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RESUMO

Cento e trés pacientes foram submetidos &
anastomose colorretal; em 53 destes (grupo /)
efetuamos anastomose em um plano de sutura, e
em 50 pacientes (grupo 11} anastomose em dois
planos de sutura. Os resultados foram avaliados
de acordo com a evolugcdo clinica pés-operatoria.
Nenhum paciente foi submetido a controle radio-
lbégico da anastomose no pés-operatério, uma vez
que este estudo foi realizado sem planejamento
prévio. A ocorréncia de complicagbes na anasto-
mose em um plano de sutura foi significativa-
mente menor que na anastomose em dois planos.
O fator de realce deste estudo comparativo é a
pequena incidéncia de fistula colocutinea: 1,88%
nas anastomoses em um plano contra 20% nas
anastomoses em dois planos. A taxa de mortalida-
de total foi de 2,9%. Nado houve bbitos no
grupo |, enquanto trés pacientes (6%) do gru-
po Il faleceram no pbs-operatério imediato. O
periodo de permanéncia hospitalar total e pés-
operatério nos pacientes submetidos & anastomose
colorretal em um plano foi menor do que nos
pacientes submetidos & anastomose em dois pla-
nos de sutura. Considerando-se este estudo com-
parativo, concluimos que a anastomose colorretal
em um plano de sutura contribui efetivamente
para a redugcdo da morbidade pés-operatéria nos
pacientes submetidos a retossigmoidectomia ante-
rior.

A retossigmoidectomia anterior com anastomo-
se colorretal é responsavel por elevada morbidade
e mortalidade pds-operatoria resultante de deis-
céncia da anastomose, abscesso pélvico, fistula e
peritonite. As causas da elevada incidéncia de
fistulas sio vdrias. Para Hawley'®, Shrok?°,
Goligher e Domball’, as condigBes que afetam a
cicatrizagdo da anastomose no grosso intestino,
incluem aspectos gerais como a idade, estado
nutricional, uso de esterdides, natureza da afecgdo
cirlrgica e perdas sangliineas necessitando transfu-
sdo de sangue. Entretanto, outros fatores locais
contribuem para o aumento da morbidade: ausén-
cia de peritdnio no colorretal, méa vasculariza¢do
dos segmentos anastomosados, principalmente nas
anastomoses baixas, onde os vasos hemorroidérios
médios sdo ligados, prejudicando a irrigagdo do
coto retal; infeccdo na érea operatéria por conta-
minacdo da pelve por vezes durante a execu¢do
da anastomose; radioterapia prévia, neoplasia resi-
dual nas margens do intestino anastomosado e
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preparo coOlico inadequado?r ¢/ 71 10, 15,20, 21
Para alguns autores*’ 3+ ¢ a anastomose colorretal
em um plano de sutura proporciona melhores
resuitados do que a anastomose em dois planos.
Mas segundo Goligher® e Irving'3 ndo ha vanta-
gens de uma técnica sobre a outra,

Considerando as duvidas quanto ao método
mais seguro de anastomose colorretal, efetuamos
este estudo com a finalidade de comparar os
resultados obtidos em dois grupos de pacientes
submetidos respectivamente a anastomose colorre-
tal em um plano e em dois planos de sutura. Esta
avaliacdo é retrospectiva, sem planejamento prévio
e baseada em critérios clinicos de controle.

MATERIAL E METODOS

De janeiro de 1963 a janeiro de 1930, 103
doentes consecutivos foram submetidos a retossig-
moidectomia anterior. Efetuamos anastomose co-
lorretal em um plano de sutura extramucosa com
pontos separados de seda 3-0 (grupo ) em 53
casos operados de janeiro de 1974 a janeiro de
1980 (Figs.1 e 2). Vinte e oito pacientes
{52,83%) eram do sexo masculino e vinte e cinco
(47,17%) do sexo feminino. A idade variou de 16
a 77 anos sendo a média 46 anos.
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Fig. 1 — Anastomose colorretal em I plano de sutura extramucoso
com pontos separados.

Nos restantes 50 pacientes, também submetidos
a retossigmoidectomia anterior, reconstituimos o
transito através de anastomose colorretal em dois
planos de sutura (grupo 1) sendo um plano com
pontos continuos de catgut 2-0 cromado atingin-
do toda a espessura da parede intestinal e em um
plano seromuscular com pontos separados de
seda 4-0. Vinte e cinco destes pacientes (50%)
eram do .sexo masculino e vinte e cinco (50%) do
sexo feminino. A idade variou de 19 a 84 anos
sendo a media 48 anos. Quarenta e dois pacientes
do grupo |l foram operados entre janeiro de 1963

e janeiro de 1974, Numa fase compreendida entre
janeiro de 1974 e outubro de 1977 a anastomose
em dois

planos foi ainda efetuada em oito
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Fig. 2 — Anastomose colorretal em 1 plano de sutura extramucoso.
Plano posterior.

Fig. 3 — No pequeno aumento, mucosa anal exibindo crescimento
infiltrativo de células tumorais no cérion.

Fig. 4 — Detalhe da forografia anterior mostrando grande quanti.
dade de pigmento de melanina (glindulas negras) nas células tumo
rais.
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Fig. 5 ~ No médio aumento, metdstase hepdtica (d esquerda).

pacientes por um cirurgido do servigo. Posterior-
mente a sutura em um plano passou a ser usada
em todos os pacientes. As operacOes foram
realizadas pelos cirurgi®es da clinica ou peios
residentes por eles auxiliados.

Apesar de ser um estudo retrospectivo, os dois
grupos sdo semelhantes, diferindo apenas quanto
ao tipo de anastomose efetuada.

O preparo pré-operatorio nos dois grupos con-
sistiu de dieta Ifquida, limpeza mecéanica dos
cblons por administracdo de Oleo de ricino e
lavagens intestinais com &dgua glicerinada (em
pacientes velhos ou muito debilitados utilizamos
soro fisioldégico para lavagens intestinais) e anti-
bioticoterapia por via oral com kanamicina e
eritromicina, durante 24 ou 36 horas antes da
operacio.

Todos os pacientes receberam antibioticotera-
pia por via sistémica no pré e pos-operatério,
segundo esquemas periodicamente modificados.
Ha dois anos utilizamos a associacdo de ampicili-
na ou penicilina cristalina, gentamicina e cloranfe-
nicol, iniciada duas horas antes do infcio da
operacdo e mantida nos 3 a 4 primeiros dias
pbs-operatorios.

E importante salientar que, nos doentes do
grupo | ndo efetuamos colostomia concomitante
para proteger a anastomose. Quatro (7,55%) pa-
cientes deste grupo apresentavam colostomia pre-
viamente realizada. Em 15 (30%) pacientes do
grupo Il realizou-se colostomia (transversostomia
em alca) com a finalidade de proteger a anasto-
mose. Para testar se as diferencas observadas entre
os dois grupos eram ou ndo significativas, utili-
zou-se o teste do x2.

RESULTADOS

Os dois grupos estudados sdo semelhantes,
quanto a idade média, a distribuicdo quanto ao
sexo (Tabela 1) e as afec¢Bes responsaveis pela
indicagdo cirtrgica. Nos portadores de megacdion
chagasico, afeccdo mais freqlente (Tabela 2), a
anastomose foi efetuada abaixo da reflexdo peri-
toneal. Nos casos de prolapso retal ou doenca
diverticular a anastomose colorretal foi realizada
acima da reflexdo, e nos demais a anastomose foi
efetuada no terco médio ou no ter¢o distal do
reto, isto é, em segmento desprovido de peritd-
nio.

Tabela 1

1 plano 2 planos

|dade média 46 anos 48 anos
Homens 28 25
Mutheres 25 25

Tabela 2

Anastomose

Diagnéstico Sutura em

2 planos

Sutura em
1 plano

Megacdlon 23 30
Sigmbide 9 6

Cancer
Reto

Doenca diverticular sigmdide

4
4
Prolapso retal 6
Operagdo de Hartmann 4
Estenose inflamatoria reto 2
Retite esquistossomética 1
Ffistula colocutanea -
Estenose actinica do reto -
Rotura traumdtica do sigméide -
Corpo estranho intra-abdominal -

Total 53 50

Analisando-se a Tabela 3 observa-se diferenca
significativa (P <0,05) entre a incidéncia de
complicagOes cirtrgicas nos grupos estudados. Nos
pacientes submetidos & anastomose colorretal em
um plano de sutura (grupol) a incidéncia de
complicagBes foi de 24,562% comparada a 46% de
complicagdes cirurgicas nos pacientes do grupo I1.
O dnico acidente pré-operatério foi a sec¢do do
ureter direito durante resseccdo de volumoso
megacoblon. A lesdo foi reconhecida e reparada
durante o ato cirlirgico. As demais complica¢des
ocorreram no pos-operatoério,
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Tabela 3

Sutura sm Sutura em
1 plano 2 planos
N % N %

53 casos 50 casos

Complicagdes cirlirgicas

Ffstula colocutinea 10
Abscesso intra-abdominal
Abscesso présacro
Abscesso de parede

Hemorragia intra-abdominal

W = et -

N NGO N =

Peritonite -
lleo paralftico

Infecgdo urinéria

Retengdo urindria

Perfuragdo do reto

LesSo acidental do ureter direito
Insuficiéncia respiratéria - 1
Evisceragdo - 1

N9 total de complicagies 13 (24,52%) 23 (46%)
Auséncia de complicagdes 40 (75,48%) 27 (54%)

2
2 -
1
1
1

Considerando-se apenas as complicacbes da
anastomose (Tabela 4) verificamos incidéncia de
fistula colocutédnea significativamente mais eleva-
da no grupo Il. Dez pacientes (20%) submetidos a
anastomose colorretal em dois planos de sutura
desenvolveram fistula colocutdnea no pds-operatod-
rio e apenas um paciente (1,88%) do grupo |
apresentou esta complicagdo (P <0,01).

Tabela 4

1 plano 2 planos

Complicagdes da anastomose N? % N? %

53 casos 50 casos

Fistula colocutanea 1 1,88% 10 20%
Abscesso intra-abdominal 1 1
Abscesso pré-sacro 1 2
Yieo paraiftico 2 -
Hemorragia intra-abdominal - 2
Perfuragdo do reto 1 -
Peritonite - 1

Total 6 11,32% 16 32%

A elevada média de permanéncia hospitalar
(27,52 dias no grupo | e 41,21 dias no grupo 1) é
explicavel porque 16 doentes indigentes foram
retidos no hospital por problemas sociais nem
sempre relacionados com o tratamento. Alguns
destes aguardaram o fechamento da colostomia
hospitalizados. A Tabela 5 demonstra que o pe-
rfodo de internamento total e pds-operatério foi
substancialmente menor nos doentes submetidos a
anastomose colorretal em um plano de sutura.

Tabela 6
Anastomose
Sutura em Sutura em
1 plano 2 planos
Periodo de internamento 7 a 186 dias 11 a 175 dias
{média — 27,52 dias) (média — 41,21 dias)
Internamento 5 a 1563 dias 5 a 166 dias

pos-operatério {média — 16,80 dias) (média — 25,48 dias)

Entre os 103 pacientes analisados houve trés
6bitos pbds-operatérios (2,9%), todos pertencentes
ao grupo Il. Em dois casos o ébito se relacionava
diretamente com complicacdes da anastomose
(deiscéncia de anastomose e peritonite), e outro
em conseqUéncia de insuficiéncia respiratéria gra-
ve no pbs-operatorio.

COMENTARIOS

A deiscéncia da anastomose colorretal é uma
séria complicagdo, responsavel por morbidade e
mortalidade apreciaveis. Vanderstoll e Beahrs*?
referem-se & mortalidade de 4,2% em uma série
de 1766 pacientes submetidos & ressec¢do anterior
do reto e & deiscéncia da anastomose. Rousselot
e Slattery'® relatam incidéncia de 11% de deis-
céncia da anastomose em 250 colectomias por
carcinoma. A incidéncia real desta complicagdo,
entretanto, é mais alta. O controle radioldgico
efetuado entre o décimo e o décimo gquinto dia
pos-operatério frequentemente revela pequeno ex-
travasamento de contraste através da linha anasto-
moética. Utilizando este método de controle pos-
operatério, Goligher, Graham e Domball” encon-
traram 69% _de fistulas. Considerando apenas a
evolugdo clinica, a incidéncia desta complicacdo é
menor do que a observada quando o controle for
avaliado por critérios clinicos e radioldgicos.

Estudos experimentais'? demonstram que a
anastomose intestinal em um plano de sutura é
superior a anastomose intestinal em dois planos
com relagdo a reducdo do Ilimen intestinal,
estrangulamento tissular e resisténcia apbs o0 quin-
to dia pbs-operatédrio. Histologicamente, a restau-
racdo da mucosa e das camadas musculares ocorre
mais rapidamente quando se utiliza a técnica em
um plano de sutura. Existem, portanto, evidéncias
experimentais favoréveis a utilizacdo da técnica de
sutura em um plano, embora haja autores que
consideram os resultados obtidos empregando esta
técnica inferiores quando comparados aos resulta-
dos utilizando-se a anastomose cldssica em dois
planos de sutura®’ 127 13 Segundo Mac Adams!*
as complicagdes locais foram menos treqlientes
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quando utilizou a anastomose em dois planos de
sutura.

No presente trabalho, os dois grupos estudados
sdo semelhantes no que se refere a idade, sexo e
afeccOes responsdveis pela indicagdo da terapéu-
tica cirrgica. O preparo intestinal foi o mesmo
em ambos 0s grupos. A maioria dos doentes
submetidos a anastomose colorretal em dois pla-
nos de sutura (84%) foi operada de janeiro de
1963 a janeiro de 1974, apenas 16% foram
operados apds este perfodo. Todos os pacientes
submetidos a anastomose colorretal em um plano
de sutura foram operados de janeiro de 1974 a
janeiro de 1980.

Mesmo quando a anastomose colorretal foi
tecnicamente dificil ndo efetuamos colostomia
protetora quando utilizamos a sutura em um
plano. Esta conduta possibilitou a recuperagdo
mais rdpida dos pacientes e ndo aumentou o
nimero de complicagdes. No grupo |, apenas
guatro pacientes portadores de colostomia prévia
necessitaram de outra interven¢do para restabele-
cimento do transito intestinal. No grupo || houve
necessidade de realizar colostomia protetora em
15 doentes (30%) retardando a recuperagdo dos
mesmos.

Analisando a integridade da anastomose através
de enema opaco em 52 pacientes submetidos a
retossigmoidectomia anterior com anastomose co-
lorretal em um plano de sutura, Matherson e
Irving ¢ relatam 5% de deiscéncia nas anastomo-
ses acima da reflexdo peritoneal e 7% nas anasto-
moses localizadas abaixo da reflexdo peritoneal.
Everett* ndo encontrou diferenca significativa na
incidéncia de complicagBes na linha de sutura
quando comparou as duas técnicas nas anastomo-
ses realizadas acima da reflexdo peritoneal! 3. Mas
a incidéncia de complicacbes da anastomose foi
consideravelmente maior quando se utilizou a
sutura em dois planos nas anastomoses localizadas
abaixo da reflexdo peritoneal. Goligher®, em
estudo controlado, comparando os resultados
obtidos utilizando as duas técnicas de sutura em
137 pacientes, observou evidéncia radioldgica de
deiscéncia da anastomose em 39 doentes. Relata
maior incidéncia de complica¢des quando utilizou
a sutura em ym plano nas anastomoses localizadas
acima e abaixo da reflexdo peritoneal.

No presente estudo a ocorréncia de complica-
¢cBes relacionadas com os pacientes submetidos a
anastomose em um plano de sutura foi significati-
vamente (P <0,05) menor do que nas anastomo-
ses em dois planos de sutura. Enquanto houve
11% de complicacBes da anastomose do grupo |,
observou-se 32% de complicagdes no grupo |l
(Tabela 5).

O fator de realce deste estudo comparativo € a
pequena incidéncia de fistula colocutinea, 1,88%
no grupo |, comparado com 20% no grupo 1.0
Unico caso de ffstula colocutdnea no grupo |
teve evolucdo benigna, fechando-se com trata-
mento conservador.

A menor incidéncia de complica¢Ges pos-opera-
térias dos pacientes do grupo | foi o principal
fator responsédvel pela reducdo do periodo de
internacgao.

Enguanto no grupo | ndo houve ébitos, no
grupo |1, trés pacientes (6%) faleceram. Em dois
doentes o 6bito relacionava-se diretamente com a
deiscéncia da anastomose. O terceiro, portador de
enfisema pulmonar crdnico, faleceu em decorrén-
cia de insuficiéncia respiratéria grave. A taxa de
mortalidade (2,9%) no grupo de 103 pacientes
estudados compara-se favoravelmente com outras
séries publicadas, Collis 5%, Goligher 7,6%¢%,
Schrok 4%%*° e Vanderstoll 4,2%2%%. O estudo
comparativo da mortalidade entre os dois grupos
de doentes ndo foi estatisticamente significativo.
Considerando este estudo, concluimos que a
anastomose colorretal em um plano de sutura
contribui efetivamente para a redu¢do da morbi-
dade pds-operatéria nos pacientes submetidos a
retossigmoidectomia anterior.

SUMMARY

One hundred and three patients were submit-
ted to colo-rectal anastomosis. Among those,
53 (group 1) underwent single layer suture anas-
tomosis and the remaining 50 (group 2), two
layer anastomosis. The results were evaluated
according to postoperative clinical evolution.
None of the patients were submitted to post-
operative radiological control of the anastomosis
because the study was performed retrospectively.
The occurrence of complications in anastomosis
with one layer suture was significantly less than
of anastomosis with two layer sutures. The
significant finding in this study is that one layer
sutures resulted in 1.88% of colocutaneous fistula
while two layer sutures increased the incidence to
20%. The total mortality rate was 2.9%. There
were no death in group 1, while 3 patients (6%)
of group Il died in the postoperative period. The
total and postoperative lengths of hospitalization
of the patients submitted to one layer suture
anastomosis was less than those patients submit-
ted to two layer suture anastomosis. Considering
this comparative study we can conclude that
colorectal anastomosis with one layer sutures
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contributed considerably to the reduction of
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postoperative complications in the patients who
were submitted to anterior rectossigmoidectomy.
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