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ANASTOMOSES COLORRETAIS

Daher E. Cutait

Antes de mais nada os agradecimentos a Comis-
sdo Organizadora deste excelente Congresso pelo
convite honroso para pronunciar uma conferéncia
sobre “Anastomoses Colorretais”. Estas anastomo-
ses representam um tempo importantissimo das
resseccBes por lesdes benignas e malignas do reto
e da regido retossigmoidea, e devem por isso ser
executadas com todos os requisitos técnicos de
seguranga, em seus minimos detalhes.

O tema que me foi destinado ¢ amplo e
complexo. N3o pode, evidentemente, ser aborda-
do em todos 0s seus aspectos, no tempo limitado
de 30 minutos que me foi destinado para a
apresentacdo. Por isso, seguindo a recomendagdo
da Comissdo Cientifica do Conclave, limitarei a
comunicagdo a exposicdo de apenas alguns aspec-
tos da vivéncia pessoal de vérias décadas com o
tema, vivéncia esta de 1.066 casos.

As indicacBes das afeccOes que demandaram as
resseccdes com anastomose colorretal estdo expos-
tas na Tabela 1, no qual pode-se observar predo-
minancia quase absoluta do megacéion chagasico,
de incidéncia muito elevada na América do Sul,
particularmente no Brasil, e do céncer do reto,
que se alastra de maneira cada vez mais assus-
tadora em quase todos os palses do mundo
Juntas, essas duas entidades representam 97% dos
casos da série total.

Como ¢é de conhecimento de todos, as anasto-
moses podem ser realizadas pelas vias abdominal,
trans-sacra e perineal, executadas nas ressec¢des
anterior, abddmino-sacra e abdominoperineal, res-
pectivamente.

7

Nossa vivéncia é apenas com a anastomose
colorretal por via abdominal, na resseccdo ante-
rior, e por via perineal, na ressec¢do abdomino-
perineal, as guais serdo objeto de nossas conside-
racOes, separadamente.

Anastomose colorretal na resseccdo anterior

A resseccdo anterior foi indicada em 338 casos
em varias lesdes com predomindncia do cancer e,
em menor incidéncia, do megacdlon chagasico
{(Tabela 2). Essas duas entidades clinicas represen-
tam 95,6% do total desta série. Nossos comenta-
rios, por isso, focalizardo principalmente a aplica-
cdo do procedimento nessas duas entidades clini-
cas, uma vez que a incidéncia das outras afeccles
foi pequena na nossa casufstica.

Ressecgdo anterior no cancer do reto

A cirurgia do cancer ndo visa apenas remover 0
6rgdo afetado, mas também, e sobretudo, os
tecidos correspondentes as dreas de propagacdo
linfatica. Sob este aspecto, vale a pena mencionar
os trabalhos fundamentais de Villemin e cols.!,
Oliveira® e Sauer e Bacon®, que demonstraram
que a plica transversalis de Kohlrausch, situada a
cerca de 8cm do oriffcio anal, divide o reto
em dois segmentos distintos, o proximal e o
distal. No primeiro, a propagacdo metastatica se

* Conferéncia proferida no XXXV Congresso Brasileiro de
Colo-Proctologia, em S50 Paulo, 1985.
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Tabela 1 — Anastomose colorretal

Indica¢bes N° casos %
1. Megacdlon chagésico 731 68,5
2. Cancer do reto 304 285
3. Moléstia diverticular 12 1,1
4, Hirschsprung 8 08
5. Tumor viloso do reto 4 0,4
6. Adenomatose colorretal 3 0,3
7. Colite ulcerativa 2 0,2
8. Colite isquémica 1 0,1
9. Atresia retal 1 0,
Total 1.066 100,0

Tabela 2 — Anastomose colorretal — Ressec¢do anterior

Indica¢des N% casos %
1. Cancer do reto 247 73,0
2. Megac6lon chagasico 76 225
3. Moléstia diverticular 12 3,6
4, Tumor viloso do reto 2 0,6
5. Colite isquémica 1 0,3
Total 338 100,0

faz apenas em sentido caudo-cranial, através do
tecido linfatico do pedfculo hemorroidario supe-
rior, e no segundo, pelos trés pediculos hemorroi-
dérios, o superior, o médio e o inferior. Assim
sendo, nas neoplasias situadasa jusanteda plica, a
operacdo oncologica racional de escolha é a
amputacdo abdominoperineal do reto, com colos-
tomia definitiva, e nas situadas & montante da
mesma a intervencdo pode ter cardter conserva-
dor, sem, portanto, o sacrificio do importantis-
simo aparelho de conteng¢do anal.

Na pratica corrente, contudo, a conduta tem
ultimamente sofrido pequenas modificagdes. A
maioria dos cirurgides considera a ressecgdo ante-
rior a operacdo de escolha para as lesGes situadas
acima de 12cm do &nus (terco superior) e a
amputacdo abdominoperineal para as situadas a
menos de 5cm (terco inferior). As ddvidas de
conduta ocorrem apenas nas neoplasias do terco
médio, isto é, nas situadas entre 5 a 12cm do
dnus (Tabela 3). Nota-se, atualmente, tendéncia,
nestes casos, de indicar cada vez mais a cirurgia
conservadora, sobretudo apds a introducdo dos
aparelhos de sutura mecanica, que permitem a
feitura de anastomoses baixas com maior facilida-
de técnica e mais seguranca.

A anastomose na resseccdo anterior pode ser
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Tabeta 3 — Cancer do reto

Conduta

1. Tergo superior — Ressecgdo anterior
2. Terco médio — ?
3. Tergo inferior — Amputagdo

executada manualmente ou por meio de sutura
por grampeamento.

Anastomose manual

A anastomose manual pode ser realizada em
um ou dois planos de sutura, com pontos
separados ou sutura contnua, pontos totais ou
submucosos, fio absorvivel ou inabsorvivel, das
mais variadas texturas. O mais importante, no
entanto, é lembrar que o reto é desprovido de
serosa, 0 que o torna menos resistente a sutura, a
destacar a importancia dos fibroblastos da submu-
cosa na cicatrizacdo das anastomoses intestinais.

Desejo, neste momento, lembrar o magnifico
trabalho de pesquisa de Warde* ‘'Estudo Compa-
rativo da Anastomose Colorretal em UM e DOIS
Planos de Sutura’”, apresentado & FMUSP em
1972, como tese de Doutoramento. O autor
executou a anastomose em 30 cdes, em 15 dos
quais a sutura foi feita em um sé plano e, em

15,em dois planos. Os animais foram catalogados
em trés grupos, que foram sacrificados, em
ndimero igual, no 30 79 e 149 dias, respectiva-
mente. O estudo comparativo demonstrou que a
incidéncia de deiscéncia e de resisténcia ténsil era
comparavel nos dois métodos e que o calibre era
mais amplo nas suturas em um s¢ plano.

Dou pessoalmente preferéncia a anastomose em
dois planos, com pontos separados de fio de
algoddo fino, procedimento que uso hd mais de
trés décadas, com resultados plenamente satisfato-
rios. Nas anastomoses muito baixas executo a
sutura em um s6 plano. Convém destacar que na
feitura das anastomoses a sutura deve ser executa-
da com todos 0s requisitos de técnica cirdrgica,
ou sejam, boa irrigacdo das bocas anastombticas e
minimo grau de traumatismo, e sem tensdo.

Alguns aspectos importantes de ordem geral
devem ser mencionados:

Nos tumores baixos deve ser feita a ligadura
dos vasos hemorroiddrios médios e realizada a
disseccdo do reto até o plano dos musculos
elevadores do anus. Com essas manobras, 0 reto
perde suas curvaturas, alonga-se ¢ a lesdo passa a
ocupar nivel mais alto na escavacdo pélvica,
permitindo resseccdo distal mais ampla e facili-
tando, assim, a execucdo técnica da anastomose.
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No que concerne ao nfvel distal da resseccdo, é
importante mencionar que apenas excepcional-
mente a propagacdo metastatica se faz em sentido
caudal numa extensdo de mais de 2 cm. Apesar
de alguns autores considerarem necessdria a sec-
¢do distal do reto no minimo a 5cm da neopla-
sia, a maioria dos cirurgides experientes considera
suficiente a resseccdo a apenas 2-2,5 cm da Jesdo.
Este é também 0 nosso ponto de vista.

As vezes é necesséria a mobilizacdo do descen-
dente e do &ngulo esplénico, com a finalidade de
se obter um coélon bem frouxo, que possa ser
levado até a pelve sem tensdo. Esta manobra
facilita a execu¢do da anastomose e € vélida
sobretudo para as anastomoses baixas.

Anastomose mecanica por grampeamento

A anastomose colorretal por grampeamento na
resseccdo anterior comegou a ser realizada ha
cerca de 3 décadas, apds a apresentacdo de um
apareltho de sutura mecénica circular peio Institu-
to Cientffico de Aparelhos e Instrumentos CirGr-
gicos e Experimentais de Moscou. Este aparelho,
contudo, ndo teve a aceitacdo prevista em virtude
da complexidade de construgdo, manejo e esteri-
lizacdo e da necessidade de montagem individual
de cada um dos grampos nos cartuchos utilizados.

O uso deste tipo de sutura adquiriu grande
impulso apdés o lancamento do SPTU, novo
modelo russo, e sobretudo dos modelos america-
nos Auto-Suture EEA Instrument e [LS, este
apenas sob a forma descartavel.

Aparelho dos mais interessantes foi recente-
mente introduzido pelos russos e estd sendo
experimentado no Japdo por Nishimura. Este
aparetho tem um dispositivo especial que permite
a execucdo de anastomose colorretal por simples
justaposicdo e esmagamento das bocas anastomo-
ticas, sem 0 uso de grampos. A experiéncia deste
procedimento ¢ ainda muito limitada.

De acordo com a literatura, a sutura mecanica
estd contribuindo para o aumento do fndice de
resseccdo anterior no céncer do reto, em detri-
mento da amputacdo abdominoperineal. Segundo

Goligher®, cerca de 70% das operagBes para o
cincer do reto sjo atualmente conservadoras, €
apenas 30% amputativas. Heald® refere ter au-
mentado para 90% o Indice de operagdes conser-
vadoras contra apenas 10% de amputativas. As
estatisticas da Comissdo de Cancer do American
College of Surgeons, segundo Smart”, mostram a
predomindncia das cirurgias conservadoras em
inquéritos realizado recentemente em nNUMeErosos
centros avancados. Esta tem também sido a nossa
conduta na Gltima década.
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Estudo comparativo entre anastomose colorretal
manual e por grampeamento no cincer do reto

Conforme referimos, nossa experiéncia global
com a anastomose colorretal na resseccdo anterior
¢ de 338 casos, em 201 dos quais foi executada
manualmente e em 137 com o stapler (Tabela 4).

Um estudo comparativo retrospectivo entre os
dois tipos de anastomose foi por nds realizado em
relacdo ao céncer do reto, sob os aspectos de
deiscéncia da anastomose, de mortalidade e de
recidiva. Para o estudo comparativo, foram consi-
derados os 145 casos de céncer desta série
submetidos a resseccdo anterior por anastomose
manual e os 102 casos submetidos a anastomose
por grampeamento (Tabela 5).

Tabela 4 — Anastomose colorretal — Ressecgdo anterior

Tipo de anastomose N2 cases %

1, Manual 201 59,5
2. Grampeamento 137 405
Tota!l 338 100,0

Tabela 5 — Anastomose colorretal — Ressecgdo anterior

Céancer do reto NC casos %

1. Anastomose manual 145 58,7
2. Anastomose por grampeamento 102 41,3
Total 247 100,0

A anastomose manual foi executada em quase
todos 0s pacientes com pontos separados de fio
de algoddo 4 O, em dois planos de sutura, um
total e outro seromuscular. Nas anastomoses
baixas, contudo, a sutura posterior foi em grande
nimero de casos realizada em um sé plano. A
anastomose por grampeamento foi realizada com
o EEA Instrument em 94 pacientes e com o ILS
em 8.

A incidéncia de deiscéncia foi a 9,7% na
anastomose manual e de 7,8% na por grampea-
mento {Tabela 6). Na anastomose alta, isto &, na
anastomose realizada acima do nivel de 6 cm, foi
de 6,7% para a anastomose manual e de 1,8% na
por grampeamento. Na anastomose baixa foi de
B50% na manual e de apenas 13% na por grampea-
mento (Tabela7). O alto ndice de deiscéncia nas
anastomoses baixas resulta, certamente, das difi-
culdades técnicas que o cirurgido enfrenta ao
executar a sutura no fundo da cavidade pélvica.
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Tabela 6 ~ Cancer do reto — Ressecgdio anterior

Tabela 8 — Cancer do reto — Mortalidade
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Anastomose N casos Deiscéncia %
1. Manual 145 14 9,7
2, Grampeamento 102 8 78
Total 247 22 8,9
Tabela 7 — Céncer do reto — Ressecgdo anterior
Anastomose N° casos | Deiscéncia %
1. Alta

1.1. Manual 135 9 6,7

1.2 Grampeamento 56 1 18
2. Baixa

2.1 Manual 10 5 50,0

2,2 Grampeamento 46 6 13,0
Total 247 21 8,6

Os achados mostram que a seguranga, sob o
aspecto de deiscéncia, é muito maior na anasto-
mose mecanica, tanto na alta como, sobretudo,
na baixa.

A colostomia proximal de seguranga foi execu-
tada em percentagem muito menor nas anastomo-
ses mecanicas do gque nas manuais, mesmo nas
baixas.

O indice de mortalidade foi de 6,9% na
anastomose manual e de apenas 2,2% na por
grampeamento (Tabela8). Em andlise mais
detalhada deste acontecimento, verifica-se que na
anastomose alta a mortalidade foi de 5,9% na
anastomose manual e de 1,8% na por grampea-
mento, e gue na anastomose baixa foi de 20% na
manual e de apenas 2,8% na por grampeamento
(Tabela 9). Estas diferencas estdo seguramente
relacionadas, em grande parte, nos dois procedi-
mentos, a incidéncia de deiscéncia nos dois niveis
considerados de anastomose.

A recidiva local foi observada em 4,8% dos
pacientes submetidos a anastomose manual e em
9,8% dos submetidos a anastomose por grampea-
mento (Tabela 10). E possivel que a incidéncia
maior desta ocorréncia na anastomose mecanica por
grampeamento seja devida ao fato de o procedi-
mento ter sido usado em varios casos em lesGes
relativamente baixas, nas quais provavelmente
teria sido mais racional, do ponto de vista
oncolégico, a feitura da amputacdo abdominope-
rineal de Miles. Na anastomose alta houve recidiva
local da moléstia em 4,4% dos casos de sutura
manual ¢ de 3,6% dos casos de sutura por
grampeamento, diferenca nada significativa. Na

Anastomoss NO casos | Mortalidade %
1. Manual 145 10 6,9
2. Grampeamento 102 2 2,0
Total 247 12 4,9
Tabela 9 — Céncer do reto — Ressec¢do anterior
Anastomose N%casos | Mortalidade %
1. Alta
1.1 Manual 136 8 5,9
1.2 Grampeamento 56 1 18
2, Baixa
2.1 Manual 10 2 20,0
2.2 Grampeamento 46 1 2,2
Total 247 12 4,9
Tabela 10 — Céncer do reto — Ressecgiio anterior
Anastomose NS casos Recidiva %
1. Manual 145 7 48
2. Grampeamento 102 10 98
Total 247 17 6,9

anastomose baixa houve recidiva local em 10%
dos casos de sutura manual e em 17,4% dos casos
de sutura por grampeamento (Tabela 11). Estes
dados mostram que a recidiva € maior na anasto-
mose baixa nos dois procedimentos, sendo, contu-
do, mais freqlente na anastomose por grampea-
mento, provavelmente por serem alguns casos
submetidos a cirurgia conservadora ao invés da
amputativa.

Os achados nesse estudo comparativo do cincer
do reto mostram, portanto, que o indice de
complicagdes e de mortalidade é menor na anas-
tomose por grampeamento do que na manual,
sobretudo na anastomose baixa, mas que a recidi-
va local é mais freqlente na anastomose por
grampeamento, sobretudo na anastomose baixa.

Ressec¢do anterior no megacdlon

A ressecgdo anterior ou retocolectomia abdo-
minal, na qual apds a resseccdo do cbdlon ecta-
siado o transito é restabelecido por meio de
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anastomose colorretal, em um ou preferencialmente
em dois planos, constitui a operacdo de escolha de
varios cirurgites. Esta operacdo representou o nosso
procedimento de eleicdo de 1947 a 1952%, no
Hospital das Clinicas, tendo sido executada em
56 pacientes. Foi abandonada em virtude do alto
indice de deiscéncia, mesmo realizando-se de
rotina a transversostomia de seguranga, provavel-
mente pelo fato de a anastomose ter sido realizada
em nivel bastante baixo {em média a cerca de
8,6cm do anus), freqlentemente com bastante
dificuldade técnica.

Entre os autores nacionais que seguem esta
conduta, merecem citacdo especial, Cruz®, que
apresentou recentemente a experiéncia de 430
casos de resseccdo anterior com anastomose color-
retal em um ou dois planos, com 4,4% de
deiscéncia, e Capelhuchnik!®, que executou a
hemicolectomia esquerda com anastomose color-
retal em dois planos em 163 pacientes, com
indice de deiscéncia de 85%. A anastomose
estava situada, nesta série, em média a 8 cm do
anus.

Mais recentemente, realizamos em 20 casos a
retossigmoidectomia com restabelecimento do
transito por meio do “stapler’” em nivel baixo
(média 5ecm do orificio anal), com excelente
resultado. Foi realizada a transversostomia em 3
casos, ocorreu deiscéncia de sutura anastomotica
em um paciente e 6bito em outro, conseqliente a
peritonite por deiscéncia no fechamento da colos-
tomia.

Anastomose colorretal na ressecgdo abdominope-
rineal

A ressecgdo abdominoperineal com restabeleci-
mento da continuidade intestinal por meio da
anastomose colorretal por via perineal constitui
método cirlirgico por nés empregado em vdérias
afeccdes, entre as quais o cancer do reto e mais
particularmente, o megacélon chagésico (Tabe-
ta 12). Estas duas entidades contribuiramcom
97,8% da série total de casos submetidos a este
procedimento.

A anastomose foi por nds realizada de duas
maneiras: imediata, de 1952 a 1960, de acordo
com a técnica descrita por Swenson, com a Unica
diferenca de conservacdo dos 3-4 cm distais do
reto ao invés de somente 1 cm, e a retardada de
acordo com a técnica proposta separadamente por
nés'! e por Turnbull*, em 1961, com a finalida-
de de prevenir ou reduzir ao minimo a incidéncia
de deiscéncia da anastomose. Esta finalidade foi
plenamente atingida, porquanto em nossa expe-
riéncia esta complicagdo baixou de 31,9% na
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anastomose imediata para 2,2% na retardada,
mesmo ndo se procedendo a feitura da colostomia
proximal de seguranca.

Como € sabido, a anastomose colorretal retar-
dada é baseada no principio de acolamento por
contato entre as camadas musculares do reto
evertido e a serosa do colon abaixado no primeiro
tempo, e da aproximacdo cuidadosa das mucosas
do colon e do reto apds a resseccdo do excedente
de cblon, no segundo tempo, realizado em geral
ap6s 10 dias, sem anestesia.

Em revisdo recente, fizemos um estudo compa-
rativo entre a anastomose colorretal imediata e a
retardada, no que concerne as complicacOes, 3
mortalidade e aos resultados funcionais. A Tabe-
la 13 mostra o namero de casos executados de
acordo com as duas técnicas.

A incidéncia da deiscéncia (Tabela 14), con-
forme foi mencionado, foi de 31,9% na anasto-
mose colorretal imediata, mesmo fazende-se a
transversostomia proximal de seguranca, e de
apenas 2,2% na anastomose retardada, mesmo ndo
se fazendo a transversostomia proximal. Esta com-
plicacdo foi, s vezes, sequida de fistulas colorre-
toperineais, de resolucdo espontdnea na quase
totalidade dos casos. Contudo, em alguns pacien-
tes, submetidos a anastomose imediata, a colos-
tomia proximal de seguranga teve que ser mantida
durante um longo periodo e em alguns casos,
indefinidamente. Na anastomose retardada, essas
complica¢Bes foram geralmente discretas e nunca
exigiram a feitura de uma colostomia proximal.

A incidéncia de infecgdo pélvica (Tabela 15)
foi de 27,9% na anastomose imediata e somente
6,8% na retardada. Esta complicacdo era quase
sempre de significado clinico reduzido, cessando
em ambos os procedimentos com tratamento
conservador na quase totalidade dos pacientes. A
drenagem cirdrgica foi realizada apenas num
nimero limitado de pacientes.

A estenose (Tabela 16) ocorreu em 4,4% dos
pacientes com anastomose imediata e em apenas
1,8% na anastomose retardada. Na maioria dos
casos, ela ndo dificultou a evacuacdo e dilatagdo
digital foi suficiente para corrigir a complicacdo.
Em apenas quatro casos, todos de anastomose ime-
diata, foi necessdria a retotomia interna de dilatagdo.

A -mortalidade (Tabela 17) foi de 6,1% na
anastomose imediata e de apenas 2,2% na retarda-
da. ,

A continéncia anal foi satisfatéria nos dois
métodos de anastomose. Observou-se na maioria
dos casos pseudodiarréia e incontinéncia durante
algumas poucas semanas, que geralmente cessaram
espontaneamente. Em alguns pacientes persistiram
durante varios meses. A incontinéncia permanente
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Tabela 11 — Céncer do reto — Ressec¢do anterior

Anastomose N? casos Recidiva %
1. Alta
1.1 Manual 135 6 4,4
1.2 Grampeamento 56 2 3,6
2. Baixa
2.1 Manual 10 1 10,0
2.2 Grampeamento 46 8 174
Total 247 17 6,9

Tabela 12 — Anastomose colorretal — Ressecgdo abdominoperineal
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Tabela 16 — Anastomose colorretal — Ressec¢io abdominoperineal

— Estenose

Anastomose NS casos Estenose %
1. Imediata 229 10 4,4
2. Retardada 499 9 18
Total 728 19 2,5

Tabela 17 — Anastomose colorretal — Ressec¢do abdominoperineal

— Mortalidade

Anastomose N® casos Mortalidade %
1. Imediata 229 14 6,1
2. Retardada 499 11 2,2
Total 728 25 3,4

Indicagdes N? casos %

1. Megacélon chagdsico 655 90,0
2, Cancer do reto 57 7,8
3. Hirschsprung 8 11
4, Adenomatose colorretal 3 0,4
5. Tumor viloso do reto 2 0,3
6. Colite ulcerativa 2 0,3
7. Atresia do reto 1 0,1
Total 728 100,0

Tabela 13 — Anastomose colorretal — Ressecgdo abdominoperineal

Anastomose N2 casos %

1. Imediata 229 315
2. Retardada 499 68,5
Total 728 100,0

Tabela 14 — Anastomose colorretal — Ressec¢do abdominoperineal

— Deiscéncia da anastomose

Anastomose NC casos | Deiscéncia %
1. Imediata 229 73 31,9
2. Retardada 499 M 2,2
Total 728 84 11,5

Tabela 16 — Anastomose colorretal — Ressecedo abdominoperineal

— Infec¢do pélvica

Anastomose N% casos Infecgdo %
1. Imediata 229 64 279
2. Retardada 499 34 6,8
Total 728 98 135

foi observada em dois enfermos, ambos em casos de
anastomose imediata.

Disturbios sexuais ocorreram raramente nas
duas técnicas, nas lesdes benignas e em ndmero
elevado de pacientes com lesGes malignas, nos
guais obviamente a disseccdo pélvica foi mais
alargada.

Pode-se concluir deste estudo comparativo que
o fndice de complicacbes e de mortalidade é
menor na anastomose colorretal retardada do gue
na imediata, que a continéncia anal é satisfatoria
nos dois procedimentos, na quase totalidade dos
casos e que os distUrbios sexuais sdo relativa-
mente raros nas lesdes benignas e bastante fre-
glentes nas malignas.

Finalizando, gostaria de enfatizar a importancia
das anastomoses colorretais nos procedimentos
cirlrgicos para 0 tratamento das lesGes do reto e
do retossigmoide. O cirurgido deve estar sempre
atento a executa-las com o maximo de rigor
técnico. As complicacBes sdo numerosas, mas a
minha longa experiéncia permite afirmar com
seguran¢a que a maioria delas sdo evitdveis ou
passiveis de reducdo na incidéncia, desde que
sejam seguidos 0s preceitos basicos da boa técnica
cirurgica. Esta é a mensagem que eu poderia
trazer, dirigida, sobretudo, aos cirurgiBes mais
jovens.
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