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OPERAGAO DE HARTMANN

Alberto E. Laurence*

O objetivo desta comunicagdo é analisar a experi-
&ncia acumulada pelos autores utilizando aoperagdo
de Hartmann para o tratamento de patologias do
cdlon esquerdo e do reto sob o prisma dos
conhecimentos atuais.

Em 1908, quando Ernest Miles descreveu a
variante definitiva de sua resseccdo abdomino-
perineal do reto em uma etapa, dava-se inicio aum
critério oncoldgico moderno. Incluidas nas virtu-
des da técnica estavam a ressecgdo priméria do
tumor e a ampla exérese das vias linféticas
aferentes; sua desvantagem na época em que foi
descrita era o risco elevado, que determinava em
suas mdos uma mortalidade de 36% em seus
primeiros 61 casos apresentados em 1914. Isto
determinou que por muitos anos se desse prefe-
réncia a técnica de Lockhart-Mummery Qque
dividia o risco em duas etapas menores e retirava
o tumor na segunda. Se bem que houve mengédo
de realizar-se a chamada ‘cirurgia de Miles em
duas etapas”, o préprio Miles Ihe negou paterni-
dade em 1939, dizendo: “A operagdo abdomino-
perineal pode ser efetuada em uma etapa tal
como a descrevi, ou pode ser feita em duas etapas
com um intervalo de 10 a 14 dias, sendo chamada
entdo operacdo de Coffey’.

O conceito de ressec¢do dos tumores do reto
superior e retossigmobide em uma etapa por via
abdominal parece ter sido desenvolvido por Wil-
lian Mayo, que descreveu quatro casos em que,
deixando o coto proximal ou sigméide como
colostomia Ilfaca, ressecava parte do segmento
distal junto com o tumor; o reto inferior era
seccionado abaixo do tumor entre duas pingas

anguladas, a mais distal era deixada no local
durante um tempo prudente com seu cabo exte-
riorizado pela ferida abdominal.

Henri Hartmann viveu entre os anos 1860 e
1952, foi um cirurgido geral no mais amplo
sentido. Foi respeitado na Fran¢a e em toda a
Europa, onde recebeu os mais altos postos de
honra pelos avangos conceptuais e técnicos que
introduziu na cirurgia do estdmago, intestino, vias
biliares, padncreas, bago e apéndice, além de ser
pioneiro na cirurgia ginecoldgica e urolégica. Em
19283, aplicando o conceito iniciado por Mayo,
publicou nos "“Bulletins et Memoires de la Société
de Chirurgie de Paris’ sua técnica para a ressec-
¢do do céncer do retossigmoidee da parte superior
da ampola retal, dizendo que consistia da “ressec-
¢do por via abdominal da parte superior do reto e
da totalidade do sigmbide com seu meso, termi-
nando a cirurgia pelo fechamento em fundo de
saco do coto anorretal e por uma colostomia
terminal”. Seus primeiros dois casos publicados
em 1921 tinham uma colostomia j& estabelecida
em etapa prévia, limitando-se a ressecar o tumor
da maneira descrita, mas a partir do terceiro em
1923 a ressecgdo tumoral foi primdria. O fecha-
mento do coto anorretal era feito com sutura
continua total perfurante, seguida de um segundo
plano ndo perfurante serosseroso. Ele menciona a
possibilidade de deixar o coto retal aberto com
um tubo e fio de gaze (mecha) impregnados de
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iodoformo em seu interior, ‘‘como a vagina
depois de uma histerectomia total’’. Esta possibi-
lidade tem sido lembrada por Goligher como
“Hartmann ampliada” para o caso em que ficar
um coto distal muito curto e dificil de fechar.

Ndo houve tentativa de restituicdo do trénsito
em nenhum dos casos para ndo diminuir as
chances de evolugdo benigna com o método, se
bem que outros ja faziam isto imediatamente
(Morrison, Lockhart-Mummery, Mérola e Oki-
nezye) ou em segunda intencdo (Schwaetz). Ele
se refere especialmente a inten¢do radical e
curativa de sua técnica, baseando-se nos estudos
de Villemin, Huard e Montagné sobre a drenagem
quase exclusivamente ascendente dos linfaticos
para 0 pediculo abdominal, demonstrada em
1925.

PACIENTES E METODOS

Apresentamos a experiéncia retrospectiva acu-
mulada no servico n® 1 e no servico de Procto-
logia do Hospital Britdnico de Buenos Aires
durante duas décadas, de 1961 a 1980 inclusive,
perfodo em que foi utilizada esta técnica 24
vezes. Na primeira década foi utilizada em seis
casos e na segunda em 18. Em todos os casos
houve motivos que fizeram preferir esta técnica,
excecdo a ressecgdo anterior com anastomose
imediata (utilizada 240 vezes no mesmo periodo)
ou & amputagdo abdominoperineal (efetuada em
84 casos).

Fazem parte da casufstica 11 mulheres e 13
homens.

A idade média foi de 69 anos, com idade
maxima de 83 e minima de 56. A distribuicdo
por décadas foi a seguinte:

51 a 60 anos 5
61 a 70 anos 10
71 a 80 anos 6
81 ou mais 3

As causas que levaram a utilizacdo da operagdo
de Hartmann em troca de outras técnicas mais
correntes antes mencionadas foram:

Risco cirurgico muito elevado 14
Dificuldades técnicas 7
Obstrucdo ou preparo insuficiente 5
Resseccdo paliativa 5
Agravamento pré-operatério 3
Sépsis local grave 1
Recidiva anastomética 1
Ressecgdo considerada incompleta 1
Irrigagdo deficiente do coto proximal 1
Total 38

Vérios casos apresentaram mais de uma causa.

Do total de 24 doentes, 21 foram operados por
clncer, dois por isquemia do cblon com perfu-
ragdo, e um por doenca diverticular estenosante
com fibrose retroperitoneal obstruindo o ureter
esquerdo.

Entre as lesBes malignas cinco se localizavam
no célon sigmoide, 11 no retossigmoide ou reto
superior, € cinco no reto inferior proximal.

Dezesseis dos casos operados por cancer tinham
indicacdo curativa e cinco foram ressecgGes palia-
tivas.

Dois casos atipicos foram incluidos. Em um caso
de .adenocarcinoma de sigméide com perfura¢do
foi possivel abocar o coto distal & pele da
regido suprapubica, o que tornou facil a recons-
tituicdo do trénsito trés meses mais tarde. Em
outro caso de perfuracdo do cdlon descendente
por isguemia do colon se fez uma ressec¢do
ampla com colostomia transversa. Ambos casos
foram inclufdos por se considerar que respeitavam
0 conceito primario da técnica ao ressecar a lesdo
na primeira intervengdo e ndo realizar anasto-
mose.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Sendo uma interven¢do utilizada em emergén-
cias ou em caso de necessidade devido as mas
condi¢cdes clinicas do doente, achamos que a
mortalidade e a sobrevida a longo prazo dificil-
mente podem ser comparadas &s séries com
interven¢Oes eletivas.

Houve uma morte cirlrgica ocorrida sete dias
apds a interven¢do, em um caso do sexo mascu-
lino, de 60 anos, operado com inten¢do paliativa
na presen¢a de obstru¢do, sendo necessdrio res-
secar um segmento aderido de intestino delgado.
A morte decorreu de choque séptico. Nossa
mortalidade operatéria foi entdo de 4,16%.

Nos 16 casos operados por cidncer em que a
inten¢do cirGrgica foi curativa ignora-se a evolu-
¢do de um, ficando para andlise a sobrevida de
15.

Seis doentes foram acompanhados menos de
um ano: um faleceu por neoplasia, um por
doenga cardiaca intercorrente, e quatro operados
recentemente vivem, se bem que um deles teve
gue ser reoperado por recidiva no coto retal,

Entre dois doentes seguidos por mais de trés e
menos de cinco anos, um tem evolucdo posterior
desconhecida e outro foi operado por recidiva no
coto aos 30 meses de sua primeira cirurgia,
encontrando-se agora sem sinais de recidiva.

Entre quatro doentes acompanhados mais de
cinco anos, trés vivem sem sinais de recidiva 5, 7
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e 16 anos ap6s a cirurgia. O quarto caso foi
seguido durante 10 anos sem sinais de recidiva,
perdendo-se depois 0 acompanhamento.

Em nossa casuistica de 24 casos tentou-se
reconstituir o transito em seis casos, com. éxito
em quatro e insucesso em dois por dificuldades
técnicas.

A procura bibliografica rendeu poucos traba-
lhos dedicados & cirurgia que comentamos, fato
que atribuimos & pouca fregiéncia com que se
realiza, & natureza atipica dos casos que dificulta
a andlise comparativa, ou ao fato de serem
incluidos em comunicacdes de natureza mais
geral. A mortalidade pbés-operatéria encontrada
foi a seguinte:

N de N® de li-
Autor casos mortes h::dr:a(‘;ﬂ
Hartmann e Soupault 34 3 8,8
Muir (1939) 9 0 0
Cattell {1943) 17 4 235
Hayden (1945) 16 4 25
Carranza (1947) 12 1 8,3
Bacon (1948) 18 2 11,1
Gabriel (1949) 14 1 7.1
Labow, Salvati e Rubin 15 0 0
(1977) {Enf. Div.)
Autores (1981) 24 1 4,1

No nosso meio encontramos comunica¢des
sobre o tema de R. Finochietto, Carranza, Yodice
e Garcia Mata, Ichcovich e Laurence e Murray.

Ao comentar as complicagBes omitiremos
aquelas préprias de toda cirurgia maior do abdd-
men, limitando-nos a mencionar aquelas préprias
da operacdo de Hartmann, entre as quais se
encontram as seguintes:

Impactagdo de Muco
Deiscéncia e Abscesso
Granuloma

Retite

Recidiva no coto residual

A impactacdo de muco na luz retal excluida do
trénsito constitui apenas um incdmodo que deve
ser previsto e evitado ou tratado com irrigacdes
periddicas.

Uma complicagdo relativamente freqlente é a
deiscéncia da sutura do coto retal no pbs-opera-
tério imediato, o que produz infecgdo e abscesso
na pelve menor, geraimente bem tolerada e
drenada pelo proprio reto para O exterior e
curada sem consegUéncias.

Quando esta infeccdo ndo é completamente
evacuada ou quando foram utilizados fios de
sutura ndo absorviveis no reto, podem ocorrer
granulomas de longa evolug&o.

Uma complicagdo interessante, e muitas vezes
desconhecida quanto ao seu real significado, é a
retite provavelmente relacionada a situagdo pato-
l6gica do célon desfuncionalizado. Esta sindrome
descrita por Chifflet em 1959 foi objeto de
investigagdo experimental por seu discipulo Har-
retche no Uruguai em 1965, estudando o reto
mediante manometria, radiologia, estudos da flora
microbiana e da anatomia patoldgica do cblon
desfuncionalizado. De acordo com 0s conceitos
de Chifflet comprovou-se que a exclusdo do
transito, longe de transformar o segmento em um
6rgdo de repouso, pode produzir uma patologia
propria por altera¢gBes de sua fisiologia normal.
Harretche pbde determinar que o segmento '‘des-
transitado’” mantém sua atividade motora, com
hipertonia e hipercinesia se estas existiam ante-
riormente, respondendo aos reflexos da alimen-
tacdo. Existem também alteragcBes na flora que a
diferenciam daquela do segmento proximal a
derivacdo, e que podem ser altamente patoldgicas.
Do ponto de vista histologico observa-se uma
maior propor¢do de células caliciformes e de
mucc e podem ser encontradas ulceracdes da
mucosa. Pode ocorrer estenose quando existe
ulceracdo com proliferagdo do tecido de granu-
lacdo, causando as vezes verdadeiras sinéquias.

Esta patologia, provavelmente atribuivel a
estase e falta de renovac¢do fisiolégica produzida
pelo transito das fezes, foi lembrada recentemente
por Castro no Congresso de Cirurgia do Cdlon e
Reto realizado em Melbourne, Austrélia, ao des-
crever especificamente as alteracBes no coto retal
apds a operacdo de Hartmann. Ele apresentou
cinco casos operados por doenca diverticular e
um por céncer retossigmoide, nos quais houve um
grau varidvel de inflamagdo no reto que restou,
com discreta febre séptica, supura¢do e aspecto
similar & colite ulcerativa na mucosa, altera¢Ges
que ndo cederam a irrigacBes com antibidticos.
No primeiro caso foi necessario postergar a
reconstituicdo do trénsito devido & infeccdo na
pelve, atribuivel talvez a uma reag¢do tipo corpo
estranho causada por suturas ndo absorviveis. Nos
casos restantes este fator ndo pareceu ser signifi-
cativo, se bem que também houve uma retite
acentuada. Castro conclui gue, quando a reconsti-
tuicdo do trénsito for possivel, esta ndo deve ser
atrasada j& que a mucosa torna a assumir seu
aspecto normal poucas semanas apds O restabele-
cimento da continuidade.
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Chama a atenc¢do o fato de que a retite ndo se
apresenta em todos os casos, pelo que se deve
supor que exista outro fator significativo por
enquanto desconhecido. Esta complicagdo esteve
presente em alguns casos de nossa série, ainda que
com uma freqliéncia que ignoramos por ndo ter
sido tabelada nos primeiros anos.

A recidiva no coto é sem dlvida a complica¢do
mais grave da opera¢do de Hartmann, e alguns
autores consideram que o risco desqualifica a
técnica do ponto de vista oncolbgico. Ela sem
didvida existe e se apresenta com frequéncia
varidvel, ainda que ndo tenhamos encontrado
estatisticas sobre o tema. Antes de condenar a
técnica, cuja utilizacdo é necessdria, deve-se lem-
brar que a ressecgdo abdominoperineal, mesmo
efetuada na sua forma mais radical, ndo estd
isenta de recidivas locais, que Stearrs avalia em
6.8%, Gallem em 20,7%, Slanetz em 28%, enquanto
gue outros acham que as mesmas sd0 responsaveis
pela metade dos fracassos da operagdo de Miles,
ou seja, ocorrendo em 20 a 25% dos casos.

Na nossa experiéncia a recidiva no coto retal
ocorreu em quatro casos, em trés destes antes do
primeiro ano de evolugdo e no quarto com dois
anos e meio. Dois destes foram reoperados, encon-
trando-se atualmente sem sinais de recidiva.
Ambos foram grau B de Lukes, enquanto que 0s
dois que faleceram devido a recidiva local foram
grau C. Nossa freqiiéncia de recidivas confirmadas
foi assim de 16,6%, cifra que poderia ser aumen-
tada conhecendo-se com precisdo as condigbes do
coto ao falecimento de outros doentes.

No momento atual a técnica de Hartmann
ganhou novamente terreno para o tratamento de
excecdo no cancer colorretal distal, como também
em algumas emergéncias provocadas por doengas
proctolégicas de natureza inflamatéria ou vascu-
lar. Isto se baseia no fato de que constitui uma
técnica de menor risco que a ressec¢do anterior
oom anastomose primdria ou a ressec¢do abdomi-
noperineal, retendo ainda o mérito de completar
a retirada imediata da lesdo tumoral aguda,
geralmente com perfuragdo. Isto estd de acordo
com 0s conceitos atuais sobre a conveniéncia de
ressecar a lesdo na primeira oportunidade cirtr-
gica. No caso dos tumores malignos, se funda-
menta na suposta queda da imunocompeténcia
que se estabeleceria em todo pés-operatorio e que
favoreceria uma maior probabilidade de dissemi-
nacgdo geral;|no caso das lesBes com perfuragdo ou
hemorragia, se baseia na conveniéncia de ressecar
imediatamente o foco séptico ou hemordgico.

Em relagdo a natureza radical do método na
doenga maligna consideramos, como j& expds
Hartmann, que cumpre adequadamente com o

objetivo de remover as vias e ganglios linfaticos
de acordo com os conceitos de Villemin, Huard e
Montagné, logo confirmados por Westhues, Dulce
e outros.

A resseccdo local do tumor deve ser tdo ampla
e completa no sentido distal e lateral como se se
estivesse efetuando uma resseccdo anterior com
objetivo curativo.

A opera¢do original tem sofrido modificacOes
impostas pelo gradual aperfeicoamento da cirurgia
proctolégica.

Néo é possfvel falar de uma posigdo ideal para
esta cirurgia se aceitamos que costuma ser uma
técnica adotada em substituicdo a outra eletiva.
Se fizermos toda cirurgia do cblon esquerdo e
reto na posicdo ideal de decubito dorsal com
suportes para as pernas que permitam acesso
simultdneo ao abddmen e ao perfneo por duas
equipes cirlrgicas, isto nos permitird eleger a
técnica indicada no momento e fazer irrigacSes
do reto antes de sua sec¢do.

Construfmos a colostomia sigmdide com trajeto
extraperitoneal, na fossa ilfaca esquerda, plana e
com abertura imediata.

O fechamento do coto retal pode ser feito com
sutura continua ou pontos separados, e em um
ou dois planos, com material de sutura absorvivel.
Preferimos a sutura continua com fios de absor-
¢do lenta tipo Dexon ou Vicryl, com “‘pegadas’’
subtotais extramucosas. Ndo temos experiéncia
com o instrumento TA 55 para suturas mecs-
nicas, mas as referéncias sdo boas.

A disseccdo e resseccdo do reto portador do
tumor com uma margem sadia de 3 a 5 cm, junto
com seu meso e '‘asas’’ laterais, deve ter a mesma
amplitude radical que nas cirurgias eletivas.

A reconstituicdo do transito estd contra-
indicada pelas mesmas razdes que a tornaram
desaconselhdvel na primeira cirurgia. Ocasional-
mente, se 0 motivo for contorndvel, como 0 mau
preparo do cdlon, sepse local grave ou um agrava-
mento reversivel do estado geral, poderd tentar-se
em uma segunda etapa. No entanto, exceto nos
casos em que a localizagdo proximal da lesdo
tenha permitido abocar o segmento distal & pele
suprapulbica, a reconstituicdo da continuidade por
anastomose secunddria constitui uma intervengdo
dificil que nem sempre pode ser levada a um final
satisfatério, especialmente quando houver radiote-
rapia pos-operatbria, como ocorreu em dois de
NOSSOS  Casos. comum ver ao término do
fechamento do coto distal que este cai no fundo
da pequena pelve, e apesar de utilizar os recursos
de um mandril ou retossigmoidoscopio iluminado
para encontré-lo na segunda cirurgia, a dissecgdo
deste segmento curto, retrafdo e aderido pode



32 Revista Brasileira de Colo-Proctologia Abril — Junho 1982 Vol.2 N? 2

levar a laceragbes do mesmo ou do delgado
aderido, ou a lesBes vesicais ou ureterais baixas
com fistulas urindrias. Se bem que o instrumento
facilite a anastomose ndo se consegue dar
“condicGes de vdo' novamente ao coto retal. O
problema é exatamente este, devido a profun-
didade e fibrose do reto residual. A mesma
observacdo é valida para a interposicdo de alcas
do intestino delgado para aumentar o compri-
mento do coto proximal.

Em 1974 Ichcovich propds utilizar a técnica de
Duhamel para reconstituir secundariamente o
transito, sugestdo com a qual ndo concordaram
Fraise, Astiz, Marengo e Stescobich, devido a
dificuldade de constituir o tunel por trds do coto
retal retraido, abocando em troca por uma
anastomose por sutura ou por telescopagem.

A sutura da ferida mediana do abdomen é
feita, como em todas nossas laparotomias para
grande cirurgia, com ponto contfnuo de mono-
nylon - tornando o plano musculoaponeurotico.
Nos doentes magros, as vezes, incluimos o peri-
tonio, suturando-o separadamente com Dexon
continua nos obesos.

Quanto as indicactes da operacdo de Hartmann,
deve-se levar em conta que a possibilidade de
realizar anastomoses mecanicas mais baixas elimi-
nard sua necessidade em alguns casos. Quando
esta for possivel sem ultrapassar o risco cirurgico
admissivel, ndo ha duvidas de que é preferivel e a
cirurgia de Hartmann n3o estard indicada. No
entanto, 0 aumento dos casos com idade avanga-

da e mau risco obriga, com fregliéncia crescente,
a conformar-se com algo menos que o ideal.
Nestas circunsténcias apresenta a vantagem de
que, se for aceita a imposi¢cdo de uma colostomia
geralmente permanente, permite eliminar a etapa
perineal da cirurgia com seu correspondente risco
aumentado, sofrimento pds-operatdrio, e maior
probabilidade de sequelas nas esferas urindria e
sexual, fatores particularmente importantes nos
casos de cirurgia paliativa.

CONCLUSOES

1) A experiéncia acumulada e a anélise cuide-
dosa da mesma nos fazem crer que a técnica de
Hartmann tem indicagGes ocasionais mas precisas,
nas quais é dificilmente substitufvel. Portanto sua
técnica atualizada deve ser valorizada.

2) Cumpre com a exigéncia de remover a
patologia existente na primeira intervengdo, pre-
missa considerada recomenddvel no momento,
tanto nos casos de tumores malignos como nas
emergéncias de origem inflamatéria ou vascular.

3) Cumpre com os requisitos da cirurgia onco-
légica do cblon sigmbide e retal superior. As
recidivas locais ndo sdo exclusividade desta técni-
ca.

4) Devido as caracteristicas de idade avangada
e risco da populagdo cirdrgica atual, a cirurgia de
Hartmann permite diminuir o risco cirdrgico
quando ndo sdo aconselhdveis as técnicas eletivas.





