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RESUMO: O objetivo deste trabalho € apresentar o preparo pré-operatorio, os principios da técnica cirirgica e os resultados da
reconstituicdo dotransitointestinal por laparoscopia. No periodo dedezembrode 1991 aabril de 2004, 46 pacientesforam oper ados
no Hospital dasClinicasda Universidade Federal do Cear4denaclinicaprivada. Vinteequatro (52,1%) eram do sexo feminino e 22
do masculino eaidade médiafoi de 48,9 anos. Dentre asdiver sasindicagdes par a o procedimento de Hartmann, a mais comum foi
o volvo do sigmdide. | ndicou-se antibiéticoprofilaxia em 37 (80,4% ) pacientes. Ocorreram 3 (6,5% ) complicacOestransoper atorias
(anastomose mecanica incompleta, laceragdo do reto pelo grampeador mecanico circular e lesdo de artéria epigastrica direita).
Ocorreram trés(6,5%) conver sdes devido a laceracdo do reto pelo grampeador, invasao tumoral na pelve ndo identificada no pré-
operatério eader énciasexcessivas. O tempo oper atorio médio foi de 153,2 minutos (2,5 hor as). Ocor reram complicactes pds-oper atorias
relacionadas com atécnica cirdrgicaem 10 (21,7%) pacientes sendo infecgao da ferida do estoma (2) e dor no ombro direito (2) as
mais comuns. O tempo médio deinternagdo hospitalar foi de5,7 dias. N&o houve 6bito.

Unitermos: Laparoscopia; Colostomia; Técnica Operatoria

INTRODUCAO anos 90, com a introducdo do acesso videolapa-

roscopico em cirurgia colorretal, a reconstituicdo do

As dificuldades relacionadas a reconstituicdo  transito intestinal tornou-se uma excelente opgdo para

do trénsito intestinal apds aintervencdo de Hartmann  este acesso, devido aausénciade mobilizagio do colon

manifestavam-secom maior intensidade atéofinal dos  e/ou ligaduras vasculares 2. No entanto, é considerado

anos 70, quando as anastomoses eram obrigatoriamente um procedimento de risco moderado com relagio as

realizadas com suturamanual. Com o advento dasutura complicacOes pos-operatdrias, ja que € indicado em

mecanicanos anos 80, essas anastomosestornaram-se  pacientes previamente submetidos a intervengdes

mais facilmente executadas e com maior seguranga, cirlrgicas de grande porte e, muito frequientemente,
principalmente ao nivel do reto inferior e médio. Nos na vigéncia de complicagdes infecciosas.

O objetivo deste trabalho é apresentar o

Trabalho realizado no Hospital das Clinicas da U.F.C. e no Centro de p_re:pa_ro pre-operatorio, ,OS pri nC[p_IOS da tecnica
Coloproctologia do Ceara do Hospital So Carlos (Fortaleza-CE) cirurgica e os resultados pds-operatorios.
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PACIENTESE METODOS

No periodo de dezembro de 1991 a abril de
2004, 46 pacientes foram operados no Hospital das
ClinicasdaU.F.C. enaclinicaprivada. Vinte e quatro
(52,1%) eram do sexo feminino e 22 do masculino e
aidade variou de 17 a 82 anos, com média de 48,9
anos. AsindicacOes parao procedimento de Hartmann
foram as mais diversas, sendo o volvo de sigméide a
mais comum (Tabela-1). Todos os pacientes foram
submetidos a rigorosa avaliacdo pré-operatoria de
acordo com adoenca gque determinou o procedimento
de Hartmann. Os pacientes operados devido a
neoplasia maligna foram submetidos a retoscopia e
colonoscopia completa e estadiamento do tumor a
nivel do abdome, pelve etérax por meio de ultrassom
abdémino-pélvico e radiografia do torax. Aqueles
operados devido a complicagdes de megacolon ou
doenca diverticular foram também submetidos a
avaliagdo radiol 6gicados célons. Foi realizado exame
contrastado do coto retal em todos os pacientes. FOoi
instituida antibi oti coterapia com intengdo profil&tica
em 37 (80,4 %) pacientes.

TECNICA OPERATORIA

Inicia-se a intervencéo liberando comple-
tamente o0 estoma da parede abdominal, seguindo-se
a confeccdo de uma sutura-em-bolsa com fio
inabsorvivel e aposicéo de uma ogiva destacavel de
um grampeador mecanico circular. O c6lon proximal
com aogivado grampeador €introduzido nacavidade
peritoneal e a maioria das aderéncias com a parede
abdominal sdo desfeitas através de manobrasdigitais.
Realiza-se uma pequenaincisdo supra-umbilical para
introducdo do primeiro trocarte (10mm) paraaética,
suturando-se em seguida a ferida do estoma. Segue-
se 0 pneumoperitonio infundindo-se CO, pelo

Tabela 1 — Fatores determinantes da operacéo de
hartmann

Fatores Deter minantes No.
Volvo de sigmoide 17 (36,9%)
Obstrucéo por neoplasia 12 (26,0%)
Diverticulite 12 (26,0%)
Traumano sigmoide 02 (4,3%)
Fistula sigmoideana 01 (2,1%)
Necrose do sigmoide 01
Perfuracéo sigmoide (iatrogénica) 01
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trocarte. A partir dai, o procedimento passa a ser
|aparoscopico, inspecionando-se toda a cavidade peri-
toneal, procurando avaliar especialmente a pelve no
sentido de constatar a viabilidade de se prosseguir o
procedimento por laparoscopia, como também para
posicionar 0os demais trocartes sob viséo direta. O
segundo trocarte (5mm) é introduzido no flanco
direito e o terceiro (10mm) na fossa iliaca direita.
Realiza-se a lise das aderéncias com tesoura com
eletrocautério, prosseguindo a disseccdo até a
completa liberaggo do coto retal dos demais orgéos
pélvicos. A identificagdo do reto é facilitada pela
introdug&o do préprio grampeador mecanico noinicio
da intervencao cirurgica. Apos a identificacéo e
completa liberacéo do reto, perfura-se sua parede
anterior com o eixo do grampeador mecanico,
articulando-o a ogiva com o coélon proximal e
disparando o grampeador. A anastomose pode ser
testada através de inspecdo endoscopica, pela
manobra do “borracheiro” ou introduzindo azul de
metileno pelo anus apds o prévio clampeamento do
colo proximal a anastomose.

RESULTADOS

Ocorreram 3 (6,5%) complicacdes transope-
ratérias: uma (2,1%) anastomose mecanica
incompl eta (concluidacom endossuturamanual), uma
laceracdo do reto provocada pelo grampeador
mecanico circular e umalesdo de artéria epigastrica
direitadurante apuncdo com trocarte. Ocorreram trés
(6,5%) conversdes devido a laceracao do reto pelo
grampeador, invasdo tumoral na pelve né&o
identificadano pré-operatério e aderéncias excessivas
impossibilitando aidentificago do coto retal (Tabela
2). O tempo operatdrio variou de 30 a 315 minutos,
com média de 153,2 minutos (2,5 horas). Ocorreram
complicagdes pOs-operatorias relacionadas com a
técnicacirdrgicaem 10 (21,7%) pacientes, sendo dois
(4,2%) casos de infeccdo daferida do estoma, dor no
ombro direito pelo periodo de 48 horas em outros dois,
uma (2,1%) deiscéncia de anastomose no quarto
d.p.o., umaperitoniteinespecificano quinto diad.p.o.,
uma pequena colecéo liquida na pelve que foi
espontaneamente absorvida, umahérniaincisional na
ferida suturada do estoma, um sangramento em anas-
tomose e uma fistula anastomética. O sangramento e
a fistula anastomética foram tratados clinicamente
(Tabela-3). O tempo médio de internacdo hospitalar
foi de 5,7 dias. Nao houve o6bito.
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Tabela 2 — Causas de conversdo operatoria.

Conver sdes No.
Perfuracéo do reto (Grampeador) 01 (21%)
Aderéncias excessivas 01

Invasdo neoplésica da pelve 01

DISCUSSAO

Como 0 acesso laparoscopico privao cirurgiao
da sensacdo téctil, € necessario realizar-se rigorosa
avaliagdo pré-operatéria no sentido de afastar a
presenca de af ec¢Oes associadas no reto e cdlons. Nos
paci entes submetidos atécnicade Hartmann devido as
complicagdes de neoplasias malignas, preconiza-se o
fechamento da colostomia apés o periodo minimo de
seis meses, época em gue pode ocorrer recidiva loco-
regional com maior frequéncia. Quando se trata de
afeccBes benignas, areconstitui¢ao do transito podera
ser realizada com seguranga apds 0s primeiros trés
meses *°.

Além daavaliagdo laboratorial pré-operatoria
derotina, realiza-se retoscopiae col onoscopiaem todos
os pacientes procurando identificar pdlipos, neoplasias
sincronicas ou afecgdes inflamatorias associadas. Nos
pacientes operados por megacélon ou doenca diver-
ticular, indica-se também o clister opaco buscando
identificar diverticulos residuais ou segmentos dila-
tados de reto e/ou célon, poistais achados resultariam
em modificacdo do planejamento cirlrgico, sendo
NECESSAri 0 associ ar-se aressecgoes complementares do

Tabela 3 — Causas de conversdo para laparotomia.

Complicagtes pos oper atérias No.
Infeccéo deferida 02 (4,3%)
Dor no ombro direito 02
Hérniaincisiona (feridado estoma) 01 (2,1%)
Sangramento de ferida 01
Insuficiénciarena aguda 01
Peritonite primaria 01
Deiscéncia anastomotica 01
Fistula anastomética 01
Colecdo liquida pélvica 01
Sangramento da anastomose 01
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reto e/ou colons. O reto foi também avaliado radiol ogi-
camente pela introducdo de contraste pelo anus para
determinar o comprimento, facilitando o planejamento
cirdrgico.

Ao contrério de outros procedimentos cirdr-
gico-laparoscopi cos, areconstitui¢do do transito intes-
tina nem sempre é favoravel ao plangjamento pré-
operatério, ja que consiste principalmente da lise de
aderéncias. No entanto, face a experiéncia acumulada
nestes Ultimos 13 anos realizando este procedimento,
foi possivel se estabelecer os principios técnicos que
facilitam e, em algumas situacoes, viabilizam o
procedimento. Durante a etapa l aparotdmica, procura-
se desfazer as aderéncias ao longo da cicatriz da
laparotomia anterior e pelve através da ferida do
estoma, por meio de delicadas manobrasdigitais. Dessa
maneira, consegue-seliberar olocal daprimeirapuncéo
(10-11mm) que deve ser realizada sob visdo direta
através da ferida do estoma que é suturada somente
apos aintroducdo de todos os trocartes. Nos casos em
que ndo existem aderéncias intraperitoneais, realiza-
se aprimeira puncdo ao nivel dafossailiacadireitae
umasegundaentreestaeacicatrizumbilical, poisnesta
situacdo o procedimento pode ser completamente
realizado utilizando somente estas duas pungoes.

Ocorreram trés (6,5%) complicagdes trans-
operatdrias e a mais grave foi uma lesdo inadvertida
do reto com o grampeador mecanico que resultou em
conversdo. Ocorreu no inicio da experiéncia e pode
ser normal mente evitadamanuseando-se delicadamente
o grampeador. Esta complicagdo tem sido relatada
também por Roe et al. ® em dois casos (5,8%)
executando procedimentos pela via laparotbmica. As
duas outras complicagdesforam umalesio inadvertida
da artéria epigastrica direita durante a introducéo do
trocarte, que pode ser evitada desde que se introduza
somente apds suaidentificagdo; aoutraocorreu apdso
grampeamento, permanecendo uma anastomose
incompleta. Foi identificada na ocasido e suturada
manual mente por via laparoscépica.

As aderéncias intra-peritoniais sé foram
responsaveis por um caso de conversdo, embora
normal mente se constituam na principal causa®. Du-
rante o tempo laparoscépico, as aderéncias devem ser
desfeitas de forma lenta e cuidadosa, com tesoura e
eletrocautério, procurando evitar lesdes inadvertidas
devisceras. Noinicio dadisseccdo pévica, aintroducdo
do grampeador pelo anus facilita bastante a
identificaco da cupula retal. Ocorreram trés (6,5%)
conversdes sendo umadevido alaceracéo do reto pelo
grampeador, outra por invasdo tumoral na pelve ndo
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identificada no pré-operat6rio e uma terceira pela no ombro direito pelo periodo de 48 horas em outros
presenca de aderéncias excessivas impossibilitando a dois pacientes operados no inicio da experiéncia, com

identificacdo do coto retal. tempo cirlrgico excessivamente prolongado e sem

A literatura tem apresentado incidéncia adequado esvaziamento do pneumoperiténio apds a
bastante variada dependendo da experiéncia das intervencdo cirargica. As complicagbes mais graves
equipes cirlrgicas. Pernegger et al. 7 ndo relataram foram uma(2,1%) dei scénciade anastomose no quarto
conversdo enquanto Kohler et al.® referiram 11%, d.p.o. e um caso de peritonite inespecifica no quinto
Vacher et a.®15%, Pandini e Gongalves ® 18,1% e dia p.o., que necessitaram reintervencao cirurgica.
Hermansen et al. *° relataram 23% . Por outro lado, Houve ainda uma hérniaincisional na ferida suturada

Habr-Gama et al. * e Cutait et al. ** mencionaram do estoma ap6s complicacdo infecciosa e formagédo de
indices mais elevados, em torno de 50%. O tempo pequena colecdo liquida na pelve, que foi
operatdrio variou de 30 a 315 minutos, com média de espontaneamente absorvida, um caso de sangramento
153,2 minutos (2,5 horas). Kohler et al. ® relataram a em anastomose e uma fistula anastomatica, ambos
média de 114 minutos e Bussotti et al. ** obtiveram tratados clinicamente (Tabela-3). O tempo médio de

tempo de 192 minutos. internacéo hospitalar foi de 5,7 dias, semelhante ao que
Ocorreram complicacdes pos-operatorias tem sido relatado naliteratura®® %415, Jacom o acesso
relacionadas com a técnica cirdrgica em 10 (21,7%) laparotémico, tem sido relatado tempo médio bem mais
pacientes. A mais frequente foi infecgdo da ferida do elevado, de 18,2 dias % 161718 ' Nao houve 6bito.
estoma em dois (4,2%) pacientes. Os procedimentos A reconstituicdo do trénsito intestinal por

| aparoscopicos tém demonstrado reducdo naincidéncia videol aparoscopia apresenta-se como procedi mento
de infeccdo de ferida cirlrrgica, sendo apresentada na seguro, eficaz, com reduzidos indices de morbi-
literaturanamédiade 6,0% *78%4  Ocorreu ainda dor mortalidade e tempo de internac&o hospitalar.

SUMMARY: Theaim of the present paper isto present pre-oper ative prepar ation, surgical techniqueand theresultsof lapar oscopic
Hartmann’scolostomy rever sal. Between December 1991 and April 2004, 46 patientswer e oper ated on at the Hospital dasClinicas
of the Federal University of Ceara and at the private clinic. Twenty-four (52,1 per cent) werefemalesand 22 were malesand the
mean age was 48,9 years. There were many indications for Hartmann’s procedure and the commonest was sigmoid volvulus.
Prophylatic antibiotic therapy was indicated in 37 (80,4 percent) patients. There were 3 (6,5 percent) transoper ative complica-
tions (uncompleted mechanical anastomosis, rectum injury with themechanical stapler and right epigastricartery injury). There
werethree (6,5 percent) conversionsdueto rectum injury with the mechanical stapler, pelvic tumor invasion and excessive adhe-
sions. The mean operative time was 153,2 minutes (2,5 hours). There were 10 (21,7 percent) postoper ative complicationsrelated
tothesurgical technique and colostomy wound infection (2) and right shoulder pain (2) werethe commonest. The mean hospital
stay was 5,7 days. There was no death.

Key words: Laparoscopy; Colostomy; Operative technique
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NOTA DO RESPONSAVEL PELA SECAO

A despeito de muitas consideragdes naliteratura, a restauragédo do transito intestinal videol aparoscopica
apos operagdo de Hartmann tem sido consi derada procedimento de grande porte * associado anumerosos beneficios,
mas que também envolve riscos ndo despreziveis? .

Muitos centrostém utilizado técnicas minimamenteinvasivas, sgjapor meio de acesso | aparoscopico com
pneumoperitdnio, minilaparotomia com acesso manual 3, laparoscopia sem gas !, robdtica* e outros.

De maneira geral, os trabalhos comparativos mostram baixos indices de conversdo, morbidade similar a
laparotomia, recuperagdo pds-operatoria mais rapida e reducdo do tempo de internagéo > 6.

Entretanto, h& que se considerar um maior risco de complicacOes e dificuldades técnicas em pacientes
obesos, naqueles com coto retal curto e quando se constatar grande niimero de aderéncias na cavidade. Tendo em
vista que a correta previsao da situacao a ser encontrada na cavidade peritonial é impossivel de ser feita até que
tenha acesso a ela, 0 adequado preparo pré-operatorio e a indicagdo seletiva desta via de acesso tornam-se as
grandes armas na prevencao de complicacOes .

Nesse contexto, esperam-se maiores dificuldades nos pacientes com multiplas operagdes prévias e nagueles em
gue aindicacdo da operagdo inicia se deu por peritonite causada por perfuracéo ou complicactes anastomaticas.

Apesar disso, a utilizagdo do acesso |aparoscopico como aternativainicial deve ser sempre considerada
por equipes experientes &, conforme foi brilhantemente demonstrado na casuistica aqui apresentada.
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Nesta secdo temos o grande prazer de contar coma colaboracéo do grupo coordenado pelo Dr. Francisco
Sérgio Pinheiro Regadas, que foi o pioneiro em operagoes laparoscopicas colo-retais no Brasil. Neste artigo, os
leitores da RBCP poderao aproveitar a grande experiéncia dos autores para agregar conceitos importantes e
dicas sobre a reconstrugédo do transito intestinal por videolaparoscopia.
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