoso a partir da pequena curvatura do
estbmago, por onde passava uma sonda exteriorizada através da parede

abdominal, objetivando um fechamento imediato logo ap0s a retirada da

sonda®’.

2.3 Gastrostomia endoscopica

Jascalevich em 1967 prop0s a realizacdo de gastrostomia utilizando um
trocater no estdbmago através da parede abdominal®. No entanto, a primeira
gastrostomia endoscopica percutanea foi realizada em 1979, O método
consistia basicamente em uma endoscopia gastrica em que a posicdo do
estdmago era visualizada por transiluminacdo do endoscopio através da parede
abdominal, determinando o ponto no qual era feita uma incisdo na pele de 1cm.

Uma agulha, com mandril era introduzida através da parede guiada pela luz até o
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interior do estdmago; essa agulha era removida, e um fio era introduzido no
estdmago através do mandril sob visdo endoscopica. A porcao intragastrica do
fio era lacada e puxada até a boca e amarrada ao tubo alimentar. A extremidade
do fio da parede abdominal era tracionada, fazendo passar o tubo alimentar
através do esdfago, estbmago e parede abdominal. O endoscopio era
reintroduzido com a finalidade de controle da posicdo do cateter, verificacdo de
sangramento e colocacdo no tubo alimentar de uma espécie de para-choque
preso na extremidade com fins de impedir a sua saida®.

Um segundo tipo de gastrostomia endoscopica é o método de Sacks-
Vine, que difere do anterior na maneira da colocacéo do tubo alimentar, que, ao
invés de ser tracionado pelo fio, era introduzido através de um guia metalico
colocado no estbmago por via percutanea®. Uma terceira técnica de
gastrostomia endoscopica percutanea é a de Russel, que, sob visdo endoscopica,
introduz uma agulha, com mandril, no estdmago através da parede abdominal.
Posteriormente, a agulha é retirada e um fio-guia metalico € introduzido no
interior do estdmago através do mandril. A seguir, é feita uma dilatacdo do
trajeto com canulas até adquirir o diametro de um tubo de alimentacéo, que é
introduzido pela bainha . Uma vez confirmado, com o endoscopio, 0
posicionamento correto do tubo no estbmago, a bainha é removida. O tubo
possui um baldo na extremidade, que e insuflado. A parede gastrica € entdo
aproximada da parede abdominal, exercendo tracdo sobre o tubo e fixando-o na

pele externamente®.



2.4 Gastrostomia percutanea ndo endoscoépica

Gastrostomia percutanea ndo endoscépica foi originalmente descrita por
Preshaw. Na sua esséncia, a técnica consiste na passagem de uma sonda
nasogastrica seguida de insuflagio ou enchimento do estdmago com soro
fisiologico. E feita uma puncdo percutdnea na parede abdominal em diregdo ao
estdmago com um trocater ou agulha com mandril. Um fio guia ¢ introduzido no
estbmago e sua posicdo € aferida pelo controle fluoroscopico através de
contraste radiopaco. Sdo utilizados cateteres com baldo inflavel, em rabo de
porco e mais recentemente um dispositivo chamado “button”, que dispensa o

uso de sonda de baldo*

. Essa técnica, com algumas modificac@es, principalmente
no tipo de cateter, vem sendo utilizada por diversos autores®**. Elas tém sido
bastante difundidas e utilizadas atualmente, por serem de execucdo rapida, baixa
morbidade, muitas realizadas sob anestesia local, no leito do paciente, e
dispensarem, nos casos em que utilizem os “buttons”, o uso de sondas com
todos os seus inconvenientes*?, Contudo, necessitam de instrumental de alto
custo, treinamento especializado, cateter importado, com troca periddica, e ainda
ndo sdo isentas de complicacdes, tais como; vazamento de contetdo gastrico
pela parede do tubo, peritonite por extravasamento de suco digestivo,

perfuracdo de estdmago, colon e es6fago™™ .
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2.5 Gastrostomia permanente

No final do século XIX, realizou-se a primeira gastrostomia permanente,
confeccionada por um tubo de parede de estdmago™. Mais tarde, foi publicada
técnica semelhante em que se isolava um tubo de parede anterior do estdmago
no sentido transverso da grande curvatura, ao qual era exteriorizado através da
parede abdominal e servia de passagem para sonda de alimentagdo, dispensando
sonda permanente’. Em 1929, foi descrito um sistema valvular incorporando na
base do tubo gastrico da técnica anterior com o objetivo de evitar vazamento de
contelido gastrico através do estoma'’.

Com o desenvolvimento dos grampeadores gastrintestinais, em 1972,
Gerald Moss realizou um trabalho com 50 cées, aplicando o principio de
Depage-Janeway, confeccionando o tubo gastrico isoperistaltico com auxilio de
um grampeador linear. O estoma era exteriorizado através dos musculos retos
abdominais como forma de manter continéncia®. Em 1975, Webster et af®
publicaram uma experiéncia clinica com essa técnica em 29 pacientes, com
resultado satisfatorio em sete pacientes ao longo de seis meses.

A utilizacdo de parede de estbmago, como forma de gastrostomia
permanente, foi ainda proposta por Sabanagew e Franck®. Esses autores
tracionaram o fundo do estdbmago com auxilio de uma pinca de Allis e em forma
de um cone, a parede do estbmago foi exteriorizada através do musculo reto

esquerdo e da pele, em um ponto acima do rebordo costal esquerdo. A sero-



muscular do estbmago, a mesma altura da base do cone, foi fixada ao peritonio
com pontos de categute e a extremidade do cone foi aberta na pele e fixada com
fio de seda (000). O objetivo desta técnica era estabelecer continéncia do sistema
pela obliqlidade estabelecida na passagem sobre o musculo reto e o rebordo
costal. Contudo, a tracdo exercida pelo estdbmago promovia a perda da
obligiidade e, conseqiientemente, da continéncia. Algumas modificagdes,
sobretudo quanto a saida da extremidade do cone géastrico, foram propostas por
outros autores, objetivando melhorar o sistema valvular®.

Uma outra técnica de gastrostomia, por exteriorizacdo da parede gastrica,
foi proposta por Glassman, desta feita com uma pinga de Babcock, onde a
parede anterior do abdome era tracionada, formando um cone cuja base ficava
situada entre a pequena e a grande curvatura. Trés suturas, em bolsa, eram
realizadas em torno das paredes do cone, com um espaco de 1cm entre elas,
promovendo um pregueamento sem a ocluséo da luz. A seguir, eram realizados 4
pontos de seda 00, unindo esses pregueamentos, constituindo-se em um
sistema valvular antivazamento®”.

Um outro método € o de Beck-Jinu, que consiste na construcédo de um
tubo gastrico, utilizando-se de segmento da grande curvatura do estémago
através de ligadura da gastroepiploica direita e preservacdo da gastroepiploica
esquerda como irrigacdo do tubo. Apds separacdo do tubo gastrico, 0 mesmo
era exteriorizado através da parede abdominal, percorrendo um tdnel

subcutaneo, que serve de sistema valvular, impedindo o vazamento de contetdo
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gastrico®*., Em 1997, Bianchi e Pearse desenvolveram uma gastrostomia
continente, igualmente utilizando segmento da grande curvatura do estdmago,
desta feita a irrigacdo era mantida atraves da gastroepiploica direita e 0
mecanismo valvular era possivel com a tunelizagdo submucosa da metade
proximal do tubo gastrico na parede do proprio orgéo. Esse método foi aplicado
com éxito em 15 criangas, que permaneceram se alimentando através de
cateterismo gastrico intermitente®.

A utilizacdo de segmento jejunal para construcdo de gastrostomia
continente foi proposta por Nyhus*, em 1961 e Waxman et al.*, em 1986. O
primeiro, interpds um segmento jejunal entre o0 estdmago e a pele, apresentando
como principal complicacdo, vazamento de contetddo gastrico. O segundo,
introduziu uma invaginagéo no segmento jejunal distal, como mecanismo valvular
anti-refluxo. Essa técnica foi inicialmente realizada experimentalmente em cées e
posteriormente em um homem portador de cancer esofagico. O autor relata que
ndo houve refluxo gastrico tanto nos casos experimentais quanto no clinico.

Em 1993, o grupo da disciplina de Cirurgia Abdominal da Universidade
Federal de Pernambuco propds, também, a utilizacdo de segmento de jejuno
para a construgdo de uma gastrostomia continente, baseada em um retalho de
parede e mucosa gastrica que, de uma forma original através de mobilizacdo da
mucosa, deu origem a um sistema valvular anti-refluxo. Sobre este sistema era
interposto um segmento pediculado de alca jejunal fazendo a comunicagdo do

estdmago a pele através da parede abdominal, por onde era introduzido o tubo
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de alimentacdo. Foram realizados estudos em cées e, posteriormente, aplicado
clinicamente em dois pacientes portadores de neoplasia de esdéfago. Os autores
relataram que ndo houve vazamento de conteddo gastrico através da
gastrostomia e que foi possivel manté-los alimentado pela gastrostomia até o

Obito, em decorréncia da doenca de base®.
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METODOS



3.1 Selecéo

Foram submetidos, a esse estudo, 20 cdes mesti¢os originarios do canil da
Prefeitura da Cidade do Recife, selecionados e preparados através de vacinas e
vermifugos pelo veterinario do Nucleo de Cirurgia Experimental da UFPE.
Animais com peso entre 15 a 18kg, sem distin¢do de sexo, divididos em dois
grupos de 10 cdes, sendo ao primeiro grupo, dito grupo estudo (GE), aplicado a
nova técnica de gastrostomia continente proposta; e ao segundo grupo, dito
grupo controle (GC), composto igualmente de 10 cdes, a técnica de gastrostomia
proposta por Janeway®, Moss™, Spivack™ e Webster’. Em primeiro lugar; realizou-
se, sequencialmente, a técnica em todo GE e, a seguir, no GC, objetivando,
dessa forma, acompanhar a mesma curva de aprendizado em ambas as técnicas.
Esses animais foram avaliados ap6s 90 dias e comparados quanto a
funcionalidade do mecanismo de continéncia e cateterismo géastrico. Ao final do
estudo, foram todos sacrificados e submetidos a necropsia com analise

macroscopica e microscépica do estdmago e segmento intestinal implantado.

3.2 Procedimentos

3.2.1 Técnica operatéria do GE

O animal sem preparo intestinal prévio e em jejum de seis horas era
submetido a flebotomia, com intracater n® 20, e, a seguir, anestesia geral
orotraqueal, com uso de thionembutal e ketamina . Uma sonda orogastrica n®
18F era colocada para aspiragdo. Uma tricotomia era realizada na regido anterior

do abdome e a assepsia era feita com solucéo de iodopovodone (figura 1).



Figura 1. Preparo do animal

Uma incisdo mediana de 20cm no sentido xifo-pubiana era feita para
abordagem da cavidade peritoneal. Identificados o estdmago e o jejuno, um
segmento jejunal de 2cm de comprimento com preservacdo do seu pediculo
vascular era isolado e ressecado (figura 2). O transito intestinal era reconstituido
através de anastomose término-terminal em dois planos com categute cromado
4(0) e polipropileno 4(0). O segmento de jejuno isolado era entdo detubulizado
ao nivel do bordo anti-mesentério e novamente tubulizado no sentido contrério,
através de sutura com pontos separados de categute cromado 4(0), constituindo-
se em um tubo de 6cm de comprimento por 0,5cm de didmetro (figuras 3A e B).



Figuras 3A e B. Detubulizacéo do segtmento de jejuno e reconfiguracéo do tubo de
gastrostomia.
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Uma incisdo longitudinal sero-muscular de 8cm, com preservacdo da
mucosa, era feita no terco médio do estdmago entre a pequena e grande
curvatura, separando a sero-muscular da mucosa gastrica nos dois sentidos
laterais a incisdo. Uma pequena abertura era feita na mucosa ao nivel inferior da
incisdo, através da qual o bordo inferior do tubo jejunal confeccionado era
introduzido na luz do estdmago. O restante desse tubo era colocado sobre a
mucosa do estdmago previamente dissecada e, a seguir, coberto pela sero-
muscular, que era entdo suturada com pontos de polipropileno 4(0),
constituindo-se no mecanismo valvular anti-vasamento (figuras 4A, Be C). O
bordo superior do tubo de jejuno era exteriorizado através do angulo superior da
incisdo cirrgica e, a seguir, fixado com pontos de polipropileno 4(0). A ferida
operatoria era fechada em plano tnico com fio de algodédo 2(0) (figuras 5A e B).
Desenho esquematico da técnica operatoria do grupo estudo (figura 6).



Figuras 4A, B e C.
Abertura da sero-
muscular do
estdbmago com
implantagéo do tubo
de gastrostomia e
confeccdo do sistema
valvular submucoso

Figuras 5A e B. Implantagdo do tubo de gastrostomia na pele
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Figuras 6. Desenho esquematico da técnica operatéria do GE

3.2.2 Técnica operatoria do GC

A preparagdo, abordagem cirurgica e a anestesia do animal seguiram 0s
mesmos principios utilizados no GE, diferindo deste quanto a confec¢do da
gastrostomia, que desta forma, era feita pela técnica proposta por Webster’, no
qual retine os principios de Janeway’, na confeccéo de um tubo gastrico, com a
utilizagdo de um grampeador linear proposto por Mooss*’; e um mecanismo anti-
refluxo, através de pontos de plicatura ao nivel da base do tubo e o estémago,

proposto por Spivack™.



O tubo de gastrostomia era confeccionado a altura do terco médio do
estbmago no sentido longitudinal anisoperistaltico. A parede anterior do
estdbmago era entdo tracionada por trés pingas de Allis, formando uma prega de
2cm de largura por 6cm de comprimento. O grampeador linear cortante TLC 55
era, a seguir, inserido na parede do estdbmago por baixo das pincas tracionadas,
de forma que, ap6s o disparo, resultasse em um tubo circular que, apés aplicacéo,
em sua base, de pontos de plicatura na confeccdo do sistema valvular, era
posteriormente exteriorizado e fixado a pele, atraves de passagem entre as fibras
do musculo reto abdominal esquerdo (figuras 7A, B, C e D). No final, a ferida

operatoria era fechada como no GE.

Figura 7A e B. Confeccédo do tubo de gastrostomia utilizando a parede do estémago; C.
Pontos de plicatura na base do tubo; D. Modo de implantacéo na pele
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3.2.3 Avaliacéo

Aos 90 dias de pds-operatorio, todos animais de ambos 0s grupos foram
submetidos a teste de avaliagdo da competéncia ao vazamento. Inicialmente,
com o animal Vivo e a seguir ap0s sacrificio.

Sob anestesia geral, duas sondas orogasticas eram introduzidas, uma para
infundir soro fisiologico, com azul de metileno, até um volume de 1.500mL; e
outra, para medir a pressdo gastrica gerada pela infusdo do soro, apdés o
clampeamento ao nivel do piloro. As pressdes foram medidas em cm® de H,O,
em uma escala cujo ponto (O) correspondia ao nivel da linha axilar média do
animal.

Apos sacrificio com injecdo EV de thionembutal e cloreto de potéssio,
eram retirados conjuntamente o es6fago, estbmago, segmento de gastrostomia e
a primeira porcdo do duodeno, e colocados em uma superficie plana. Em
seguida, da mesma forma que no teste anterior, eram introduzidas duas sondas
orogastricas no esbfago, desta feita sobre amarracdo da extremidade do mesmo,
para evitar refluxo, e o clampeamento do duodeno. Soro fisioldgico, com azul
de metileno, era, a seguir, infundida por gotejamento até o volume de 1.500mL,
com afericdo das pressGes, medida na mesma escala, estabelecendo-se o ponto

(O) ao nivel da superficie da mesa (figuras 8A e B).
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Figuras 8A e B. Teste de continéncia sob anestesia. B. Apds o sacrificio.

Estes testes tinham a finalidade de verificar, em ambos os grupos, a
ocorréncia ou ndo de vazamento de conteddo gastrico através dos mecanismos
das gastrostomias, nos casos de vazamento, a que volume e pressdo. As analises
estabeleceram a competéncia dos mecanismos antivazamentos da técnica do
GE, em comparagdo com a técnica do GC. Foram feitas analises macroscopicas
e estudos anatomopatoldgicos das mucosas gastricas, dos dispositivos das
gastrostomias e das regides em torno dos o6stios. Desenho esquematico da

técnica operatdria do grupo controle (figura 9).



Figura 9. Desenho esquematico da técnica operatéria do GC

3.3 Andlise Estatistica

Os resultados das varidveis continuas foram expressos por suas médias e
desvios-padrdo. Os resultados das varidveis categdricas foram expressas por suas
freqtiéncias absoluta e relativa.

Foi utilizado o teste “t” de Student para amostras ndo pareadas. Utilizow-
se 0 teste do qui-quadrado para avaliacdo de possivel diferenca entre frequéncias.
O teste exato de Fisher foi usado em tabelas de contingéncias de 2X2.

Aceitou-se p<0,05 para rejeicdo da hipotese de nulidade.



RESULTADOS



4.1 Grupo estudo

4.1.1 Avaliacao geral

Dos doze animais submetidos a gastrostomia continente pelo principio
de Monti, nove foram analisados quanto ao teste de continéncia. Dos trés
restantes; dois apresentaram Obito no pos-operatorio imediato, decorrente de
acidente anestésico, sendo que o animal n®2, por acidente anestésico, pois nao
se encontrou na necropsia outra justificativa; e o animal r# 9, por aspiracéo
pulmonar de conteddo gastrico, confirmada através da necropsia. O terceiro, n*
12, faleceu aos sessenta e trés dias, por peritonite e perfuracdo gastrica,
ocasionada por obstrucdo duodenal, em decorréncia de compressao extrinseca,
atraves de um volvo esplénico.

A técnica operatoria foi executada em todos animais pelo mesmo
cirurgido, e nenhuma intercorréncia foi observada. O tempo médio do ato
operatorio foi de 2,11h.

Os animais n?4 e 5 apresentaram, no terceiro e quinto PO, deiscéncia da
ferida cirargica, limitada a pele, as quais foram reparadas sem maiores
consequéncias .

Os Ostios das gastrostomias se mantiveram com bons aspectos, sem
sinais de eroséo da pele, onde foram implantados. Todos permitiram cateterismo
gastrico com sonda de nelaton n® 8 sem dificuldade, em dois animais observou-
se a formacdo de uma pelicula sobre o Gstio da gastrostomia, que facilmente foi
removida por ocasido do cateterismo .

Em todos animais, a mucosa gastrica e segmento jejunal apresentaram
macroscopicamente aspectos normais, sem sinais de ulceracdo ou irritacéo
(figuras 10 e 11).



Figuras 10 A, Be C.
Grupo estudo. Aspecto
interno da implantacéo
do tubo de
gastrostomia, por
ocasido do sacrificio

Figuras 11 A e B. Grupo estudo. Aspecto externo da implantagdo do tubo de
gastrostomia, por ocasido do sacrificio
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4.1.3 Teste de continéncia

O teste de continéncia, com o animal anestesiado, segundo técnica ja
descrita, apenas o animal rf 6 apresentou vazamento através da gastrostomia ,
quando a infusdo de soro no estdmago atingiu 800ml, os restantes suportaram
um volume géstrico de 1.500mL sem apresentar vazamento

No teste de continéncia apds o sacrificio, foram observados vazamentos
nos animais 4 e n®6. No animal n®4, quando atingiu o volume gastrico de
700mL, no n%6 com o volume de 400mL (tabela 1).

Tabela 1. Teste Continéncia - Grupo Estudo

Sob Anestesia Apos Sacrificio
Vo (ml) Presséo Vol (mL)  Pressdo Vazamento  Obs.
n (cm3 H,0) Vazamento (cm3 H,0)
1 1500 15 N 1500 12 N
2 _ _ _ _ _ _ '
Obito
3 1500 10 N 1500 13 N
4 1500 17 N 700 10 S
5 1500 17 N 1500 19 N
6 800 14 S 400 08 S
7 1500 14 N 1500 14 N
8 1500 30 N 1500 30 N
9 _ _ _ - _ _ Obito
10 1500 10 N 1500 17 N
11 1500 16 N 1500 12 N
12 Obito

A média do volume infundido sob anestesia (1422 +/ - 426mL) n&o foi diverso (t=0,824 — p= 0,422) do volume infundido apés
o sacrificio.



4.2 Grupo controle

4.2.1 Avaliacéo geral

Dez animais foram submetidos a gastrostomia através da técnica de
Jenewey, Moos, Spivack. Todos sobreviveram aos experimentos, contudo
ocorreu erosdo de pele em torno dos 6stios em nove animais, dos quais 0s de
n®2, 4,7, 9 e 10 apresentaram, ainda, retracdes dos tubos com fechamento das
gastrostomias (figuras 12A, B, C e D). Seis animais foram reoperados; os de n“2
e 8, para corrigir estenose dos Ostios das gastrostomias e os de n’4, 7, 9, e 10
submetidos a laparotomia para reimplantar os tubos de gastrostomias, que
tiveram retracGes sub aponeurdticas (tabela 2) Estes ultimos foram submetidos
aos testes de continéncia gastrica ap0s trés meses destas corregoes.

A mucosa gastrica do tubo ca gastrostomia e area em torno do orificio
gastrico, apresentando-se macroscopicamente aspecto normais, sem sinais de

ulceracgdo e irritacéo (figuras 13A e B).
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gastrostomia por ocasido do sacrificio. Observe-se importante area de erosao e retracio
em torno do éstio da gasrostomia

Figura 13. A e B. Grupo controle. Aspecto interno da implantagdo do tubo de
gastrostomia por ocasido do sacrificio.



Tabela 2. Complicacbes - GC

Erosdo  Este.do Retracdo da Reoperagd Corre¢do Laparotomia

n da pele 6stio gastrostomi 0 da
a estenose
1 S N N N N N
2 S S S S S N
3 N N N N N N
4 S S S S S S
5 S N N N N N
6 S N N N N N
7 S S S S S S
8 S S N S S N
9 S S S S S S
10 S S S S S S

4.2.2 Teste de continéncia

Quando submetidos ao teste de continéncia gastrica, sob anestesia geral,
apenas dois animais apresentaram vazamentos; O animal n° 1 com volume
1.250mL e pressdao de 12cm® H,O e o animal r* 2 com 1.250mL de volume e
pressdo de 10cm*H,0.

No teste de continéncia gastrica apés sacrificio, dos dez animais, apenas
0 animal n®% ndo apresentou vazamento.

Foi observado vazamento nos seguintes animais; n*1, com o volume de
350ml e pressdo de 6cm® de H,O, n®2, com volume de 750mL e pressdo de 8cm®

de H,0, o n® 3, com volume de 750mL e pressdo de 10cm®de H,O; o n®4, com

volume de 600ml e pressdo de 10cm® de H,0; 0 n°5, com volume de 1250mL e
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pressdo de 9cm*® de H,O; o n 7, com o volume de 350mL de H,Oe pressdo de
04cm® de H,0; o n* 8, com volume de 500mL e pressdo de 5cm®de H,O; o n® 9
com volume de 600mL e pressido de 6cm® de H,O; e, o n*10, com volume de

300mL e pressio de 3cm*® de H,O (figuras 14A e B) (tabela 3).

Figuras 14 A. Demonstragdo do extravasamento no grupo estudo; B. Demonstragdo do
extravasamento no grupo controle.

Tabela 3. Teste de Continéncia (GC)

Sob Anestesia Apos Sacrificio
n Vol (ml) Pressédo (cm3 Vol (mL) Presséo Vazamento
H20) Vazamento (cm3 20)
1 1.250 12 S 350 06 S
2 1.250 10 S 750 08 S
3 1.500 09 N 750 10 S
4 1.500 13 N 600 10 S
5 1.500 15 N 1250 09 S
6 1.500 13 N 1500 08 N
7 1.500 13 N 350 04 S
8 1.500 15 N 500 05 S
9 1.500 13 N 600 06 S
10 1.500 10 N 300 03 S

A média do volume de soro fisiologico infundido sob anestesia (1450- +/- 105ml) foi significantemente maior (t=5,537 — p <
0,001) do que o volume infundido ap6s o sacrificio (695 +/- 396ml).
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Comparando o GE versus o GC, quanto ao teste de vazamento sob
anestesia, ndo houve diferenca estatisticamente significante, quando aplicado o
teste de Fisher (p=1,000). Quanto ao teste de vazamento apds o sacrificio,
ocorreu uma frequéncia de vazamento significantemente maior no grupo

controle, quando comparado ao grupo estudo (p =0,0005).

4.3 Andlise histopatologica

4.3.1 Grupo estudo

Evidenciou-se, neste grupo: A mucosa gastrica em torno do tubo jejunal
com caracteristicas normais, sem sinais inflamatorios; Os tubos jejunais
apresentavam-se internamente revestidos de mucosa, caracterizada pela presenca
de vilosidades revestidas por epitélio colunar com abundantes células caliciformes.
Observados ainda, alguns focos de erosdo. Nas regides profundas das glandulas,
foram identificados células de Peneth. O corion encontrava-se alargado, pela
presenca de moderado infiltrado inflamatério mononuclear.

Em torno da area de anastomose, entre a pek e o tubo jejunal, observa-
se discreto infiltrado inflamat6rio predominantemente mononuclear sem sinais
de ulceracdo. Esses achados foram comuns em todas as pe¢as examinadas

(figura 15A e B).
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Figuras 15A e B. Pele, tubo jejunal -GE: moderado infiltrado inflamatério mononuclear.
100X

4.3.2 No grupo controle

Foi constante a ulceracdo da pele em torno do 6éstio do tubo de
gastrostomia, com presenca de alteracGes reparativas na mucosa gastrica a esse
nivel. A mucosa do tubo tinha caracteristica de mucosa do corpo, onde se
identificavam células parietais e principais. No corion, foi observado infiltrado
inflamatorio mono e polimorfonuclea em menor intensidade que o grupo estudo

(figura 16A e B).

Figura 16A e B. GC: Ulceragdes da pele em torno do 6stio da gastrsotomia e alteracGes
reparativas na mucosa gastrica a esse nivel. 100X



DISCUSSAO



5.1 Escolha do tema

A gastrostomia, ainda hoje, se constitui na melhor forma de se
administrar nutrientes a um consideravel nimero de pessoas, que, por diversas
causas, se encontram impossibilitadas de utilizar a via oral para esse fim. A
convivéncia com pacientes gastrostomisados, vivenciando mais de perto suas
dificuldades, sobretudo, no manuseio dos tubos e na administracdo dos
inconvenientes rlacionados com o vazamento de conteudo gastrico, motivou
diversos pesquisadores na busca de outras alternativas técnicas, diversificando
esse procedimento em endoscopicos, percutaneos e videolaparoscopicos, com
utilizacdo de dispositivos tipo, Bottons, que contribuiram na minimizacéo desses
inconvenientes. Contudo, sua aplicagdo requer instrumental, treinamento e custo,

que ainda € pouco accessivel a maioria da nossa populacao

5.2 Objetivo

O proposito da utilizagdo do principio de Monti, para a construcéo de
uma gastrostomia continente, foi baseado nos resultados animadores, obtidos
por diferentes autores, na realizacdo de vesicostomias e cecostomias que
demonstraram ser continentes e de facil execucdo®*’. A técnica operatoria ndo
oferece maiores dificuldades, podendo ser executada por todos que estejam

familiarizados com anastomoses intestinais.



5.3 Dificuldades técnicas

O grupo principal foi o primeiro a ser realizado e, conseqlentemente,
ficou mais exposto a curva de aprendizado, sobretudo quanto a anestesia que,
por dificuldades técnicas, resultou em Obito em dois animais, 0s quais foram
substituidos . Um animal apresentou em Obito aos 63 dias de PO, cuja causa
morte foi atribuida a um volvo esplénico, que levou a uma compressao ao nivel
do duodeno pelo pediculo vascular esplénico, com obstrucdo e perfuracéo
gastrica. Apesar dessa obstrucdo, que provocou uma enorme distensdo gastrica,

ndo foi observado vazamento de conteldo gastrico através da gastrostomia.

5.4 Método

A repeticdo do testes de continéncia, apos o sacrificio, teve como
objetivo testar a competéncia do mecanismo valvular sem a influéncia do refluxo
gastresofagico e transito gastrointestinal, fatores variaveis que poderiam interferir
nos resultados. A finalidade do azul de metileno, utilizado na solucéo fisioldgica
dos testes, foi melhorar a visualizacdo na identificacdo do vazamento gastrico. O
volume maximo padronizado de 1500ml de soro fisiologico infundido no
estdmago foi estabelecido apos avaliagdo no animal piloto cujo volume infundido

ndo resultou em vazamento.
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5.5 Analise das técnicas e dos resultados

Comparando 0s grupos quanto a técnica operatéria, observou-se que a
técnica aplicada ao grupo controle com o auxilio do grampeador linear na
confeccdo do tubo gastrico facilitou o ato operatdrio reduzindo o tempo
cirurgico. Porém, ndo pareceu impedir o vazamento géastrico, observado no teste
apos o sacrificio, apesar de se ter aplicado na sua base, pontos de plicatura
segundo a técnica anti-refluxo de Spivack™. No grupo controle, o tubo de
gastrostomia foi exteriorizado através do musculo reto abdominal, que Ihe
confere um sistema valvular adicional. 1sso acredita-se que explique a diferenca
observada nos resultados dos testes de continéncia in vivo e ap0s sacrificio. No
teste in vivo, apenas dois animais apresentaram vazamento, enquanto no teste
apos sacrificio, sem a influéncia da contracdo muscular, somente um animal néo
apresentou vazamento. A analise critica (estatistica) da freqiiéncia de vazamento,
apo6s o sacrificio, empresta suporte matematico a observacdo bioldgica. Além do
mais, 0 maior volume de soro fisioldgico infundido no estdmago dos animais do
grupo estudo, quando comparado ao grupo controle, d& suporte adicional a
eficiéncia do sistema valvular projetado para continéncia da gastrostomia.

No grupo estudo, a técnica operatdria é, sem ddvida, mais elaborada,
requer uma resseccdo e anastomose intestinal, tubulizacdo do segmento jejunal e
a implantacdo deste no estbmago, com o tempo operatério médio de duas

horas. Porém, mostrou- se bem mais eficiente quanto ao controle do vazamento



gastrico, apesar do tubo de gastrostomia ter sido exteriorizado ao nivel da linha
alba, ou seja, sem a influéncia muscular. I1sso permite concluir que a continéncia
observada foi exclusivamente as custas do mecanismo valvular submucoso. Um
outro fato importante é que o tubo da gastrostomia do grupo estudo foi
construido por segmento de jejuno cuja mucosa ndo tem secrecdo Aacida,
enguanto no grupo controle, por tubo gastrico, conseqlientemente com mucosa
secretdria acida, que talvez tenha contribuido juntamente com o vazamento
gastrico para 0 aparecimento das erosdes e deiscéncias em torno dos 0stios dos
estomas das gastrostomias. Fato que foi responsavel em mudanga no protocolo,
quanto ao tempo entre a cirurgia e o sacrificio, que era de trés meses, tendo sido
prolongado em quatro animais que tiveram suas gastrostomias refeitas por
deiscéncia completa, impedindo a realizac&o dos testes de continéncia.

Uma outra vantagem da jejuno-gastrostomia em relacdo ndo so a técnica
de Janeway® como todas as que utilizam parte do estbmago como dispositivo de
gastrostomia, é que essas técnicas sdo dificeis de serem aplicadas a pacientes que
sofreram gastrectomias parciais, enquanto que, na jejunogastrostomia proposta,

0 tubo jejunal adicionado ao estdmago pode ser aplicado em qualquer segmento.

5.6 Perspectivas

A confeccdo de tubos de cateterizacdo, através de retubulizacdo

transversa de pequenos segmentos intestinais, tem proporcionado uma
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perspectiva de utilizacdo em varios segmentos do trato digestivo, permitindo o
desempenho de diversas funcdes através de cecostomia e sigmoidostomia
continentes para lavagem intestinais anterogradas, utilizadas no tratamento de
constipacdo neurogénica’’ e outras utilizagGes poderdo vir a ser testadas como;
jejunostomia continente para alimentagdo em pacientes gastrectomisados sem

possibilidade de gastrostomia.
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CONCLUSOES
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Conclui-se,

A gastrojejunostomia quando submetida a estudo experimental,
utilizando-se o principio de Monti, demonstrou ser tecnicamente
viavel.

Na analise comparativa, quanto ao vazamento de contetdo gastrico,
a gastrojejunostomia, utilizando o principio de Monti, demonstrou
uma melhor resisténcia do que a técnica de Janewey, quando

submetida ao teste ap0s sacrificio.
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