[image: image1.jpg]



As operações do intestino delgado têm o objetivo de restabelecer o trânsito intestinal para proporcionar a nutrição enteral do paciente, podendo estar associadas ou não à ação curativa da doença primária. 

Dessa forma, as operações no intestino delgado podem ser executadas com a finalidade de: 

· Reestabelecer o trânsito intestinal, em obstrução extrínseca por aderências e bridas adquiridas ou congênitas; 

· Proporcionar uma vida de nutrição enteral, em circunstâncias que impeçam a ingestão alimentar por via oral; 

· Tratar a doença intestinal primária, como a perfuração intestinal, estenoses intramurais ou extramurais, duplicação intestinal, isquemia vascular, atresia de intestino, doenças inflamatórias e neoplásicas; 

· Proporcionar desvio do trânsito alimentar, transitório ou definitivo em circunstâncias que impeçam a reconstituição primária do tubo digestivo proximal com o distal; 

· Substituir o esôfago quando houver necessidade de ressecação do órgão; reservatórios gástrico, ileal e vesical após gastrectomia total, ileostmia definitiva ou microbexiga respectivamente; 

· Proporcionar o aumento da superfície de absorção, como na síndrome de intestino curto, por meio do transplante de intestino delgado. 

Ressecção intestinal 

As ressecções intestinais formam a base de todas as cirurgias do aparelho digestivo. Seus "princípios fundamentais" são os mesmos expostos para as laparotomias. Entretanto, há alguns pontos especialmente importantes para tais manobras: 

· Manter o isolamento perfeito da alça a ser ressecada; 

· Descartar todo o material e as luvas usadas no tempo séptico (enquanto a víscera estiver aberta, por exemplo); 

· Realizar a coprostasia, isto é, o esvaziamento do segmento a ser ressecado; 

· Fazer as suturas adequadas. 

Principais tempos operatórios 

1. Ligadura do pedículo vascular: 

- na periferia, para pequenas ressecções - tratamento marginal; 

· na sua raiz, para grandes ressecções - tratamento troncular. 

2. Delimitar e seccionar o "meso" relacionado (mesentério, mesocólon etc): 

- ressecção marginal - para o tratamento marginal; 

- ressecção triangular ou cuneiforme - para o tratamento troncular. 

3. Ressecar a alça propriamente dita: 

- por secção transversal - é a ideal; a linha de corte é perpendicular ao maior eixo da alça intestinal. Nesta, obtêm-se duas bocas com o mesmo diâmetro; 

- por secção oblíqua - usada em alças muito delgadas, geralmente para aumentar o diâmetro da superfície de corte, o que facilita a anastomose. O ângulo nas linhas de corte deve menor que 90º (agudo). Se o ângulo for maior que 90º, ou seja, obtuso, pode ocorrer algum déficit circulatório na borda mesentérica da alça seccionada.

Anastomoses digestivas

A exérese de um segmento intestinal tem indicação quando a permanência do intestino lesado envolve sério risco para a sobrevida do paciente, como ocorre nos tumores malignos, nas inflamações agudas e na necrose decorrente de trombose ou lesão vascular. Podem ser feitas também nas malformações, nos tumores benignos etc. Nestes casos, a indicação é relativa. 

As anastomoses visam a reconstituição do trânsito intestinal, interrompido quando é feita a exérese de um segmento intestinal. 

Principais tipos: 

· Anastomose boca-a-boca ou término-terminal - esse tipo é problemático em algumas situações, como: 

- pacientes que têm alças intestinais muito delgadas; 

- união do intestino delgado com o grosso etc.

Uma vez aproximados os cotos intestinais a serem anastomosados, colocam dois pontos nas bordas mesenterial e antimesenterial, para reparo. Realiza-se sutura em plano único extramucoso, com pontos interrompidos, com intervalos de 0,5 cm, nas paredes posterior e anterior, reconstituindo-se assim o trânsito intestinal. Deve-se ter cuidado rigoroso com a hemostasia. A seguir, realiza-se o fechamento das fendas mesenteriais. Alguns preferem fazer anastomose com dois planos de sutura. 

  

· Anastomose látero-lateral - faz-se a justaposição das alças pelas bordas antimesentéricas. Os cotos em fundo de saco que persistem devem ser os menores possíveis, para que não permitam a parada e o acúmulo do conteúdo intestinal nestes pontos. 

· Anastomose término-lateral - uma vez fechada a extremidade da alça jejunal seccionada, a mesma é mobilizada até a víscera com qual vai ser anastomosada. Realiza-se a enterotomia na borda antimesentérica, com a dimensão apropriada e as suturas entre as duas estruturas realizadas, com pontos separados, obedecendo-se a mesma sistematização técnica empregada nas anastomoses T-T. É feita nas uniões do intestino delgado com o grosso, por exemplo. 

 

As complicações inerentes à ressecação e anastomoses intestinais também são de origem técnica (deiscência, fístula, estenose e hemorragia), semelhantes às das enterotomias e enterostomias. Além das complicações habituais em intervenções intestinais nas ressecções extensas do intestino delgado observam-se sinais e sintomas que caracterizam a síndrome do intestino curto, com alterações nutricionais e do equilíbrio hidroeletrolítico e ácido-básico, podendo necessitar de uma nutrição parenteral total permanente. A capacidade do paciente tolerar a perda de grande parte do intestino delgado depende da resposta adaptativa do intestino remanescente. 

Suturas digestivas 

As suturas digestivas devem ser apropriadas, levando em conta a histologia e a função das alças intestinais. 

Princípios fundamentais: 

· Fazer suturas estanques (sem vazamento). Portanto, deve haver detalhamento dos pontos; 

· Fazer suturas ponto a ponto, e com distância entre os pontos aproximadamente igual à espessura da alça. Pontos em chuleio têm um grande risco: se houver o rompimento de um ponto, toda a alça ficará comprometida e haverá, portanto, o extravasamento do conteúdo intestinal; 

· Fazer suturas que promovam o contato de submucosa com submucosa, promovendo, assim, uma cicatrização mais rápida e eficiente, já que a submucosa é o lugar mais vascularizado da alça; 

· Usar o fio mais fino e com a maior resistência possível; tal fio deve ser absorvível, como o derivado do ácido poliglicólico, ou o PDS, 3-0 ou 4-0. 

· Fazer a sutura com uma tensão que promova a hemostasia das alças, mas sem apertar muito, o que poderia causar uma necrose. 

Numerosas técnicas têm sido descritas quanto aos planos de sutura intestinal. No entanto, a avaliação da eficácia de cada uma de acordo com a situação imposta, é difícil. Pesquisas experimentais em ratos, coelhos e cães sugerem que a sutura em plano único tem apresentado vantagens quanto ao processo de cicatrização do local anastomótico quando comparada à sutura em dois planos. No entanto, cada cirurgião deve utilizar a técnica com a qual esteja mais familiarizado. 

Suturas e anastomoses colorretais 

A suturas e anastomoses no intestino grosso apresentam certas características próprias. A inexistência de revestimento seroso completo nos cólons ascendente, terço proximal do transverso e descendente, põe em risco as suturas feitas nesses segmentos já que é sabido o papel impermeabilizante exercido pela túnica serosa. Este fato ganha realce quando se trata da porção extraperitoneal do reto, inteiramente desprovida de serosa. 

A presença de apêndices epiplóicos na parede cólica, sobretudo no nível do sigmóide, dificulta as anastomoses, devendo os mesmos ser retirados das bordas a suturar. Esta manobra, no entanto, demando prudência pois na base desses apêndices epiplóicos passam arteríolas cuja lesão pode comprometer a vitalidade da parede intestinal. 

Quase todo o intestino grosso, com exceção do reto e segmento distal do sigmóide, é carente de um estrato longitudinal contínuo da túnica muscular. Aí as fibras musculares longitudinais encontram-se condensadas em tênias, entre as quais a espessura cólica é menor. Por isso a secção da parede intestinal deve ser feita sobre uma tênia livre quando se deseja realizar uma colotomia ou uma anastomose lateral. 

As suturas devem ser feitas com fios inabsorvíveis delicados e os pontos separados. São equivalentes os resultados quando se usam dois planos de sutura - seromuscular e total - ou um único plano extramucoso. O que importa é que a sutura seja hemostática, e a anastomose seja estanque e não estreitada. 

Suturas mecânicas 

Na última década, a tecnologia obteve resultados práticos e hoje encontram-se em uso rotineiro aparelhos grampeadores automáticos de vários modelos e para múltiplas finalidades. O princípio comum baseia-se na utilização de grampos de metal maleável que trasfixam os tecidos para a síntese e se fecham simultaneamente por meio de um disparador tipo alavanca. 

Tais grampeadores são particularmente úteis nas anastomoses colorretais baixas, principalmente em pacientes obesos com a pelve estreita e afunilada. 

O aparelho para anastomoses do tubo digestivo consiste fundamentalmente de uma haste cilíndrica contendo um eixo que se movimenta no sentido longitudinal à custa de uma rosca sem-fim. Esta é comandada por um botão rotatório ajustador de distância situado numa das extremidades da haste (cabo). Na outra extremidade encontra-se uma porção dilatada - cabeça - que aloja os grampos metálicos dispostos em duas fileiras circulares concêntricas. Também nesse local, está um cilindro lamelar com borda cortante à maneira de guilhotina, com diâmetro pouco menor do que o da fileira mais interna de grampos. Correspondendo à cabeça da haste acha-se a bigorna, presa ao eixo móvel e destinada a servir de anteparo aos grampos de sutura, dobrando-os. 

Os movimentos de grampeamento e de secção de excesso de tecidos das bordas a suturar são simultâneos e disparados pelo cirurgião ao soltar a trave de segurança e apertar a alavanca situada no cabo do aparelho. 

Os segmentos anastomosados permanecem, finalmente, com suas bordas invaginadas e unidas por duas fileiras circulares concêntricas de grampos metálicos. 

A perfeição da anastomose é comprovada pela presença de dois anéis íntegros de tecido correspondentes às bordas seccionadas das alças suturadas, localizadas ao redor do eixo móvel do aparelho, entre a cabeça e a bigorna. 
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