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RESUMO: O trabalho tem como objetivo rever as indicagdes
atuais e os resultados tanto da operagio de Hartmann como de
reconstituicao do transito intestinal. E feita revisdo dos pron-
tudrios de 63 doentes submetidos a operagao de Hartmann na
Disciplina de Coloproctologia do Hospital das Clinicas da
FMUSP, no Hospital Alemio Oswaldo Cruz e Beneficéncia
Portuguesa de Sio Paulo, e de 40 doentes j4 encaminhados aos
referidos servigos para reconstrugio do transito intestinal no
perfodo de 1991 a 1995. As indicagées para a operagio de
Hartmann foram: neoplasia de reto (36 doentes); diverticulite
aguda (30), traumatismo abdominal (16), volvo do sigméide
(12), doenca de Crohn (5) e colite isquémica em quatro doen-
tes. Dos 63 doentes submetidos & operagio de Hartmann pelos
AA, o transito intestinal foi restabelecido em 36 (57,1%), em
intervalo de trés meses a cinco anos, com média de oito meses e
dos 40 que foram admitidos para a reconstituigio de transito,
a operagio foi passivel de realizacao em 37. As seguintes cau-
sas impossibilitaram a reconstituicio do trinsito: progresso
da doenga neoplasica (18 casos); dificuldade técnica por inten-
sa fibrose actinica (6 casos); reto curto e inflamado (3 casos),
falta de motivagdo para uma segunda intervencgéo (3 casos).
Dentreas 73 operagdes parareconstituigio do transito, as anas-
tomoses foram mecédnicas em 53 doentes e manuais em 20.

O acesso laparoscépico foiindicado em 12doentes e a operagao
foi convertida para laparotomia em seis doentes pelo encontro
de aderéncias firmes entre o célon e a parede abdominal, del-
gado ou coto do reto, ou célon muito curto. Nos 63 doentes sub-
metidos a operagdo de Hartmann pelos AA ocorreram 21 com-
plicagdes (35%); nos 73 operados para reconstrugaodo trinsi-
to colorretal, ocorreram 25 complicagées (34,2 %). A infecgao
da ferida operatéria foi a complicagio mais freqiiente, respec-
tivamente 7,4 e 12,2 % para os dois estidios do procedimento.
Deiscéncia de anastomose ocorreu em seis doentes (8,2%) dos
quais quatro apés sutura manual e duas mecanicas. Dois des-
tes doentes (2,7%) evoluiram com estreitamento das anasto-
mose, que foram solucionadas com dilatag¢do. Ocorreram cin-
co 6bitos no total das 136 operagées (3,6 %) dos quais dois por
sepsis abdominal decorrente de complicagéo cirtrgica. Os AA
concluem ser a operagio de Hartmann um procedimento sim-
ples e efetivo para a resolugio das afecg¢des de urgéncia, embo-
ra associada a altos fndices de morbidade que sdo justificados
pela doenga de base e pelas condigdes gerais dos doentes. A
reconstitui¢io do transito, passivel de ser completada em cer-
ca de metade dos doentes, também acompanha-se de significa-
tiva morbidade e de custos elevados. A operagio deve, portan-
to, ser bem indicada e os princfpios cirdrgicos que regem sua
realizagiio devem ser bem observados.

UNITERMOS: Hartmann, reconstrucio de trinsito; anastomose
mecinica; videolaparoscopia colorretal

Em 1921 Hartmann™¥ descreveu um novo procedimento
cirlirgico para o tratamento do cincer da porgio distal do
c6lon como alternativa importante para diminuir a morbi-

mortalidade da amputagdo abdominoperineal do reto. A’

operagio consiste na ressecgio do segmento sede da neo-
plasia, sutura do coto retal remanescente e exteriorizagao

Trabalho realizado na Disciplina de Colo-proctologia do Departamento de
Gastroenterologia da Faculdade de Medicina da USP, Hospital Alemao
Oswaldo Cruz e Hospital da Beneficéncia Portuguesa de Séo Paulo.

da extremidade distal do sigmdide como colostomia defini-
tiva, Ulteriormente o procedimento passou a ser indicado
para tratamento da diverticulite pelo reconhecimento das
vantagens da eliminacdo do foco primario séptico ou
obstrutivo. O trinsito intestinal quando possivel, passou a
ser reconstituido em um segundo tempo em cariter eletivo,
com o paciente em melhores condigdes ciriirgicas. Entre-
tanto, como esta segunda operagio, até hi alguns anos, en-
volvia dificuldades técnicas e acompanhava-se de morbida-
de significativa, suas indicacbes permaneceram limitadas.
O emprego das suturas mecénicas na cirurgia colorretal fa-
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cilitou este procedimento motivando maior interesse pela
técnica de Hartmann nas Gltimas duas décadas.

O objetivo deste trabalho € atualizar o tema, avaliar as
indica¢bes atuais e os resultados tanto da operagio de
Hartmann como da reconstitui¢do do trinsito colorretal.

CASUISTICA

Sessenta e trés doentes foram submetidos 3 operagao de
Hartmann na Disciplina de Colo-proctologia do Hospital das
Clinicas da FMUSP e no Hospital Alemao Oswaldo Cruz e
Beneficéncia Portuguesa de Sio Paulo. Quarenta doentes
foram encaminhados a estes centros para reconstrugao de
trinsito intestinal apés operagdo de Hartmann realizada em
outros Hospitais. O periodo de estudo estendeu-se de 1991 a
1995. Cinqiienta e nove doentes pertenciam ao sexo mascu-
lino e 44 ao feminino. A faixa etiria oscilou entre oito e 81
anos com média de 49,8 anos.

As indicagGes para a operagdo de Hartmann foram as
seguintes (Tabela 1):

Tabela 1 - Operagao de Hartmann - Indicagoes,
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Indicagao Nimero
Neoplasia de reto e sigméide 36
Diverticulite 30
Trauma abdominal 16
Volvo de sigméide 12
Doenga de Crohn com necrose S
Colopatia isquémica 4
Total 103

a) Neoplasia do reto ou sigmdide: 36 doentes dos quais
16 apresentavam lesdes localmente avancadas ou com me-
tastases a distincia; em 15 o tumor era obstrutivo e emcinco
havia perfuragio.

b) Diverticulite aguda - 30 doentes dos quais seis com
peritonite fecal € 24 com peritonite purulenta difusa.

c) Traumatismo abdominal - 16 doentes com perfuragio
do sigmdide e peritonite. ,

d) Megacdlon Chagdsico - 12 doentes com volvo e ne-
crose de cdlon sigmdide.

¢) Doencga de Crohn - cinco doentes, com extenso com-
prometimento anorretal e sepse.

f) Colite isquémica aguda - quatro doentes com necrose
de cdlon esquerdo.

RESULTADOS

Dos 63 doentes submetidos a operagdo de Hartmann pe-
los AA, o trinsito intestinal foi reconstituido em 36 (57,1%)
em intervalo que variou de trés meses a cinco anos, com
média de oito meses. As seguintes causas impossibilitaram
a realiza¢do do segundo tempo: progressao da doenga neo-
pldsica (16 casos), dificuldade técnica para a reconstitui¢io

6

Vol. 17
N21

devido 2 intensa fibrose de origem actinica (cinco casos) ¢
porque o reto era excessivamente curto e inflamado (trés
casos), falta de motivag¢do para um segundo procedimento
(trés casos). Dos 40 doentes ja admitidos para o segundo tem-
Ppo, o objetivo foi conseguido em 37; nos trés restantes, difi-
culdades técnicas (um caso) ou o encontro de implantes
peritoneais impediram a reconstrugdo do trinsito intestinal.
Foram, portanto, realizadas pelos AA 136 cirurgias das quais
63 para primeira etapa da Operacdo de Hartmann e 73
para reconstrugdo do trinsito. As técnicas usadas para a re-
construgdo do trinsito foram: anastomose do célon descen-
dente ao reto (63 casos), do clon direito com o reto (quatro
casos), operagdo de Duhamel-Haddad (trés casos); anasto-
mose do célon descendente ao canal anal (um caso) e anas-
tomose ileoanal com bolsa ileal (dois casos).

As anastomoses foram mecdnicas em 53 doentes ¢ ma-
nuais em 20. Foiindicado o acesso videolaparoscopiopara a
reconstrugio do transito em 12 doentes tendo sido o proce-
dimento completado por esta via em seis.

Nos 63 doentes submetidos 4 operagio de Hartmann
pelos autores ocorreram 21 complicagdes (35%). Nos 73
doentes submetidos a reconstituicdo do trinsito colorretal
ocorreram 23 complicagdes (31,5%) (Tabela 2). Infeccio de
ferida operatéria foi a complicagdo mais freqiiente nas duas
etapas cirirgicas, respectivamente 17,4 ¢ 12,2%. Deiscén-
cia da anastomose ocorreu em seis doentes apds a reconstru-
gdodo trinsito (8,2%), dos quais em quatro as suturas foram
manuais ¢ em dois mecinicas. Destes doentes, dois evolui-
ram com fistulas de pequeno débito que fecharam esponta-
neamente; quatro foram reoperados, tendo sido desfeita a
anastomose e exteriorizado o célon proximal; dois destes
doentes faleceram por sepse, os demais evoluiram bem sen-
do reconstituido o transito intestinal em um, o outro prefe-
riu permanecer com a colostomia.

Tabela 2 - Complicagbes apés a operagio de Hartinann e reconstrugio
do transito,

Tipo de complicagdo Op. Hartmann  Reconstr, trinsito
(63 doentes)* (73 doentes)
Infecgio de parede abdominal 11 11
Deiscéncia de anastomose - 6
Estreitamento da anastomose - 2
Evisceragao colorretal 2 1
Deiscéncia sutura do reto 3 -
Abscesso pélvico 2 1
Sepse abdominal 1 1
Embolia pulmonar - 1
Acidente vascular cerebral - 1
Obstrugao intestinal 2 1
25 (34,2%)

Total 21 (33,3%)

Em decorréncia das 136 operagdes faleceram cinco
doentes (3,6%), dos quais dois apés a operagio de Hartmann
porsepse abdominal (um caso) e acidente vascular cerebral
(um caso) e trés casos apds a reconstituicdo do trinsito (em-
bolia pulmonar em um e sepse em dois).
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COMENTARIOS

A operagio proposta por Hartmann'¥ para o tratamento
do cincer de reto e do sigméide distal representou impor-
tante alternativa para a técnica vigente na época, a amputa-
¢do abdominoperineal do reto. O procedimento era conside-
rado efetivo no controle da neoplasia, acompanhando-se de
menor morbidade que a amputagdo do reto. A colostomia
era feita com carater definitivo, justificando-se naquela época
tal conduta pelos riscos das suturas intestinais. Assim, em-
bora esta técnica fosse muito satisfatdria para resolver a ur-
géncia, a reconstrugio subseqiiente do transito intestinal era
muitas vezes dificil, ou mesmo impossivel e acompanhada
de significativa morbidade.

O grande avanco da Medicina representado pela intro-
ducao da antibioticoterapia e as novas modalidades de pre-
paro intestinal levaram a diminuigio significativa nos in-
dices das complicacdes infecciosas pés-operatdrias. O de-
senvolvimento da tecnologia com aprimoramento dos fios
de sutura e, mais recentemente, o emprego das suturas
mecinicas facilitou a realizagdo da reconstrugao do trinsi-
to intestinal, ampliando-se assim a indica¢do da operacdo
de Hartmann para maior nimero de afecgdes.

A operagdo de Hartmann tem sido realizada tanto nas
intervencdes de urgéncia como nas eletivas. Na urgéncia as
principais indicag¢ées incluem:

a. diverticulite perfurada com peritonite difusa ou fecal
com o objetivo de eliminar o foco séptico e evitar a sutura
primiria que oferece maior risco de deiscéncia(-2%3032,

b. cincer do reto ou do célon sigmdide complicado por
perfuracio; nestas condicdes o procedimento tem indicagio
com finalidade paliativa, pois em geral o progndstico quan-
to a sobrevida € ruim('%29,

c.cincer do reto ou do sigméide distal obstruido - a con-
duta ideal nesta complicagdo permanece discutida, pois de-
pende das caracteristicas do tumor, das condigdes do doente
e da experiéncia do cirurgido; alémda operagio de Hartmann;
outras ccondutas podem ser adotadas como colectomia total
comanastomose ileorretal ou ressecgio segmentar com anas-
tomose primaria precedida de lavagem intestinal intra-ope-
ratéria® %39 com estas alternativas poupa-se o doente do
sofrimento de uma segunda operagao, do maior afastamen-
to do trabalho, do desconforto da colostomia ¢ dos gastos
referentes a aquisicdo das bolsas de colostomia e dos ine-
rentes a8 mais um tempo ciriirgico.

d. politraumatismo abdominal, pela falta de preparo in-
testinal prévio, contaminagio peritoneal ou necessidade de
resolugdo rdpida.

e. volvo do célon sigmdide complicado por sofrimento
de alga; nesta condigdo a operacdo de Hartmann € procedi-
mento cirdrgico rdpido e seguro®™; o tratamento definitivo
do megacdlon chagisico podera ser posteriormente execu-
tado anastomomosando-se, com sutura mecinica, o célon
descendente i parede posterior do reto de acordo com a téc-
nica preconizada por Habr-Gama e col.(*3,
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f. afecgdes inflamatérias do cdlon, como a doenca de
Crohn do sigmdide e reto complicada por perfuragio ou
sepse, colopatia isquémica envolvendo o célon esquerdo e
retossigmoidite de origem actinica, com o objetivo de eli-
minar o foco séptico e evitar anastomose priméria de maior
risco de deiscéncia®?,

Como intervengio eletiva, a principal indicagao da ope-
ragdo de Hartmann € para o cincer do reto ou do sigmdide
distal localmente avangado quando se pretende irradiar o
doente apés a operagio. Aguarda-se o resultado da radiote-
rapia e se for constatada resposta satisfatéria o trinsito in-
testinal poderd ser restabelecido. Também temindicagio em
tumores avangados com metdstases a distincia ou carcino-
matose em que a realizagiio de anastomose priméria nio se-
ria atitude prudente. Nas doengas inflamatdrias o procedi-
mento também tem sido utilizado, particularmente na doen-
ca de Crohn quando associada a comprometimento perianal
extenso com o objetivo de excluir o trinsito intestinal ¢ me-
lhorar o processo inflamatério local, embora se reconheca
que a colostomia podera serdefinitiva, pois o reto, em geral,
torna-se inaproveitavel para a anastomose.

Tanto em cariter de urgéncia como eletivo a operagao
de Hartmann tem a vantagem de associar-se a indices acei-
tiveis de mortalidade, além de poder ser realizada por
profisionais menos experientes em cirurgia colorretal, pois
uma vez tratada a causa primdria, o doente poderd ser enca-
minhado a centro mais equipado para tratamento definitivo.
As desvantagens decorrem da presenca da colostomia, que
poderd ser definitiva em cerca de 50% dos casos e da neces-
sidade de nova internagio hospitalar para a reconstitui¢ao
do trinsito intestinal. Além disto, apesar de parecer proce-
dimento simples podem ocorrer complicagoes relacionadas
diretamente & doenga de base, como presenga de infecgio,
aderéncia do célon a outros §rgios, distensdo coldnica, difi-
culdade de isolamento dos ureteres, etc. Os principios técni-
cos que regem esta operacdo devem ser seguidos para
minimizar as complica¢ées, que podem ocorrer; destas, a
mais freqiiente € a deiscéncia do coto retal que pode ser de-
vido ao fechamento inadequado do reto ou a resseccéo in-
completa do reto (nos casos de doengas inflamatérias) per-
manecendo despercebida doenga ativa. O uso de laparoto-
mias programadas nos casos de peritonite fecal e sepse sis-
t€émica tem sido praticado com o objetivo de lavagens mil-
tiplas e eliminacdo da sepse residual® ),

A reconstrugdo do trinsito intestinal acompanha-se, en-
tretanto, de algumas dificuldades técnicas e de complica-
¢Oes mais freqiientes. A presenca de miltiplas aderéncias
pode tornar a reoperagao muito demorada e favorecer iatro-
genias. A identificagfo do coto retal sepultado pode ser difi-
cil, poraderéncia as visceras pélvicas, ao sacroou a algas do
intestino delgado, ou por estar retraido pela desfunciona-
lizagdo. Virias manobras tém sido relatadas para facilitar
esta identificagdo, destacando-se entre elas: durante a ope-
ragio de Hartmann deixar a extremidade do fio da sutura do
coto retal longo®? ou seccionar o reto na sua por¢ido mais
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alta com formagio de fistula mucosa‘®; uso de retossigmoi-
doscépio introduzido porwvia retal para orientar a identifica-
¢do e dissecgdo do reto durante o tempo da reconstrugaot,
Com a utilizacdo da sutura mecinica o préprio grampeador
pode facilitar estas manobras abreviando significativamente
o0 tempo cirlirgico.

A realizagio da anastomose também poderi ser dificil
principalmente quando, durante a operagdo de Hartmann o
cirurgido incluir ressec¢do parcial do célon descendente.
Nestas condigdes poderd ser necessaria a ligadura de artéria
célica média e rotagio do clon direito no sentido anti-horé-
rio para facilitar a reconstrucdo do trinsito. Em nossa série
esta titica foi usada, com sucesso, em quatro doentes com
bons resultados.

Quando o coto retal € longo a anastomose colorretal pode
serfeita comfacilidade de maneira manual; entretanto, se for
curto é preferivel a sutura mecénica e, nestas condi¢oes, a
dissecgdo do reto é limitada a sua liberagdo de estruturas vi-
zinhas com a vagina e bexiga, para que nao sejam engloba-
das durante o grampeamento. De preferéncia a anastomose
devera serdo tipo término-lateral para evitar o grampeamento
na extremidade do reto que geralmente apresenta fibrose. E
necessério que o cirurgido tenha certeza que o coto retal estd
devidamente ocluido pois pode haver trajeto fistuloso de di-
ficil identifica¢do. Por essa razdo, é sempre conveniente a
obtencdo de exame contrastado do reto antes da cirurgia, bem
como insuflar o reto com liquidos durante o ato operatério
para testar extravasamento antes da introdugdo do grampea-
dor circular e realizagdo da anastomose. A propria introdu-
¢do deste instrumento pelo dnus tem que ser cuidadosa, sob
visdo direta por dentro de um dilatador anal pois o reto pode
estar mais estreitado pela desfuncionalizagio e fibrose.

Quando o reto € muito curto e fibrosado a anastomose
colorretal por via abdominal € impossivel, podendo-se, nes-
tas condigdes, recorrer a operacdo de abaixamento do célon,
com anastomose colorretal baixa ou coloanal do tipo retar-
dada ouprimdria. Na presente casuistica foram realizadas trés
operagdes de abaixamento pela técnica de Duhamel-Haddad
e uma operacgio de abaixamento endoanal com anastomose
coloanal priméria, por sutura mecinica comevolugio satisfato-
ria. Também em dois doentes submetidos de urgéncia i opera-
¢do de Hartmann quando estudados para a reconstrugio do
trinsito foram diagnosticados pdlipos miiltiplos e, por isso
foi realizada a ressecgdo do restante do célon e anastomose
ileoanal com bolsa ileal com bons resultados. Estreitamento
da anastomose foi verificado em trés doentes (2,7%) dois dos
quais associados a deiscéncia; todos diagnosticados por re-
tossigmoidoscopia ou Rx contrastado. Nenhum requereu reo-
peragio, tendo sido solucionados com dieta rica em fibras e
dilatacdo feita com o préprio retossigmoidoscépio.

Além das dificuldades técnicas mencionadas sao espe-
rados indices elevados de morbidade e mortalidade apés a
reconstrucio do trinsito intestinal visto que a operagio de
Hartmann é indicada com maior freqiiéncia em individuos
idosos ou comprometidos por doenga inflamatéria grave,
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com sepse abdominal e sistémica ou tumor avangado. Na
literatura, os indices de complicagées chegam a 75% 810
33, Na presente série ocorreram complicagdes em 33,3%
dos doentes ap6s a operacio de Hartmanne em 34,7% apds
a reconstituicdo do transito. Dentre as 73 anastomoses ocor-
reram seis deiscéncias (8,2%) das quais quatro apds
anastomoses manuais. Os indices de deiscéncia relatados
na literatura, incluindo-se anastomoses manuais e mecini-
cas, oscilam de 3 a 16%("2>2".39, Embora as anastomoses
mecéinicas contribuam para facilitar a reconstrugio do trin-
sito e sejam aparentemente mais seguras, em casuistica de
178 doentes, Wignore e col.®¥ nio notaram diferenca sig-
nificativa nos indices de deiscéncia com os dois tipos de
suturas. Estreitamento da anastomose foi verificada emdois
doentes (2,7%), associado a deiscéncia, e foram detecta-
das porretossigmoidoscopia ou Rx contrastado. Nao reque-
reram reoperacdo e foram dilatadas com velas de Hegar.

A mortalidade global para as 136 intervencgdes realiza-
das foi de 3,6%. Na literatura os indices variam de O a
33%3517.19.2839) Alguns autores relatam indices de 14% de
mortalidade para reconstru¢io de trinsito na doenga
diverticular complicada®. Apesar de alto, este indice torna-
se aceitdvel quando comparado aos obtidos com o procedi-
mento convencional em trés tempos para a mesma doenga
que era de 44%" %, Portanto, embora o procedimento seja
adequado para a resolugdo da urgéncia, principalmente, em
doentes graves, deve-se considerar que a morbidade e mor-
talidade sdo significativas. Para o cilculo da morbidade ¢
importante somar as complica¢des decorrentes nio sé da
operagdo de Hartmann, como também da reconstrugio do
trinsito e as associadas a presenca de colostomia que podera
ser definitiva para metade dos doentes. Whiston et al.*¥ re-
lataram complicagdes em 12% das colostomias pds-Hart-
mann, incluindo hérnia paracolostdmica e estenose, obrigan-
do a reintervencdo cirlirgica para sua corregio.

Em nossa série o tempo médio decorrido entre a opera-
¢do de Hartmann e a reconstrugao do transito intestinal va-
riou de trés meses a cinco anos com média de oito meses.
Este fato justifica-se por parte da casuistica pertencer a ser-
vigo pliblico com poucas vagas para internagio em relagio
ao volume de doentes que o procuram. Alguns autores reco-
mendam que o trinsito seja reconstituido antes de quatro
meses, quando o coto retal ainda nio teria retraido muito
pelo processo da desfuncionalizagdo®. Roe et al.?? demons-
traram a ocorréncia de 24% de complicagdes quando o trin-
sito foi reconstruido antes de quatro meses e 35% apés este
periodo. Entretanto, o periodo recomendado na literatura é
de trés a seis meses para as doencas benignas®. Para as
doencas malignas é muito importante esperar a evolugio da
doenca e a avaliagdo meticulosa antes de indicar o fecha-
mento, qualquer sinal de recidiva local ou a distincia con-
tra-indicando o procedimento.

A exclusio do trinsito intestinal, ao invés de transformar
o coto retal em um 6rgao de repouso, pode determinar pro-
cesso inflamatério designado como retite de desuso e que é
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caracterizado por supuragio, dor, tenesmo, friabilidade da
mucosa similara observada na retocolite ulcerativa. O pro-
cesso € atribuido a estase e falta de renovacio fisiolégica
da mucosa produzida pela passagem das fezes. A mucosa
doente volta 3 normalidade em poucas semanas depois do
restabelecimento do trinsito. Para minimizar esta compli-
cagdo, deve-se lavaro reto periodicamente evitando a estase
das secregdes, e usar antiinflamatdrios tépicos ou 4cidos
graxos de cadeia curta®,

A reconstrugdo do trnsito pés-operacdo de Hartmann
tem sido realizada nos iltimos anos em alguns centros atra-
vés de videolaparoscopia‘!> 232, Inicia-se o procedimento
pela liberagdo do estoma da pele e por descolamento do ¢é-
lon exteriorizado. Apés colocagdo da ogiva do grampeador
o cbloné introduzido para a cavidade abdominal. Adapta-se
o trocater para passagem da cimara nesta abertura e proce-
de-se a colocagio dos demais trocateres. Sob visao laparos-
cdpica completa-se a liberagdo do célon, identifica-se o reto
¢ prossegue-se a operagdo da mesma maneira convencional
utilizando-se a anastomose mecinica. Nos casos de peritonite
prévia pode ser dificil a reconstituicao por via laparoscdpi-
ca devido a presenca de aderéncias miiltiplas de algas do
delgado entre si e com o coto retal, bem como poderi ser
dificil a mobiliza¢do do célon proximal, por estar curto,
obrigando a conversdo para cirurgia aberta. O procedimen-
to laparoscépico é mais ficil quando a operagio de Hartmann
foiindicada para tratamento de neoplasias que para as doen-
cas inflamatérias, quando o coto retal € longo e quando a
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alca exteriorizada é livre de doenga que demande ressec-
gédo adicional. Na presente série esta abordagem foi indica-
da em 12 doentes; porém em seis, pelas dificuldades técni-
cas, o procedimento foi convertido para laparotomia.

Na presente série o indice de reconstrugdo do trinsito
intestinal foi de 57,1%. Na literatura estes indices variam
com a doenca de base e condigbes dos pacientes, oscilando
de 11% a 94%* 2534, Como para muitos doentes, a
colostomia serd definitiva, o cirurgido deve ponderar bema
indicagdo da operagdo de Hartmann. A melhor opgdo € a
anastomose priméria sempre que tecnicamente possivel. Ndo
se sabe, entretanto, por falta de um estudo prospectivo com-
parativo, se os procedimentos mais extensos com preparo
de colon intra-operatdrio e anastomose priméiria em casos
complicados redundaria em maior ou menor nétmero de com-
plicagdes do que a operacio de Hartmann.

Em conclusio, achamos que a operacio de Hartmann é
procedimento simples e efetivo para a resolugdo da afecgio
de urgéncia, embora seja associado a altos indices de morbi-
dade justificados pela doenga de base e pelas condigdes ge-
rais dos doentes. A reconstrugio do trinsito, possivel de ser
completada emaproximadamente metade dos doentes, pode
se acompanhar também de significativa morbidade e morta-
lidade e custos elevados, embora a sutura mecinica facilite
muito a execugdo da técnica. A operagdo deverd, portanto,
ser bem indicada e os principios cirirgicos que regem sua
realizagdo devem ser bem observados. »

HABR-GAMA A, TEIXEIRA MG, VIEIRA MJF, MILEULF,
LAURINONETOR & PINOTTI HW - Hartmann's operation
and its consequences.

SUMMARY: The purpose of the study is to review the indi-
cations and results of Hartmann’s operation and of restoration
of intestinal continuity. It was made a retrospective review of
the records of 63 patients submitted to Hartmann’s operation
inthe Colorectal Unitof the Hospital das Clinicas of the FMUSP,
Hospital Alemao Oswaldo Cruz and Beneficéncia Portuguesa
de Sao Paulo and of 40 patients referred to these Hospitals for
reversal of Hartmann’s operation. Indications for Hartmann’s
procedure were: rectal cancer (36 cases); acute diverticulitis
(30), bowel trauma (10); sigmoid volvulus (12); Crohn’s disease
(5) and isquemic colitis (4). Bowel continuity could be res-
tablished in 36 of the 63 patients (57.1%) submitted to the
Hartmann’s operation by the AA and in 37 of the 40 who were
admitted for the second stage of the operation. Contraindication
to the restoration of the bowel transit as: progression of the
neoplasic disease (18 cases); technical difficulties during the
procedure, suchas: fibrosis secondary to the radiation therapy
(6 cases); short and inflammed rectal stump (3 cases); refusal
of the patients to a new procedure (3 cases). Among the 73 ope-
rations for reversal of Hartmann’s procedure, anastomosis
were handsewn in 20 and stapled in 53 patients. Videolapa-

roscopic approach for bowel reconstitution was indicated in 12
and conversion to laparotomy was made in 6. Complications
occurred in 21 (35 %) of the 63 patients submitted to Hartmann’s
procedure operated on by the AA and in 25 (34.2%) of the 73
operated on for reversal. The most frequent complication was
infection respectively 7.4 and 12.2% for both stages of the
operation. Dehiscence of anastomosis occurred in 6 patients
(8.2%), 4 after handsewn and 2 stapled anastomosis. Two of
the patients (2.7%) presented stricture of the anastomosis,
which were solveed by dilatation. Five patients died in conse-
quence of the 136 procedures (3.6 %), two of them due to abdomi-
nalsepsis secondary tosurgical complications. The AA recogni-
ze that Hartmann’s procedure is easy to perform and effective
for resolution of the emergent situations; itis however, associa-
ted toa high rate of morbidity which s justifiable by the severity
of the primary disease. Reversal of the procedure by the other
hand, is accomplished in approximately 50% of the patients
and also is associated to significant morbility and high costs.
Thus, the procedure must be indicated with caution and
judgement and the basic technical principles of the operation
must be well observed.

KEY WORDS: Hartmann; bowel reconstruction; stapled
anastomosis; colorectal videolaparoscopy
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