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RESUMO

Os autores apresentam uma revisdo de 174
pacientes submetidos a anastomoses do célon ou
reto, nos quals o carcinoma colorretal predo-
minou como indicagdo cirdrgica. Em 29 casos
(16,6%] fai deixada uma colastamia de pratecia,
17 das quais realizadas previamente para trata-
mento de obstrugdo, A incidéncia de fistulas
anastomdticas foi de dez casos (6,8%) entre os ndo
colostomizados e trés (10,3%) entre os colostomi-
zados, perfazendo um total de 13 (7,4%). A
mortalidade global foi de nove casos (5,1%), dois
dos quais devido a ocorréncia de fistulas e
peritonite, ambas em anastomoses ndo protegidas
por colostomias. A infeccdo de ferida ocorreu em
31 pacientes (17,7%).

Séo ainda discutidos os fatores historicamente
envolvidos no surgimento das complicagOes anas-
tométicas, sendo estes subdivididos em intralu-
minares, parietais e extraluminares.

UNITERMOS: anastomoses colorretais, complica¢des

“Nenhuma parte da cirurgia abdominal tem
sofrido alteracdes mais radicais do que a sutura
intestinal, € em nenhuma outra é maior o
contraste entre os métodos antigos e modernos.”’

Tal afirmacdo foi feita por Senn! em seu
memordvel trabatho de revisdo da histéria da
sutura intestinal, publicado em 1893. Entretanto,
uma breve andlise nos mostra que o contraste

acima referido praticamente deixou de existir,

uma vez que as suturas hoje realizadas em quase
nada diferem das anastomoses classicas de Czerny
e Lembert {1881) ou de Halsted (1887), ali
referidas.

Desta forma, permanece o cirurgido inseguro

quanto & possibilidade de ocorréncia de uma

fistuls anastomoticg, ainda Que estd tenha sido
executada dentro dos padrGes técnicos considera-
dos corretos. De fato, 0s inegdveis avangos ocorri-
dos na drea cirlrgica, assim como o desenvolvi-
mento de novos materiais, ndo parecem ter sido
suficientes para reduzir de forma satisfatéria o
problema representado pela cicatrizacdo inadequa-
da de uma sutura intestinal.

Por certo tais afirmacGes sdo especialmente
verdadeiras em relacdo as anastomoses colorretais,
onde até hoje a ocorréncia de fistulas situa-se a
niveis preocupantes na maioria dos relatos. Como
consequéncia disto, multiplos sdo os estudos
buscando detectar os fatores envolvidos no surgi-
mento das fistulas e deiscéncias anastomoticas.

Este trabalho tem como objetivos apresentar a
experiéncia do Servico de Colo-Proctologia do
Hospital do Andaraf, no Rio de Janeiro, com as
anastomoses colorretais, assim como realizar uma

Trabalho realizado no Servico de Colo-Proctologia do
Hospital do Andaral — INAMPS — Rio de Janeiro

1 Cirurgi8es do Servico de Colo-Proctologia

2 Residentes do Servico
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revisdo critica dos diversos fatores supostamente
envolvidos em suas complicagdes.

PACIENTES E METODOS

Foram analisados 174 pacientes submetidos a
anastomoses envolvendo cdlon ou reto, operados
no Servico de Colo-Proctologia do Hospital do
Andaral, durante o perfodo entre janeiro de 1980
e maio de 1986. A idade média dos pacientes foi
de 54,9 anos, sendo 93 casos do sexo masculino
(63,4%) e 81 do sexo feminino (46,5%).

Os tumores malignos do célon e reto represen-
taram a mais freqlente indicacdo cirtrgica, so-
mando 96 casos (55,1%), nos quais a operacdo
constou de resseccdo e anastomose em um sO
tempo. Vinte e quatro pacientes tiveram suas
operacbes devidas a complicacBes de doenca
diverticular, seis por doenca inflamatdria e vinte e
guatro por outras causas. Em outros vinte e cinco
pacientes as anastomoses foram realizadas para
reconstrucdo do transito intestinal apds operacGes
prévias para tratamento de obstru¢Bes ou perfura-
¢0es, benignas ou malignas. As anastomoses e sua
incidéncia estdo listadas na Tabela 1.

No preparo intestinal do grupo aqui apresenta-
do foi empregado o manitol oral como elemento
de limpeza mecéanica e, como complemento anti-
bacteriano administramos a gentamicina, via intra-
muscular, e o metronidazol pelas vias oral e
venosa. Estes medicamentos foram utilizados em
trés aplica¢Ges, sendo a primeira uma hora antes
do infcio da operacdo e mantida por dois interva-
los de oito horas.

As anastomoses foram executadas manualmente
em dois planos de sutura em 163 pacientes e em
11 casos foi utilizada a sutura mecéanica por
grampeamento. Em 29 casos (16,6%) foi deixada
uma colostomia de protecdo, sendo que destes,
em 17 a deriva¢do havia sido realizada previamen-
te para alfvio de obstrucdo intestinal. Assim, em
apenas 12 pacientes (8,2%) optamos por realizar
uma colostomia proximal visando exclusivamente
excluir a anastomose do transito fecal, o que
ocorreu predominantemente nas ressecces ante-
riores do reto.

Os dados aqui apresentados foram obtidos
mediante andlise do cadastro computadorizado
implantado no Servico com o auxflio da Dataprev
e utilizando os computadores existentes em nosso
Hospital. :

RESULTADOS

A infeccdo da ferida operatéria ocorreu em 31
pacientes totalizando 17,7% dos casos. Em rela-

¢do as fistulas anastombticas, serdo aqui conside-
radas apenas aquelas nas quais pdde ser detectado
algum sintoma ou sinal clinico, uma vez gue ndo
realizamos a avaliacdo radioldgica de rotina. Tal
procedimento nos parece desnecessario e descon-
fortavel para o paciente, devendo ser utilizado
apenas nos casos em que houver suspeita de uma
complicacdo relacionada a sutura. Das 174 anasto-
moses estudadas, 13 (7,4%) apresentaram fistula
ou deiscéncia segundo os pardmetros acima defini-
dos. Uma andlise da Tabela 1 nos mostra a
incidéncia desta complicacdo de acordo com o
tipo de anastomose realizada.

Tabela 1 — Incidéncia de ffstulas segundo a operagdo realizada.

Operagido N° Fistulas
Colect. direita 26 2
Colect. transverso 14 -
Colect. esquerda 47 2
Sigmoidectomis 27 1
Ressecc8o anterior 31 7
Colect. total 4 -
Reconst. trénsito 25 1
Total 174 13

Para analisarmos a evolucdo destas ffstulas
devemos levar em conta a existéncia ou ndo de
colostomia proximal a anastomose. Assim, a
incidéncia de fistulas entre os ndo colostomizados
foi de dez casos (6,8%), quatro dos quais apresen-
taram peritonites, tendo trés destes evoluido para
6bito, enguanto os seis restantes, sendo um caso
de anastomose mecéanica, apresentaram pouca
repercussdo clinica e boa resposta ao tratamento
conservador. Dentre as anastomoses protegidas
por colostomias, trés apresentaram fistulas
(10,3%), ocorrendo no entanto em todos estes
cicatrizacdo espontdnea do processo. Quanto a
mortalidade, nove foram as complicacBes fatais
ocorridas, perfazendo uma incidéncia de 5,1%, das
quais apenas duas (1,1%) podem ser atribuidas
diretanmente & anastomose. Um paciente portador
de fistula e peritonite apresentou regressio do
quadro abdominal por completo, vindo no entan-
to a falecer posteriormente devido a problemas
respiratorios. Trés foram os &bitos devidos a
complicacOes sépticas ndo relacionadas a anasto-
mose e 0s trés restantes tiveram como complica-
¢Oes fatais acidente vascular cerebral, embolia
pulmonar e arritmia cardfaca, respectivamente.

DISCUSSAO

Uma andlise dos resultados aqui apresentados
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nos mostra uma incidéncia de complicacBes anas-
tométicas bastante similar aquela habitualmente
encontrada na literatura, com excecdo da infeccdo
de ferida operatéria, que situou-se acima da taxa
considerada aceitdvel, em torno dos dez por
cento. Este resultado pode ser possiveimente
explicado pelo grande nUmero de pacientes em
nossa série oriundos do Setor de Emergéncia,
além daqueles portadores de colostomias prévias,
fator por certo predisponente de infecoBes de
ferida.

Quanto as fistulas, em numero de treze,
ocorreram, como era esperado, com maior fre-
guéncia nas anastomoses colorretais baixas. Uma
tentativa de andlise das causas destas nos levard
aos muitos caminhos ja percorridos por diversos
autores buscando-se determinar a razdo pela qual
suturas intestinais realizadas dentro de padrdes
considerados ideais permanecem sujeitas ao surgi-
mento de complicagdes. Neste sentido, tenta-
remos associar ao relatc da experiéncia acima
exposta consideracBes a respeito dos varios aspec-
tos levantados sobre este tema. Para este fim,
buscaremos subdividir tais fatores em intralu-
minares, parietais e extraluminares.

A. Fatores intraluminares

Preparo do célon — Este é, sem davida, um
item considerado fundamental por aqgueles que
procuram reduzir o ndmero de complicacBes em
cirurgia colorretal. Apesar disto, iremos encontrar
aqui controvérsias ndo solucionadas apesar do
grande numero de estudos existentes. Quanto a
pergunta basica, qual seja, da necessidade de
trabalharmos em um intestino previamente prepa-
rado, isto é, com seu contedido bacteriano reduzi-
do, certamente a resposta afirmativa serd unani-
me.

Da mesma forma, uma revisdo da literatura
atual ndo nos deixa duvidas quanto a necessidade
de o uso de agentes antimicrobianos as medidas
mecdnicas de reducdo do conteludo fecal. A
controveérsia existente até alguns anos atrds a esse
respeito parece-nos definitivamente sepultada pe-
lo grande nuUmero de trabalhos demonstrando
niveis de infeccdo bastante menores apds 0 uso
de terapia antimicrobiana®’ ¢. Como exemplo
destes podemos citar o estudo multicéntrico
promovido pelo Veterans Administration Coope-
rative®, dos EUA, publicado em 1977, demons-
trando que 0 uso de antibidticos no preparo de
colon (no caso neomicina + eritromicina base)
lograram reduzir o fndice de infeccdo pods-opera-
téria de 43% para 9%.

Se entretanto compararmos as diferentes for-

mas de preparo intestinal, comegaremos a encon-
trar dificuldades para definir a melhor conduta,
devido as muitas opcles existentes, Como exem-
plo temos os inumeros processos utilizados para a
limpeza mecanica do colon, como as convencio-
nais lavagens intestinais, a ingestdo oral de mani-
tol, PEG, irrigacdo com solucdo salina’’ ?, etc.
Em relagdo a esta comparacdo, consideramos que
qualquer destes métodos, desde que corretamente
realizados, poderda oferecer resultados bastaiite
satisfatorios, ndo devendo ser este O aspecto
considerado de maior significado na prevencdo
das complica¢des anastomoticas.

Quanto ao antibidtico a ser usado, acreditamos
que © maximo de consenso existente até o
momento seja a necessidade de se atingir os dois
grupos bacterianos principais nas infecgOes pos-
operatbrias, quais sejam os aerdébios (E. coli em
especial) e os anaerdbios (Bacteroides fragilis).
Para este fim, tém sido empregados os aminogli-
cosideos para o primeiro grupo e 0 metronidazol,
seguido de clindamicina, cloranfenicol e cefoxiti-
na visando 0s anaer6bios.

Quanto a via de administracdo ideal para a
profilaxia antibidtica em cirurgia colorretal, tem
sido notada nos Gltimos anos uma tendéncia 3 via
sistémica, apds os relatos de Keighley'®, em dose
Gnica ou prolongando-se por um maximo de 24
horas ap6s a operacdo!?. Tal tendéncia, no
entanto, ndo tem sido acompanhada por alguns
autores americanos, que persistem dando prefe-
réncia & administragdo por via oral!3.

Derivacdo do transito fecal

~ Este é outro fator intraluminar frequentemente
envolvido com o surgimento de fistulas em
anastomoses colorretais. Tal associacdo ndo resiste
entretanto a mais breve revisdo da literatura, onde
iremos encontrar multiplos relatos atestando que
a incidéncia de fistula sem anastomoses colorre-
tais ndo é afetada pela existéncia ou ndo de uma
derivacdo proximal do trédnsito fecal'®’ !5, Tal
afirmacdo porém ndo exciui a clara e decisiva
participagdo desta na reducdo da morbidade de
uma fistula, uma vez existente, pois a auséncia de
trénsito fecal nesta regido ird impedir a evolucdo
do processo inflamatério com todas as suas
consequéncias.

Esta combinagdo de aspectos, nem sempre
compreendida, talvez tenha sido melhor documen-
tada em um trabatho publicado por Fieldings e
cols. em 1984!7, onde sdo analisadas 2057
anastomoses realizadas por diversos cirurgides
tom condutas distintas. Como resultado, ficou
demonstrada uma maior incidéncia de fistulas em
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anastomoses realizadas por cirurgi®es que utilizam
a derivacdo proximal a anastomose de forma mais
freqlente (mais de 20% dos casos). A partir
daf talvez possamos deduzir o fato de que as colos-
tomias ditas “'de protecdo ‘podem representar na
verdade uma falsa arma, contribuindo assim para
um possivel relaxamento de alguns aspectos
técnicos bdsicos. Tal pensamentc vem tendo
aparentemente uma ampla aceitagdo entre os
cirurgides, havendo segundo alguns autores uma
nitida tendéncia a reducdo da utilizacdo de
colostomias para a protecdo de anastomoses co-
lorretais, mesmo quando realizadas abaixo da
reflexdo peritoneal. Esta é a conduta que procura-
mos adotar em nosso Servico, que pode ser
comprovada pela casufstica acima apresentada. E
importante destacar, no entanto, gque tal pensa-
mento ndo impede que !ancemos mao da colosto-
mia td8o logo esta se fagca necessaria, ou seja,
quando detectamos a existéncia de uma fistula
ndo orientada.

B. Fatores parietais
Técnica utilizada

Este é, por certo, o aspecto mais abordado em
toda a literatura como o responsavel direto pela
forma de evolugdo de uma sutura intestinal. Ao
longo do ultimo século pode-se dizer que pratica-
mente todas as formas de unir-se duas bocas
intestinais foram tentadas, sem que exista hoje
um consenso quanto & forma ideal de fazé-lo.

Esta auséncia de consenso pode ser uma de-
monstra¢gdo de que realmente ndo existe uma
técnica, Unica e ideal, que possa ser considerada
superior as outras. Esta ¢ a Unica hipdtese capaz
"de explicar os bons resultados encontrados nos
multiplos relatos utilizando técnicas tdo distintas
entre si. Anastomoses invertidas ou evertidas, com
sutura continua ou pontos separados, um ou mMais
planos de sutura; todas estas varia¢®es sdo apre-
sentadas por diversos autores, sendo consideradas
seguras e capazes de permitir uma boa cicatriza-
¢do. Também os fios de suturas, absorviveis ou
ndo, orgdnicos ou sintéticos, mono ou multifila-
mentados, tém sido amplamente discutidos, sem
que tenha sido possivel determinar de forma clara
sua participa¢do em uma reducdo das complica-
cBes anastométicas! 87 22,

Parece-nos importante destacar, no entanto,
que toda esta controvérsia histérica ndo deve ser
encarada como sendo inconclusiva ou desalenta-
dora. Pelo contrério, mostra-nos de forma cate-
gorica que a unido de dois bordos da parede
intestinal pode ser obtida de maneira efetiva

através de varias técnicas, desde que corretamente
realizadas;, ou seja, ao cirurgifo ndo é exigido
mais do que a simples aposicdo destes bordos,
sendo fundamental no entantc © respeito aos
cuidados de oclusdo do defeito e preservacéo vital
dos tecidos.

Ndo é, em absoluto, nossa intencdo reduzir
aqui a importancia dos cuidados com a técnica
operatdria; entretanto, é necessdria a compreensdo
de gue esta anastomose corretamente executada,
embora fundamental para a evolugdo satisfatéria
do paciente, ndo serd suficiente para assegurar 0s
rumos do processo de cicatrizacdo intestinal. Em
outras palavras, uma sutura bem realizada ¢é
apenas o infcio do processo de cicatrizacdo, o
qual pode vir ainda a ser influenciado por diversos
outros fatores.

Mecanismo de cicatrizagdo intestinal

Embora muito tenha sido falado e escrito a
respeito das fistulas em anastomoses intestinais,
poucas vezes estudou-se a alteracdo bdsica exis-
tente, qual seja a falha do processo normal de
cicatrizacdo. Assim sendo, parece-nos de funda-
mental importancia a iniciativa de Hawley?3 em
1970, ao estudar o metabolismo normal da
cicatrizacdo intestinal, o qual é, em Gltima instan-
cia, 0 metabolismo do colageno. Utilizando-se da
hidroxiprolina como seu elemento de dosagem,
pdde demonstrar uma queda dos niveis de colége-
no no segmento intestinal correspondente a anas-
tomose, com reducdo da resisténcia tecidual, a
qual atinge seu nivel minimo no terceiro dia
pds-operatério, retornando até os valores de nor-
malidade em torno do sétimo dia. Como causa
deste fendmeno, toi identificada uma maior pro-
ducdo de colagenase no célon, a qual poderia
justificar o maior nimero de complica¢des anasto-
moéticas encontradas neste segmento do tubo
digestivo.

Posteriormente, Jiborn e cols. , em estu-
do experimental em ratos, demonstraram uma
maior queda da resisténcia tecidual seguindo-se a
sutura continua quando comparada aquela realiza-
da com pontos separados. Hesp?®, também de
forma experimental, comparando anastomoses
ileais e colbnicas encontrou variagdo de colageno
em ambos 0s segmentos, ocorrendo no entanto
em menor propor¢cdo no fleo, menos extensa e
retornando aos niveis de normalidade mais rapida-
mente.

Acreditamos que estes estudos déem origem as
bases que nos levardo & compreensdo de diversos
aspectos. Como exemplo, temos que tais traba-
Ihos demonstram uma queda na concentracdo de

24, 25
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colageno sempre na boca proximal da anastomose
c6lica, o mesmo ndo ocorrendo no segmento
distal. Isto pode sugerir que nossa avaliagdo
macroscopica da arcada marginal do c6lon abaixa-
do possa ser insuficiente para avaliar a irrigacdo
tecidual necessaria a uma boa cicatrizagdo, a nivel
da anastomose. A este respeifo, teremos que
esperar o desenvolvimento de novos trabalhos
para que tais respostas sejam obtidas.

C. Fatores extraluminares

J4 em 1851, Walther, segundo Senn!, referia
que o processo de cicatrizagdo de uma sutura se
fazia a partir de aderéncias parietais e omentais.
Esta afirmagdo teve sua confirmacdo através dos
trabalhos de Rusca'® e cols.,, publicados em
1969. Nestes, mostram o0s autores que anastomo-
ses envolvidas por material pldstico apresentavam
grande tendéncia a deiscéncia, em especial aquelas
realizadas com técnica de 3versdo, as quais supGe-
se requererem maior participacdo do bloqueio
peritoneal devido ao estado de contaminacdo da
mucosa, exposta.

Posteriormente, em 1975, Ravitch?? confirma
este achado através de outro trabalho experimen-
tal, encontrando porém grande numero de fistulas
também nas anastomoses invertidas desde que
impedida de sofrer o blogueio das estruturas
vizinhas.

Tais estudos parecem justificar também a eleva-
da incidéncia de ffstulas nas anastomoses colorre-
tais baixas, ou seja, situadas abaixo da reflexdo
peritoneal. Diversos tém sido os fatores considera-
dos como causadores desta ocorréncia, sendo mais
evidente a dificuldade técnica de realizar-se-uma
anastomose situada profundamente na pelve. Este
argumento parece-nos, no entanto, ter sido enfra-
quecido pelo surgimento dos aparelhos mecanicos
de grampeamento, 0s quais, apesar de realizarem
anastomoses dentro do mesmo padrdo técnico
independente de sua profundidade pélvica, perma-
necem apresentando maiores (ndices de fistulas
nas anastomoses baixas do que nas altas?®’ 2%,

Assim sendo, parece-nos lbgico atribuir estas
falhas de cicatrizagdo a auséncia do bloqueio
peritoneal em suturas situadas abaixo da reflexdo.
Tal hipdtese é reforcada pela constatacdo de que
as fistulas ocorrem em sua grande maioria na face
posterior da anastomose, onde encontraremos
apenas a concavidade do osso sacro. Como dado
adicional, temos que o exame digital pés-operato-
rio em uma anastomose colorretal baixa nos
mostrard uma firme aderéncia desta a superficie
sacral,.vindo assim a refor¢ar a teoria de que a
cicatrizacdo intestinal, longe de ser um processo

meramente parietal requer a participacdo das
estruturas vizinhas.

SUMMARY

A retrospect,ve swudy of 174 colon or rectal
anastomosis Is presented, being colorectal cancer
the most frequent surgical indication. Twenty-nine
anastomoses were covered by a colostomy, seven-
teen previously done for obstruction relief.

Leakage was found in ten (6.8%) non covered
anastomoses and three (10.3%) in colostomy
group, with total incidence of 13 (7.4%). The over-
all mortality was 5.1% (nine patients) and two of
these were caused by anastomotic leak and peri-
tonitis, both in non-covered anastomoses. The
wound infection occurred in 31 patients (17.7%).

The aspects historically related with anastomo-
tic complications are classified in three groups (in-
traluminar, parietal and extraluminar) and discus-
sed.

UNITERMS: colon and rectal anastomosis, complications
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