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RESUMO: A deiscéncia da anastomose colorretal continua sen-
doum grande desafio para os cirurgides, pois, além da morbida-
de que causa, é responsdvel por um terco dos 6bitos nas ressecges
anteriores do reto. As causas das deiscéncias sdo miltiplas, com
destaque para as de ordem técnica, o que explica a grande varie-
dade deincidéncia registrada por diferentes cirurgides. Indepen-
dente disso, as deiscéncias sio mais comuns nas anastomoses
baixas, no paciente idoso e quando ha infec¢éio local. Nao fossem
esses tipos de falhas, as referidas intervencoes seriam mais segu-
ras. A profilaxia da deiscéncia exige habilidade técnica especial
e um senso de percepc¢io capaz de antecipar o fato, virtudes ine-
rentes ao cirurgido experiente € bem treinado para esse tipo de
operacdo. Sobre isso McArdle e Hole®” disseram: “...as conclu-
soes sdo claras. Alguns cirurgides fazem aquém do ideal; uns sdo
menos competentes tecnicamente; outros supervisionam mal os
que estdo, em treinamento, sob suas responsabilidades. Esses fa-
tores podem comprometer a sobrevida. Os resultados do nosso
estudo subsidiam a opindo de que essas operacdes deveriam ser
feitas, exclusivamente, por cirurgides que desenvolvem especial
interesse em cirurgia colorretal”. Finalmente, o desenvolvimen-
to dos grampeadores, circulares e retos flexiveis causou grande
impacto nas intervengées no intestino grosso, proporcionando,
emsituacio dificil, a confecgido segura de anastomoses. As falhas
mecénicas sio raras e a deiscéncia, geralmente, é devida ao erro
do operador ou a fatores intrinsecos nem sempre perceptiveis e
controlaveis.

UNITERMOS:intervencdes colorretais; complicagdes; deiscéncia;
anastomoses; profilaxia

“All complications are made in the
operating roonm. An anastomosis that is
not made will not leak” Moosa'"

A deiscéncia da anastomose é complicacéo de gravidade
varidvel que contribui com altos indices de morbi-mortalida-
de e com aumento dos custos do tratamento cirtrgico das do-
encas gastrenteroldgicas. No intestino grosso, ela pode evo-
luir com invalidez tempordria ou permanente e € responsdvel
por mais de 30% dos 6bitos relacionados com as retossig-
moidectomias anteriores'®. Portanto, suaconfec¢iio de forma
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absolutamente segura continua sendo um desatio para os ci-
rurgides.

A preocupagdo com as anastomoses tem mais de 100 anos
e estdexpressa no nimero de dispositivos mecanicos e de téc-
nicas descritas, inventados para confecciona-las, todos com o
objetivode garantir a sua seguranga. Hd mais de trés centenas
delas publicadas, 250 descritas até 1923/,

A experiéncia acumulada com os estudos clfnicos e expe-
rimentais permite-nos observar a existéncia de um grande
mimero de fatores intrinsecos e extrinsecos participando na
etiologia das deiscéncias.

Os intrinsecos mais citados so a deficiéncia de nutri¢io
das partes a serem suturadas e o segmento anastomosado. Os
extrinsecos, na sua grande maioria, estio relacionados com a
técnica cirdrgica (Tabela 1).

Tabela 1 - Aspectos que reconhecidamente contribuem para a deiscén-
cia das anastomoses do intestino grosso.

Fatores Variaveis

intrinsecos Choque

Baixa tensio de O, - isquemia

Anastomose colorretal baixa

[dade

extrinsecos Infecgfio local, flora intestinal
Exclusdo da submucosa
Tensdo na linha de sutura

(Falhas técnicas)

Além desses fatores, hd um sem-ndmero de outros, paraos
quais as opinides sdo controversas, mas que merecem ser ci-
tados pelo grande interesse que desperta nos cirurgides (Ta-
bela 2).

Ocréditodado acadaumdesses fatores mudoucomaevo-
lucdo do conhecimento e com as aquisi¢des tecnolégicas
modernas que refletiram nos cuidados peroperatérios dos
pacientes de maiores riscos para essas complicagdes.

Dentre os fatores, controversos ou nfo, que participam na
etiologia das deiscéncias, vamos destacar 0s que nos parecem
relevantes, mas que podem ser, em determinadas circunstin-
cias, usados como justificativa para uma técnica cirdrgica
imperfeita.
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Tabela 2 - Fatores que supostamente contribuem para a deiscéncia de
anastomoses do intestino grosso.

Fatores extrinsecos Varidveis

ou intrinsecos

Isolados Preparo intestinal?-4 21

Anestesia®-*

Antibidticos®

Antiinflamatérios

Radiagdo ionizante®

Inflamagdo excessiva

Hematdcrito®”

Duragio do ato cirdrgico®

Sangramento intra-operatério

Uso de drenos®+™

Doengas sistémicas

Colostomia descompressiva'!-+®
Operagdes de emergéncia®

Pressdo intraluminal™7®

Extensiio do segimento de célon extirpado™
Natureza das contragdes célicas

fleo prolongado do célon, ete.

Combinados Transfusdo sanguinea pré e intra-operatéria e
duragdo do procedimento®®

Anemia e transfusio®

Momento da operagiio (eletiva ou urgéncia)
¢ segmento anastomosado

Segmento anastomosado e infecgio®
Segmento anastomosado e doenga cirdrgica®®

Preparo intestinal
a. Profilaxia antimicrobiana' ¥

As feridas cirtrgicas das operacgdes colorretais estdo clas-
sificadas como contaminadas e ndo hd diivida quanto aneces-
sidade da profilaxia antimicrobiana para proteger os pacien-
tes das infecgdes nesses procedimentos. Discute-se, noentanto,
omomento da aplica¢gdo do antibiético, amelhor viae, sobre-
tudo, a qualidade da substiincia utilizada. O instante adequa-
do para a administragiio da droga, na dependéncia da sua
farmacocinética, é o que proporciona niveis sistémicos e
teciduais suficientes para seu efeito sobre as bactérias na hora
da contaminagio, antes do estabelecimento da infec¢do®. A
viapreferencial é a venosa, ndo sé por comodidade, mas, tam-
bém, porque satisfaz a condicfo anterior e o antibidtico deve
ter boa biodisponibilidade com espectro de agdo enderegado
para as espécies bacterianas pertencentes a flora do tecido
invadido.

b. Preparo mecdnico

Ha4 40 anos atrds, era categérica a afirmacio de que o efe-
tivo preparo do intestino grosso, que inclufa: perfodo prolon-
gado de internagéio pré-operatdria, o uso de altas doses de
antibiéticos orais, ndo absorviveis; de emolientes, catdrticos,
laxativos e repetidas lavagens intestinais, era procedimento
fundamental para diminuir a incidéncia das infec¢des pos-
operatérias, das deiscéncias e de suas complicagdes®”. Essas

medidas se intensificaram a partir de 1939, sendo altamente
recomendadas no tratamento cirtirgico de carcinomas do reto
ouretossigméide, principalmente se a anastomose fosse feita
abaixodo periténio®. Mesmo considerando que as condigdes
médicas, na época, a luz dos conhecimentos atuais, poderiam
ser interpretadas como adversas - isso inclui o tipo de preparo
intestinal e os antibidticos disponiveis para a profilaxia da
infecgio - e, portanto, favordveis aos insucessos, os niimeros
que eram publicados e que refletiam a evolugio das anasto-
moses encorajavam a pratica das intervengdes colorretais®,

Aincidénciadas deiscéncias era objeto de discuss@o entre
os cirurgides; uns revelaram-na como de ocorréncia rara e,
outros, como freqiientes e graves.

A investigagiio do nimero de deiscéncia de anastomose
colorretal, com busca ativa, feita por Goligher e col.”, em
1970, permitiu reconhecer que a incidéncia de falha de cica-
trizag@o erarelativamente alta, algumas com expressdo clini-
cae outras, exclusivamente, radioldgica. Esse tipo de estudo
forneceu os nimeros que estiio coligidos na Tabela 3.

Tabela 3 - Incidéncia de deiscéncia clinica e radiolégica de anastomose
colorretal.

Local Anastomose baixa Anastomose alta
Ocorréncia n=26(%) n=47(%)
Deiscéncia 18 (69) 19 (40)

Os pacientes, nessa investigacao, foram submetidos a um
rigoroso preparo intestinal mecénico, que nio foi considera-
do bom em todos. Esse dado foi apreciado na avaliacfo da
integridade das anastomoses. Contudo, o nimero de deiscén-
cia, consideradamaior entre os que ndo tiveram bom preparo,
nao foi significativamente diferente do que se notou em pa-
cientes com o célon limpo.

O ndmero elevado de deiscéncia associada ao mau prepa-
ro foi confirmada mais tarde, acrescida do conhecimento de
que a colostomia prévia nio fazia prevengéo da deiscéncia,
que adeiscénciaeramais freqliente nos pacientes idosos e nos
que apresentavam protefnas plasmdticas diminu{das'”.

O tipo da operagio - urgéncia ou eletiva -, a indicagéo do
tratamento cirtirgico e as anastomoses confeccionadas no cé-
lon direito ou esquerdo ndo foram fatores de considerdvel in-
fluéncia para a deiscéncia da anastomose, como ocorreu com
o c6lon mal preparado e com as anastomoses baixas'”.

Anastomoses baixas, a idade, a presenga de infec¢do, a
hipotensdo e a transfus@o sangtifnea intra-operatdria, entre
outros fatores, foram, também, implicados como causadores
de deiscéncias no estudo de 1.703 anastomoses feitas num
perfodo de 20 anos®?.

Nesse estudo, a incidéncia de deiscéncia para pacientes
jovens foi de 2,2%; acima de 60 anos o valor ascende para
5,4% e, acimade 80 anos, para9,6%. Nas operacdes de emer-
génciaaincidéncia de deiscéncia foi de 8,2%. nas eletivas de
4,1% (p < 0,025); a hipotensdo intra-operatéria “produziu”
deiscéncia em 10,7% dos pacientes contra 3,7% quando hi-
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potensdo nfo esteve presente; a anemia (hematderito abaixo de
35% - hemoglobinamenor que 11 g/dl)foide 7,0% contra3,7%,
nos pacientes nio anémicos (p < 0,025). O tratamento radiotera-
pico foi fator influente, considerado provocador da deiscéncia
em 14,3%, diferente dos 4,6% de deiscéncia nos pacientes nao
irradiados (p < 0,01). As deiscéncias de anastomoses (8,7%)
foram 2,5 vezes mais freqiientes quando as operagdes duraram
mais de cinco horas, do que quando as intervengdes duraram
trés horas ou menos (3,2%). As anastomoses feitas dentro do
peritdnio romperam em 3,4% das vezes; abaixo da reflexio
peritoneal, a deiscéncia foi de 10,4% (p < 0,005).

Nio houve diferenga, no entanto, nos casos em que o pre-
paro néo foi satisfatério; a experiéncia do cirurgidio néo in-
fluiu no resultado, assim como nao influiu o uso de esterdides,
o estado nutricional, a presenca de doencas cardfacas, renais,
do diabetes e a técnica usada para a confecgdo da sutura.

O efeito adverso da presenga das fezes nacicatrizagio das
anastomoses pode ser avaliado quando a colostomia prévia
taz parte do preparo.

A incidéncia de deiscéncia nos pacientes previamente
“colostomizados” ndo difere da situagdo em que acolostomia
¢ omitida. Portanto, a presen¢a da colostomia, garantindo um
segmento distal vazio, serviria para minimizar as conseqiién-
cias da deiscéncia, jamais para aliviar as eventuais falhas de-
correntes da junta por anastormose, numa confec¢io dificil.

O real valor da colostomia prévia beneficiando a cicatri-
zagdo da anastomose estd, ainda, por ser demonstrado e com
isso aumenta a ddvida relativa a presenca ““nociva’” das fezes,
na linha de sutura.

As fezes sélidas que permanecem no célon de um paciente
com doenga ndo obstrutiva, tratado por 24 horas apenas com
ingestdo hidrica, devem ser consideradas diferentes do volu-
me fecaldide aquosoresultante da tentativa infrutiferade lim-
peza mecanica em pessoas com lesdes retais obstrutivas ou
parcialmente obstrutivas.

No passado, aventou-se que a deiscéncia da anastomose
resultavadaagio citotéxicada amdnia liberada das fezes num
pH alcalino e, assim, a acidificag@o fecal, inibindo a forma-
¢80 de amodnia, exerceria agio protetora. No entanto, estudo
experimental de preparo mecanico com acidificagio das fe-
zes ndo demonstrou melhora na cicatrizacio™,

Outro fatorassociado a presencga das fezes € a presséo even-
tualmente exercida pelo bolo, na drea da sutura. Esse fator foi
aventado por Smith e col.”’ estudando a cicatrizagio de anas-
tomose confeccionada no intestino grosso de ratos. E dificil
transportar esse dado para prética cirlirgica em seres huma-
nos e imaginar o bolo fecal incrustado na drea da anastomose,
nos momentos criticos da cicatrizagéo, favorecendo seu rom-
pimento. Nio se pode afastar, todavia, a agéio colagenolitica
do metabolismo bacteriano que independe, no entanto, da pre-
senca do bolo fecal do intestino grosso!'®'". Em experimen-
tos com animais, o que tem sido observado é o maior ndmero
de deiscéncia quando o intestino ndo foi submetido a limpeza
mecénica’’? ', No homem, estudos prospectivos, casualizados
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oundo, tém demonstrado o contrdrio, pondo em questio o real
valor de se operar e efetuar anastomoses no intestino grosso
“completamente’” limpo ou mesmo considerar o preparo me-
cénico como algo imprescindivel quando se pretende evitar a
infecgdo cirtirgica e a deiscéncia da anastomose!'*29,

As complicagdes observadas em grupos de pacientes sub-
metidos a operag#o cirdrgica eletiva do intestino grosso sem
o preparo mecénico ndo diferem, em niimero, das que sio re-
latadas quando o preparo mecénico foi utilizado, no pré-ope-
ratério”* 2", Se o problema € a presenca da bactéria, vale
enfatizar que o preparo mecénico nio altera a flora da muco-
sa!" 1. do mesmo modo, ndo muda, também, a flora da luz
intestinal, como pode ser observado quando se compara o
conteudo célico de casos em que o preparo mecénico foi efe-
tuado com o de casos em que ele foi omitido'™.

Dreno e colostomia
a. Drenos

A drenagem da cavidade abdominal ou peritoneal,
introduzida por Sims em 1860?2, providencial ou nio, mar-
cou o inicio de uma polémica que se prolonga até hoje. Os
argumentos tedricos favordveis ou contrdrios sdo muitos; o
local de colocagio do dreno, o tipo de dreno, a forma de dre-
nagem e o motivo sio as varidveis analisadas. As conclusdes
finais mostram que ndo hd consenso de opinides quanto ao
uso de drenos apds as operagdes de ressecgdes colorretais. O
dreno, como procedimento de rotina, nas anastomoses intes-
tinais, de um modo geral, e nas anastomoses pélvicas é con-
troverso.

Goligherecol., em 1962%%, aventaram a possibilidade do
escape, sob pressdo, pela linha de sutura, de liquido seros-
sangiiinolento coletado na regifio pré-sacral para explicar a
maior incidéncia das deiscéncias no descolamento amplo do
reto, principalmente nas ocasides em que o cirurgifio fechou o
peritonio pélvico. Ele expressou opinifio contrédria comentan-
do os resultados obtidos em estudo posterior, quanto a eficé-
cia do dreno e a incidéncia de deiscéncia das anastomoses
baixas'®.

A afirmagdo de que adeiscéncia da anastomose seria pro-
vocada por infec¢éo na loja pélvica®, onde hd o acimulo de
secreciio, meio de cultura para os contaminantes provenien-
tes da luz intestinal, no momento da abertura do intestino,
encontrou outros adeptos,

O abscesso formado no espago pré-sacral drenaria na-
turalmente pelalinha de sutura®®®, explicando o maior nu-
mero de deiscéncia na circunferéncia posterior da anasto-
mose'® 29 Remover a colegdo serossangiifnea seria, por-
tanto, obrigatério nas operagdes onde hd descolamento
amplo doreto, comreconstrugio do transito efetuado abai-
xo da reflexdo peritoneal.

A incidéncia clinica da deiscéncia em pacientes colosto-
mizados, cujo espago pré-sacro foi sistematicamente irrigado
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e drenado, foi de 6,7%*". A drenagem e irrigacéo feita por
Hisrchecol.?”, e avaliada numestudo retrospectivo publica-
do em 1997, refor¢a a crenga de que a irrigagio e suc¢io do
espago aoredor daanastomose colorretal € procedimento efi-
caz para reduzir o nimero de deiscéncias.

Estudos clinicos prospectivos casualizados nio fornece-
ram, contudo, subsidios para o uso rotineiro de drenos apés as
operagdes cirdrgicas colorretais feitas em circunstincias se-
melhantes®-%,

O maior nimero de deiscéncias observadas em estudos
experimentais, quando se utilizam os drenos, contraria seu uso
na pratica clinica®-*.

Tem sido demonstrado, tanto em experimentos de labora-
t6rio™® como nas investigagdes clinicas™®, que o dreno
potenciaainfeccilo, acrescentacomplicagdes provocadas pelo
sistema de suc¢do™” e ndo traz vantagens quando comparado
com aniodrenagem. Scotte col.*”, numestudo casualizado
sobre drenagem pélvica programado quanto a objetivos como:
alterag@o dataxade deiscéncia, auxilio no diagndstico dadeis-
céncia e na prevengio da necessidade de laparotomia na vi-
génciada deiscéncia, observaram que o dreno néo foi favora-
vel em nenhuma das metas e, portanto, concluiram que seu
uso rotineiro e profildtico ndo era justificado.

b. Colostomia

A colostomia foi inicialmente proposta como um estdgio
no preparo dos célons para operagdes de resseccdes com anas-
tomoses baixas; na operagio de extirpacdo segmentar ¢ anas-
tomose, com a finalidade de descomprimir alinha de suturae
evitar a passagem de fezes pelolocal e, também, com o intuito
de evitar a deiscéncia.

A finalidade atual da colostomia € minorar as eventuais
complicagdes decorrentes das deiscéncias das anastomoses
distais; é pouco usada com o propésito de fazer o preparo do
intestino e nunca com o objetivo de evitar as fathas de cicatri-
zago das anastomoses,

Ousolégicode protegio que se pretende conferir com esse
procedimento recebe apoio e critica, as vezes, contundentes.
Asmais experientes recomendagdes favorecem o usorotinei-
ro das colostomias construidas por ocasido das operagdes ci-
rdrgicas, principalmente quando se pretende diminuir a gra-
vidade da situagéo que decorrerd da deiscéncia da anasto-
mose(4()-42)'

Heald e Karanjia*" ¢ Karanjia e col.“*¥ encontraram mai-
or nimero de deiscéncia de anastomoses entre 0s pacientes
nio protegidos com colostomia.

Outros“?, baseados em estudos prospectivos controlados,
mostram resultados semelhantes entre os grupos experimen-
tais concluindo pela desvantagem do uso da colostomia roti-
neira, ndo sé por causa da maior incidéncia de estenose da
anastomose nos pacientes colostomizados, como pelo custo
social e pessoal da colostomia, além das possiveis complica-
¢Bes associadas com o seu fechamento.

Em estudo multicéntrico, de uma série de 2.056 operagdes
cirdrgicas do intestino, das quais 15,8% fot concluida com uma
colostomia protetora (grupo em que houve maior ntimero de
deiscéncia), ficou evidente que o indice de complicagdes pds-
operatdrias em termos de deiscéncias e 6bitos foi semelhante ao
que se observou entre os pacientes ndo colostomizados®“®.

Os autores conclufram que todos os cirurgides deveriam
conhecer a taxa de seus insucessos clinicos e radioldgicos na
confec¢do de anastomoses. Se a incidéncia for baixa (menos
de 5%) significa que a colostomia sé serd necessdria para ca-
sos excepcionalmente dificeis.

Mealy e col.“”, em 1992, com argumentos semelhantes e
ponderando que somente uma pequena propor¢io de pacien-
tes com resseccgdo anterior desenvolve sinais clinicos de deis-
céncia da anastomose, consideraram a colostomia feita de
rotina como irracional. Justificaram o parecer com a andlise
de 114 pacientes operados, sem a colostomia derivativa, de
onde extrairam resultados, em termos de morbidade e morta-
lidade, semelhantes aqueles relatados em estudos onde a co-
lostomia foi procedimento feito de rotinat”,

A preferéncia pela derivagdio do transito intestinal, apds
as ressec¢des e anastomoses colorretais, requer a avaliagdo
judiciosa do cirurgidio, em cada circunstancia, onde pesaréo
as singularidades do caso em apre¢o, que envolvem o tipo de
anestesia, o paciente, adoenga, o transcurso do ato operatdrio
e a experiéncia do operador.

Derivar sistematicamente € erro injustificdvel, mas nio tem
omesmo significado do erro de ndo derivar, quando a deriva-
¢do, ndo aliviando o paciente da deiscéncia da anastomose,
estardindicada para evitar sua mais grave conseqiiéncia que é
aperitonite fecal e, eventualmente, amorte. Karanjia e col."
) chamaram a ateng@o para esse aspecto ao mostrar que as
conseqiiéncias da deiscéncia da anastomose foram mais gra-
ves nos pacientes néo colostomizados. A peritonite generali-
zada teve ocorréncia 10 vezes maior nesse grupo do que nos
que tiveram a prote¢do da colostomia. Grabham e col.*¥, en-
tre outros autores“**7, sdo de opinido que a colostomia prote-
tora deve ser seletiva.

Suturas manuais e mecéanicas
1. Suturas manuais: materiais e técnicas
a. materiais de sutura manual

Ahistéria daanastomose intestinal estd composta por int-
meros estudos, clinicos e experimentais, comparando diferen-
tes maneiras de passar o fio pela parede intestinal, diferentes
tipos de fios e diferentes formas de justapor as partes a serem
reunidas.

Os materiais de sutura, assim como as técnicas, por serem
considerados implicados na génese da deiscéncia, t€m rece-
bido muita atengdo dos investigadores. O propdsito & eleger
melhor fio e associd-lo 2 mais apurada técnica.
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Entre nés, no que diz respeito aos fios, aevolugio se deu dos
multifilamentados - linha de algodao encerado (ntimeros 24 e
10) e a poliamida 3-0 - para os monofilamentados, como o
mononylon 4-0 ¢ o polipropileno 4-0, para anastomoses vascu-
lares, montado em agulhas cilindricas de 2 cm. Nunca utiliza-
mos, em anastomoses intestinais, as linhas de seda, o fio de ago
e o catgut cromado nunca fez parte do nosso arsenat cirdrgico.

A questdo daescolhados fios parece, no entanto, mais asso-
ciadaaomomento doaprendizado docirurgido, afacilidade que
omaterial oferece para sua manipulagéo e a experiéncia pes-
soal adquirida com uma determinada qualidade de fio, do que
por quaisquer outros tipos de fatores.

Presenciando a confecg¢@o de anastomoses gdstricas ou
gastrointestinais com grossos fios de catgut cromado montado
emagulhas grosseiras, ou anastomoses esofdgicascom linha de
poliamida, montada em agulha cilindrica no momento da sutu-
ra; custa-nos crer, a despeito das favordveis caracteristicas
anatdmicas do estémago e dadesfavordvel estruturado eséfago,
que, realmente, o tipo de material possa influenciar tantonaevo-
lucao de uma anastomose. Todavia, € conhecido que as linhas,
naturais ou artificiais, potenciam a infec¢do e aumentam a
adesividade bacteriana*”. Os fios absorviveis exacerbam area-
¢éo inflamatdria; o trangado de fio sintético absorvivel, como o
dcido poliglicélico, faz excegio, em parte, pois estd associado a
redugdodeinfec¢iodalinhade suturae mostrou ser, nas anasto-
moses feitas no intestino grosso™-*"" muito superior ao catgut -
que ainda € utilizado. Todavia, tal como o catgut, aquele néo é
fio recomenddvel para anastomose colorretal porque, além de
provocar mais reacdo inflamatoria, perde sua resisténcia ténsil
muito antes da cicatriz adquirir suficiente for¢a para suportar as
tragGes naturais®2-9,

O fio ideal deveria ser o que mantém sua resisténcia ao
longo de todo processo da cicatrizagéo, sendo ndo-absorvivel,
monofilamentado, inerte e fdcil de ser manipulado. O
polipropileno e o nylon satisfazem essas exigéncias.

b. Técnicas de suturas manuais

A técnica de sutura aceita para anastomoses manuais € a
que faz inversdo das partes aproximadas, independente de ser
com pontos continuos ou separados; ela é superior aquela que
faz aeversdodas bocas®**’ e, quando se tratade anastomoses
colorretais baixas, a sutura em um plano € superior & sutura
em dois planos®”, E oportuno assinalar que as partes, aproxi-
madas com sobra, devem apresentar sangramento pulsatil.

2. Suturas mecdnicas: materiais e técnicas
Materiais e técnicas de suturas mecéinicas

A progressiva redugio das margens distais de ressecgio
daslesdes malignas de baixo grau de indiferenciacio'”’ e as fa-
cilidades adquiridas com ainvencéo dos grampeadores circula-
res'* 92 e retos articulados'®* tornaram a confecgdo de anasto-
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moses colorretais baixas mais aceitas, permitindo a con-
servacdo esfincteriana para cerca de 75% dos pacientes
com céncer do reto‘®, o que, sem divida, € a maior vanta-
gem dos grampeadores.

H4d trés aspectos importantes que devem ser levados em con-
sideragfio nas cirurgias colorretais com anastomose baixa, gram-
peada. Nos casos de tumores, a primeira diz respeito a recidiva
local e, a segunda, a margem de resseccio distal. A terceira, em
todos os casos, diz respeito a deiscéncia da anastomose.

As deiscéncias sdo de causas multiplas e sua incidéncia
tem uma faixa ampla de variagdo que vai de 5 a 30%*", num
estudo que incluiu 28 cirurgides. Isso pode retletir, aiém do
método de investigacdo'™*?, mais um problema de ordem téc-
nicado que qualquer um dos fatores intrinsecos ou extrinsecos
participando nasuaetiologia®®. Por outro lado, quaisquer que
sejam os agentes etioldgicos, trés recebem destaques unéni-
mes: a idade, o local da anastomose - se abaixo ou acima da
reflexd@o peritoneal - e as falhas técnicas (ponto mal dado ou
grampeamento mal feito, tenséo na linha de sutura, a ma vi-
abilidade das partes anastomosadas - baixo fluxo sangiiineo e
baixa oxigenagfo - etc.); os outros ainda estdo em discusséo.

A deiscénciade anastomose colorretal baixa é significati-
vamente mais freqiiente do que a feita acima do perit6nio‘®*"
% e ndo ha um método simples de se fazer a sutura que seja
superior ao outro apesar dos relatos isolados de cirurgides com
suas preferéncias!™ ™™,

Numa série de 31 trabalhos publicados entre 1980¢ 1991,
que reuniu 2.975 anastomoses colorretais feitas com
grampeador, a incidéncia de deiscéncia clinica variou de 0 a
16%, com média de 10,74%. Dentre esses estudos, em 12, a
integridade da anastomose foi verificada com método radio-
16gicoe o indice relatado de deiscéncia foi de 3 a 36% (média
de 18%), enquanto a incidénciaciinica foi de 0 a 16% (média
de7,8%)"". Esses resultados ndo diferem significativamente
dos que se obtém com as anastomoses manuais baixas, como
pode ser evidenciado em estudos prospectivos onde foram
feitas comparagdes com asuturamecanica. Numa série de 619
pacientes - 302 anastomoses com grampeador versus 317 su-
turas manuatis - de quatro diferentes grupos de autores, foram
assinaladas 49 deiscéncias nas anastomoses feitas com
grampeador - 19 (6,3%) com expressio clinica e 30 (10%)
detectadas apenas radiologicamente - e 44, nas suturas manu-
ais - 15 (4,7%) com manifestacio clinica e 29 (9%) somente
com expressdo radiolégica® 77, Mesmo com essas igualda-
des, hd, ainda, diferencas relevantes entre umae outra manei-
rade confeccionar a anastomose. O grampeamento € método
mais rapido que a sutura manual, abreviando o tempo opera-
tério, mas, por outro lado, é muito mais caro e pode significar
5% amais no custo total dainternagao™, Entre nés, ele acres-
centa cerca de R$ 650,00 ao custo do procedimento.

Em 1989, foi descrita a técnica do “duplo-grampeamen-
to” que consiste do fechamento do reto com um grampeador
linear antes de sua unifio com o segmento proximal, para o
grampeamento circular™, Asiinicas vantagens foram substi-
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tuir confec¢@io manual da sutura em “bolsa”, doreto, as vezes
dificil de ser feita por via abdominal e evitar o espesso tecido
formado pelo seu fechamento, em geral de maior calibre que
o célon, que acrescenta um anel muito grosso para ser gram-
peado®”, causa eventual de defeitos e deiscéncia da anasto-
mose. Poroutro lado, além de tornar o procedimento mais caro
- pelo menos em dobro - por acrescentar um grampeador line-
ar flexfvel; ndo diminuiu, de maneira significativa, o niimero
de deiscéncia da anastomose!t4 7879 8185,

O duplo grampeamento ndo deve ser usado em todos os
casos e isso, em geral, € verdadeiro para as anastomoses mui-
to baixas - por exemplo, a coloanal - em que o uso dos gram-
pos fica prejudicado pela espessura da parede muscular do
reto ou canal anal cirdrgico, razdo, talvez, do maior ntimero
de deiscéncias nessas situagdes®™,

CONCLUSAO

A profilaxia da deiscéncia de anastomose implica no se-
guimento de normas, todas de acordo com o que se conhece a
respeito da etiologia dessas complicagdes. As medidas efeti-
vas, considerando, inclusive, apossibilidade do imprevisivel“",
apontam para as confec¢des de anastomose sem tensdo, em teci-
dos com notdvel fluxo sangiiineo, usando técnica que possibili-
te, ao final da composicéo, a perfeita aproximagio das bordas.
Destaque importante parao cumprimento dessas regras tem sido
dado para o “cirurgido” que, empenhado no desenvolvimento
de atocirdrgico nesse segmento do tubodigestivo e naprofilaxia
das conseqiientes complica¢des, deve desenvolver especiais
interesses e habilidades em cirurgia colorretal®”,

Obsevacgio:

O objetivo desta se¢do é criar um forum de discusséo so-
bre os temas apresentados, sendo as opinides e criticas
publicadas no niimero seguinte.

Os comentdrios devem ser enviados a sede da Sociedade
Brasileira de Colo-Proctologia.

SANTOS Jr. JCM - Prophylaxis on postoperative complications
of colorectal surgery: II - Anastomosis leakage.

SUMMARY: Despite new acquired knowledge and improve-
ments in surgical techniques and surgical devices there is still a
troublesome incidence of leakage thorough colorectal anastomo-
sis. A number of factors, workingin combination, are responsible
for this. Emphasis has been done in operator error as the main
factor influencing anastomosis healing. Efficient hand-sutured
anastomosis without tension, appropriated usage of stapling
devices, a good microcirculatory blood flow supplying to the
suture line and antimicrobial prophylaxis effective enough to
abolish pelvic sepsis, have been applied. Claim has been done on
skill of surgeons as a pertinent factor on prophylaxis of the
anastomosis leakage.

KEY WORDS: colorectal surgery; postoperative complications;
anastomosis leakage; prophylaxis
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