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RESUMO: Introducao: O preparo intestinal mecanico com o proposito de diminuir os indices de complicagdes pos-oper atorias em
operagoes colorretais ou minimizar a gravidade das ocorréncias, principalmente das deiscéncias das anastomoses, tende apenas a
ocupar um lugar nahistériada Coloproctologia, apesar da per sisténciadegrandentmero dosadeptosdessaantiga eintocavel prética.

Objetivo: O propositodesseestudo foi determinar osfatoresderiscosparaadeiscénciadaanastomoseeparaaincidéncia
deinfeccdo da ferida, apo6s oper acles de ressecgdes e imediatas anastomoses com o reto ou qualquer outro segmento do intestino
grosso, em pacientes operados sem o prepar o intestinal mecanico.

Método: Estudo prospectivo ndo casualizado envolvendo 390 pacientes, dos quais 229 foram operados em um hospital
universitéario (de janeiro de 1991 a dezembro de 1994) e 153, num hospital privado (de janeiro de 1994 a agosto de 2004). Oito
pacientes foram excluidos por terem sido submetidos a amputacao abdominoperineal do reto. Os 382 pacientes restantes foram
divididos em 4 grupos de acordo com o tipo de antibidtico usado na profilaxia da infecgdo oper atéria. Dados demogr aficos (sexo,
peso, altura, idade), clinicos, laboratoriais (hemoglobina, albumina), periodo pré-operatério de permanéncia hospitalar, aspectos
mor bidos de base (doenca que motivou o tratamento cir Gr gico) ou associados (co-mor bidade), tipos de oper acfes, duragéo do ato
operatorio, local daanastomose, oper agdes associadas, colostomia prévia, bem como as complicagdes decorrentesdo ato oper atorio
e o tempo total de permanéncia no hospital foram anotados em um banco de dados (“ Dbase for Windows, versao 5.0 — Borland
International, Inc.”), depois recuperados, processados e analisados por meio do programa Epi Info 2002, ver sdo 3.2.2 (Centersfor
Disease Control and Prevention).

Resultados: Duzentosecingiienta pacientes(65,5% ) tinham 375 fatoresassociados, consider adosderiscos par acomplicaces
pés-operatérias — 148 tinham uma associacdo, 70 tinham duas e 23 tinham trés. Os outros 132 tinham apenas a doenca alvo do
tratamento cir Urgico. Foram identificados 43 pacientes (11,25% ) com complicacgdes, 24 (6,3% ) com deiscénciasdeanastomosese 30
(7,9%) com infecgdesdeferidasoperatorias. Houve 5 (1,3%) dbitos, dois(0,5% ) dos quaisassociados as deiscéncias de anastomoses.
Asvariaveis pré-operatorias independentes e significativamente associadas com a deiscéncia da anastomose e com a infecgéo da
ferida operatériaforam a duracgéo do ato cirurgico e o local da confecgdo da anastomose, com o reto.

Conclusdo: Os diferentes fatores relacionados com o paciente que sistematicamente tém sido descritos como preditivos
par aascomplicacdes pos-oper atoriasnao puderam ser destacados nesse estudo. OsUnicosfator essignificativospar a ascomplicagoes
anotadas foram a altura das anastomoses colorretais (p<0,001), em relagéo as deiscéncias das anastomoses; e a duragéo do ato
operatoério (p<0,001), em relagdo asinfeccOes e as deiscéncias das anastomoses.

Descritores: preparo intestinal mecanico, complicacOes operatorias, fatores de riscos, infeccdo pds-operatorias, deiscéncia da anastomose

INTRODUCAO

A feitura de uma anastomose ensegja dias de paciente, quando o médico, dividindo responsabilidade
preocupacOes para 0 médico e com certeza para o ou agindo com lisura ética, informa o doente sobre 0s
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riscos do procedimento cirdrgico, na grande maioria
das vezes rel acionados com a operagéo em si.

Nessa circunstancia, a cicatrizagdo de uma
anastomose, final de uma operacdo que pode ter sido
simplesou complexa, € sem dlvidao que quase sempre
restaparaser assistido com certaansiedade, do primeiro
ao sétimo dia do pds-operatério imediato; eventual-
mente no pos-operatorio tardio.

Qualguer que sgja o local da anastomaose no
tubo digestivo, 0 vazamento do contetido visceral éalgo
extremamente desagradavel, podendo ser fatal. T&o
desagradavel que o cirurgido, mesmo esperando por
esse tipo de complicagdo, obstinadamente resiste em
aceitalo. Os sinais precoces, que parecem benignos,
contemplados tornam se graves e perigosos — a
evolucdo é insidiosa e a obstinacdo do médico pode
significar amorte do paciente *.

A carreiradecirurgido é edeve ser, até que ele
se afaste, caracterizada pelo aprendizado constante e
permanente aprimoramento, o que se aplica a arte de
fazer uma anastomose.

Tao simples arte, mas exigente de refinados
dotes e habilidades, que sua histéria - se pode ser
considerada como tendo um comego e, por referéncia,
nos reportamos a Halsted 2 - ndo tem e, certamente,
nao tera fim; assim, continuar4 ocupando sempre a
imaginagao dos cirurgides.

Desde a publicacéo de Halsted ? até aos dias
atuais estdo acumuladas mais de 100 maneiras de se
fazer uma anastomose; fruto da busca continua na
pretensdo de se criar 0 método que anule todas as
complicagdes, principal mente a deiscéncia, e atenue 0
sofrimento da esperado diadaalta, quando o paciente
deixara o hospital em boas condicoes.

Esofagectomias, gastrectomias, enterectomiase
colectomias ganharam com os avangostecnol 6gi cos; ndo
s com as que produziram novostipos defiosde suturas
eagulhas, como os que criaram engenhosos dispositivos
mecanicos buscando o aprimoramento na feitura da
continuidade, seja por aposi¢cdo de bocas— proximal ou
distal — do mesmo érgéo ou por interposicdo de um
segmento de outra parte, numa reconstrucdo plastica.

Agulhas, fios, colashiolégicas, grampos, anéis,
botdes — inoxidaveis ou biodegradaveis — término-
terminal, término-lateral, invertida, evertida,
invaginante, plano Unico, dois planos, extramucoso,
foram persistentemente experimentados. 1sso tudo,
além das medidas protetoras— do omento, do peritonio,
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dos drenos, dos estomas, dos antibidticos, dalimpeza
mecanica e de tudo o mais de que se pode lancar méo
para assegurar 0 sucesso. Contudo, as complicacbes
persistiram e persistem.

Considerando as habilidades do cirurgi&o — os
principios técnicos rigorosamente obedecidos — ainda
haveranumerososfatoresinfluenciando o resultado de
umaanastomose. Asvariaveis pré-operatorias, ligadas
a0 paciente, tais como: a desnutricdo, a perda rapida
de peso em periodo curto detempo, ahipoa buminemia,
as doencas cardiovasculares, duas ou mais doengas
associadas, o alcoolismo e o tabagismo tém sido, como
fatores de risco, discutidos com freqliéncia. Assim,
como tém recebido énfase as seguintes variaveis:
estado fisico e de salide, de acordo com aclassificagdo
da Sociedade Americana de Anestesiologistas
(classificac@o ASA34), usada para predizer a chance
de ocorrénciade complicagdes pos-operatorias’; como
asque ndo dependem do paciente, tais como aduracéo
do ato operatdrio, atransfusdo de derivados do sangue,
a contaminagdo intra-operatéria, a pequena distancia
entreaanastomose e abordaana ealimpezamecanica
Outras variaveis estudadas, mas nem sempre
significativas, tém sido mencionadas e sdo exemplos:
a obesidade, o diabetes, 0s niveis de hemoglobina, a
creatinina, a bilirrubina, o preparo do célon, tipo de
anastomose, atécnicadefeitura—manual ou mecanica
—eouso dedrenos.

A desnutricdo, perda de peso, alcoolismo,
contaminagdo intra-operatoria, operagdo de longa
duracéo, multiplas transfusdes, persistem como
significantes nos model os logisticos de regressao %12,
mas muito maisrelevante seriaaassociacdo defatores
14 inerentes ao paciente e ao ato operatério, em que se
pode, eventualmente incluir o tipo de anestesia*>*° ou
qualquer disturbio na ativacdo do sistema de
coagulagdo 2.

Essas varidveis, no entanto, apontadas e
discutidas, podem, todas elas, ser contestadas. Apesar
disso, ficam como ponto de fuga para as melhores
explicacOes dos por qués dos resultados adversos —
“All complications are made in the operating room...
An anastomosis that is no made will not leak” —
advertiu Moossa e col.#, contudo ndo ha como
desprezar os fatores de riscos coadjuvantes ®. Eles
existem para serem temidos, discutidos, aceitos ou
rejeitados, apesar das controvertidas opinides
suscitadas, inclusive para servir como satisfacéo,
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quando a ocorréncia pode ser explicada pela
negligéncia.

Assim, as mais frequentes caracteristicas
envolvidas com o maior risco dainfeccéo cirdrgicae
da deiscéncia da anastomose séo: o foco infeccioso
coincidente, remoto ou localizado e a colonizagéo; o
diabetes, o hdbito defumar %, o uso de corticosteréide,
obesidade (>20% do peso corporal ideal), as idades
extremas, as doengas associadas debilitantes, a
desnutricdo, a anemia (pela transfusdo sanguinea
peroperatéria), a prolongada permanéncia hospitalar
antes da operacdo -8 g, inegavel mente, aimpericia
do cirurgidio 22324,

O objetivo desse estudo foi analisar, em 390
operagdes colorretais consecutivas, sem preparo
mecanico, as caracteristicas fisicas e mérbidas dos
pacientes, entre outras varaveis, e estabel ecer vinculos
entre elas e as complicagOes observadas decorrentes
do ato cirargico, dando énfase a deiscéncia da
anastomose.

PACIENTESE METODOS

Um banco de dados foi construido usando o
programa “Dbase for Windows, versdo 5.0 — Borland
International, Inc.”, para anotacOes referentes a todos
0s pacientes que, sob a responsabilidade do autor,
fossem, consecutivamente, internados com doencas
colorretai s paraoperacdes de resseccdes e anastomoses,
sem 0 preparo intestinal mecanico. Os dados
seguidamente acumulados, no periodo compreendido
entre janeiro de 1991 e agosto de 2004, foram de um
grupo de 390 pacientes, oito dos quais excluidos por
terem sido submetidos aresseccéo abddémino-perineal
do reto (operagéo de Miles).

Trezentos e oitenta e dois pacientes restantes
fizeram parte desse estudo e entre eles estdo
incluidos pacientes registrados em dois periodos: 0
primeiro vai dejaneiro de 1991 adezembro de 1994
e envolve 229 pacientes consecutivamente
internados em um Hospital Universitario e o segundo
periodo vai de janeiro de 1994 a junho de 2004 e
retine 153 pacientes, consecutivamente internados
num Hospital Privado.

As informagdes armazenadas sobre esses
pacientes foram recuperadas e processadas por meio
do programa Epi Info 2002, versdo 3.2.2 (Centers for
Disease Control and Prevention).
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O grupo foi formado por 186 homens e 196
mulheres, com média de idade de 54 anos + 20,7
(variando de 0 a 98). As indicagdes para o tratamento
cirargico foram doenca maligna, representada pelo
carcinoma colorretal, em 213 pacientes, e doengas
benignas, comprometendo 169 pacientes,
principa mente representadas pel 0 megacdlon em 59;
doenca diverticular em 35; colostomia termina a
Hartmann em 20; doencaintestinal inflamatériaem 15;
polipose familiar em 11; colite isquémicaem 7; e
outras, em 22 pacientes.

O preparo para operacéo foi feito sem a
limpeza mecanica do intestino grosso. A profilaxia
antimicrobiana, iniciada no momento da indugéo
anestésica, foi feita com um ou dois dos seguintes
antibiodticos: cefotaxima, cefalotina, metronidazol,
gentamicina e cloranfenicol, cujas escolhas foram
feitas sem critérios pré-estabel ecidos, formando 4
subgrupos de pacientes, assim denominados:
cefotaxima, cefalotina-metronidazol, gentamicina-
metronidazol e cloranfenicol, com os seguintes
esguemas posol 6gi cos:

1. cefotaxima 1l g endovenoso naindugdo anestésica,
seguida de 1 g endovenoso no momento do
fechamento da parede abdominal;
cefa otina2 g endovenoso no momento dainducao
daanestesia, seguidade 1 g no momento defechar
a parede abdominal, associados a 500 mg de
metronidazol, admini strados nos mesmos horérios;
3. gentamicina3,5mg por quilogramade peso corpora
- dose Unica- em 250 mililitros de soro glicosado
a 5% para injecdo endovenosa, 20 minutos antes
da inducéo anestésica, associado a 500 mg
metronidazol, aplicados na indugdo anestésica e
no final da operagéo;
cloranfenicol nadosede 1 g, naindugéo anestésica,
e 1 g no final da operacgdo. (Observacdo — 0 uso
desse antibidtico foi interrompido no transcurso
desse estudo por causa dos altos indices de
complicacOes apresentados pelos pacientes, mas
0s dados foram mantidos para andlises).
Trezentas e cinguenta e sete anastomoses
foram manuais, término-terminais, feitasem um plano,
com sutura continuainvaginante, usando Vicryil 4-00
com agulha vascular de 2 cm. Vinte e cinco foram
grampeadas (ILS-CDH33 — Ethicon)

Os pacientes foram monitorizados para

complicacdesreferentesainfeccdo daferidaoperatoria
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ou deiscénciadaanastomose, durantetodo o tempo de
internagdo pds-operatoria (p.o.) e até o fina do 30°.
dia p.o. Qualquer sinal ou sintoma sugestivo de
complicagéo, relacionada com a anastomose, foi
motivo para exame radiol 6gico, com contraste iodado
solvel em &gua. As anastomoses, eventualmente
deiscentes, que evoluiram assintomaticas, foram
consideradas como ndo complicadas.

Para fins de andlise, as 25 anastomoses feitas
com grampeador néo receberam destaque e foram
consideradastal como asmanuais, jaque osresultados
observados com o grampeando ndo diferem dos obtidos
com asuturamanual 2%, apesar de contribuirem para
a diminuicdo do tempo operatério =.

O grampeador foi usado nas situagdes em que
a altura da anastomose em relagdo a borda anal
dificultava sua confeccdo via anal e que,
coincidentemente, foram consideradas dificeis de
serem feitas por via abdominal .

Os fatores de risco anotados e considerados
para analises foram: idade, sexo, peso, albumina,
hemoglobina, periodo pré-operatério de internacéo,
tipo de operacdo, altura da anastomose — se
intraperitoneal, se extraperitoneal ou se colon-anal —
duracéo do ato operatério (em minutos), doencas
associadas (DA = co-morbidade), tais como anemia,
necessitando transfusdo sanguinea no peroperatorio;
obstrucéo intestinal, obesidade, desnutricdo associada
ou ndo ao alcoolismo crénico; hipertensdo arterial,
diabetes, cancer de outros 6rgaos, que ndo o intestino
grosso; metastases, doenca pulmonar crénica,
cardiopatias, colostomia prévia e infeccdo
intraperitoneal.

N&o houve nenhuma intengdo prévia de
acumular os dados referentes as doencas associadas
(DA); presentes, elas foram simplesmente anotadas e
tratadas de acordo a sua manifestacdo clinica e
gravidade, 0 necessario e o suficiente pararecuperar 0
paciente, deixando-o em condi¢des para a operacio
proposta.

Os dados quantitativos foram expressos em
médias e desvio padréo (dp) e os qualitativos em
ndmero absoluto, expressando as frequéncias de
observacOes. As comparacOes foram feitas por meio
do teste de Qui-quadrado corrigido, ou T-teste
(Student’s T test) para variaveis quantitativas e
gualitativas; o nivel de significancia considerado foi
para o p<0,05.
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A Tabela-1 reline dados desses pacientes, tais
como: os aspectos demogréficos, dados laboratoriais,
as moléstias operadas.

A Tabela- 2 é complemento daanterior ereline
0 tempo de permanéncia hospitalar pré-operatoria,
operacdo, duracdo em minutos do ato cirdrgico e as
doencas mais comuns, consideradas como fatores de
riscos, associadas a doenga de base.

RESULTADOS

Quarenta e trés pacientes (11,2%) (12
mulheres; 31 homens), com idade média de 51 anos
(variando de 1 a 82 anos), apresentaram 54
complicactes (30 infecgdes de feridas e 24 dei scéncias
de anastomoses) isoladas ou associadas: infeccdo da
ferida (19/382 ou 4,9%), dei scénciadaanastomose (13/
382 ou 3,4%) ou infeccdo e deiscéncia.(11/382 ou
2,9%) (Tabela-3).

Houvecinco 6bitos(1,3%) dosquais2 (0,52%)
relacionados com a deiscéncia da anastomose. A
primeiradei scénciaocorreu em um paciente chagasi co,
de 74 anos, operado navigénciade obstrucdo intestinal.
A operacao foi colectomia total com ileo-reto
anastomose e 0 6bito ocorreu no 26°. dia do pos-
operatério. A segunda deiscéncia foi decorrente da
necrose do cdlon abaixado numa paciente de 61 anos
com cancer do 1/3 inferior do reto. Ela era hipertensa,
usavaanti-hipertensivo inibidor daenzimaconversora
da angiotensina. Essa paciente apresentou hipotensdo
prolongadaerefratériadurante o final do ato operatorio,
que persistiu no pés-operatério imediato e evoluiu com
necrose intestinal, deiscéncia da anastomose e pelvi-
peritonite, apesar das tentativas de reanimacéo
cardiocirculatoria.

Osoutros obitosforam devidosafatoresdireta
ou indiretamente relacionados com a agressao
cirdrgica. Assim, oterceiro dessasériefoi num paciente
de 83 anos, cardiopata e desnutrido, em que a morte
sobreveio por insuficiéncia cardiaca, no 10°. dia do
poOs-operatdrio; o quarto, foi deum paciente de 69 anos,
chagésico e cardiopata, morte também atribuida a
insuficiéncia cardiaca. O quinto ébito foi de um
paciente de 45 anos, com cancer retal baixo em quefoi
feita anastomose colo-anal com ileostomia protetora.
Houve necrose do colon acima da anastomose. O
paciente foi novamente operado para a confeccéo de
outra anastomose que, bem sucedida, foi feita com
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Tabela 1 — Dados demograficos, laboratoriais e doengas operadas de 382 pacientes.

Dados Cefotaxima Cefalotina  Gentamicina Cloranfenicol Total p
demogr &ficos, n=136 Meronidazod ~ Metronidazol n=30 n=382
laboratoriais e n=88 n=128
morbidos
70:66 40:48 59:69 17:13 186:196 ns
Homem: mulher 53,8 21 51; 22,8 57,4, 16,6 46,8; 25,7 53,8; 20,7 ns
|dade 61,4; 19,2 53.66; 19,4  64,5;15,2 55,9;24,2 60,1:18,9 ns
Peso 12: 1,97 12;1,98 11,97; 1,7 125,24 12,1:1,9 ns
Hb;dp 4; 0,53 3,98; 0,6 3,9;0,6 4,3; 0,45 4,0; 0,5 ns
Albumina;dp 79:57 39:49 86:42 9:21 213:169 p<0.001
Maligna:benigna 3877 8,4; 11,4 1,5, 1,5* 7,9; 6,7 4,4:79
Tpre (dias);dp n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Doencas malignas 35(25,7) 18(21,6) 54(42) 7(23) 114(29,8) ns
Reto 16(11,7) 7(8) 15(12) 1(3,3) 39(10) ns
Ceco-ascendente 13(9,5) 8(9) 7(4,7) 1(3,3) 29(7,3) ns
Sigmdide 11(8) 2(2,3) A7) - 22(6) ns
Transverso 4(3) 4(4,5) 1 - 9(2) ns
Descendente 79 (58) 39 (44,3) 86 (67) 9 (30) 213 (55,7)
Sub-total
Doengas benignas 14 (10,3) 28 (35,6) 5(6) 11(36,7) 58 (15,4)
Megacdlon 14 (10,3) 223 18 (13,3) 2(2,3) 36 (19)
Doenca diverticular 12 (8,8) 1(2) 4(3) 3(1) 20 (5,2)
Hartmann 1 4 5 1 11(3,9)
Rcu-cro 4 2 4 - 10 (3)
Polipose familiar 2 5 - - 7(2)
Coalite isqguémica 10 7 6 4 27(5,8)
Outras 49(55,7 42(33,6 21(70
Sub-total °7(%2) n-,( méd)ia: deS/io( pad)réo (%) (70 169(442) s
n=99 n=62 n=68 n=21 n=250 ns
Pacientes com DA 34:96:12 20,921 28;9,6:0,8 6;86: 1 88:9.4:1
Anémicos 32(24) 19(19,5) 26 (20,3) 6(28,6) 83(21,7)
transfundidos 15 15 14 03 47
Cancer 09 11 08 01 29
Obesidade 14 08 02 - 25
Cardiopatia 11 01 1 01 23
Diverticulite 1 05 06 02 23
Hipertensao 08 02 10 01 22
Obstrucéo 08 03 03 03 17
Colostomia 08 02 02 01 13
Diabetes 04 06 03 - 13
Litiase biliar 03 - 04 05 12
Hartmman 02 06 01 - 09
Doenca pulmonar 03 02 02 01 08
Desnutricéo 22 12 13 04 50
Outras 153 93 101 28 375/ 1250

1In(tj)rlr%ro total de pacientes com uma, duas ou trés doencas associadas (DA), num total de 368 doencas identificadas, com média de 1,5 moléstias

(variando de 1 a 3) por paciente, além da que motivou o tratamento cirargico. Hb=hemoglobina; Tpre=periodo de internacao pré-operatoria;
dp=desvio padréo; Rcu-cro=retocolite ulcerativa e doenca de Crohn.
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Tabela 2 — Operacdes colorretais feitas sem preparo mecanico em 382 pacientes; duragéo do ato operatorio e
tempo de internacéo hospitalar.

Dados Cefotaxima  Cefalotina Gentamicina  Cloranfenicol  Total P
Metronidazol Metronidazol
n=136 n=88 n=128 n=30 n=382
OperacOes
cd 25 9 20 1 55
ce 17 7 ) 1 30
ra 09 3 19 5 36
rab 44 29 31 13 117
coloanal;bolsa ileal 14; 4 20;6 30,9 6,1 70;20
sig 13 9 6 - 28
fleo-reto 4 1 3 2 10
ctr 2 2 4 1 9
outras 4 2 L - 7
Total 136 88 128 30 382
Duracio:min. Média; dp  192,2; 78 183,36  177,7,46,7 *242;895 189,2; 64,2
Tint dias; dp 10,102  #16,3;123  #/,3,52 #183; 11,4  11,2,10,3 P<0.005
Condicio Alta - Bem  130(95,6) 87(100) 122(95,3) 27(90) 366(96)
Regular  5(37) - 4(3,1) 1(3,3) 10(2,6) #p<0,00

cd=colectomia direita; ce=colectomia esquerda; ra=retossigmoidectomia anterior com anastomose intraperitoneal;
rab=retossigmoidectomia anterior com anastomose extraperitoneal; sig=sigmoidectomia; ileo-reto=colectomia total com anastomose
ileo-retal; ctr=colectomia transversa; min=minutos, dp=desvio padr&o; Tint=periodo total de internacao hospitalar.

Tabela 3 — Grupo de pacientes com complicacfes pos-operatérias — dados demograficos, laboratoriais,
tempo de internacdo pré-operatéria, permanéncia hospitalar.

Cefotaxima Cefaotina Gentamicina Cloranfenicol Totd
Dados Metronidazol  Metronidazol
N® no grupo 136 83 128 30 382 P

n=14 n=9 n=11 n=9 n=43

Pacientes complicados (10,3%) (10,2%) (8,6%) (30%)  (11,25%)
H:M 10:4 6:3 8:3 7:2 3112
|dade; dp 53,3; 17,5 49,9; 25,6 56,9; 16,6 45,3; 27 51,6; 21
Tpre 4752 9,1;39 *1,3; 0,47 7:4,1 525,48 g
Hb; dp 11,3: 2,4 11; 2,6 12,6; 1,67 12,4;2,2 118,22 xp<000
Alb; dp 3,76; 0,37 3,77, 0,75 3,97; 0,48 4,1; 0,44 3,8:05 nﬁ ’
M:B 10:4 5:4 9:2 2:7 26:17
Duragéo oper 242.8; 87,7 207,8; 21 200; 26,8 *200; 79,3  234,4; 70
complicagdes 18(13%) 11(12,5%) 15(11,7%) *10(33%) 54 (14%)  +p<0,00
infeccéo 10(7,3%) 8 (9,2%) 6(4,7%) 6(20%) 30(7,8%)  +<0,00
deiscéncia 8(5,8%) 3(3,4%) 9(7%) 4(13,3%)  24(6,3%) ’
16bito 11(0,7%) - 12(0,78) 1(3,3%) 2(0,5%)
Tin 21,2; 20,3 23,54 12; 6,9 21,1; 9,8 19,2;13,5

H=homens, M=mulheres; dp=desvio padréo; Tpre=dias de internacdo pré-operatéria; Hb=hemoglobina; alb=albumina; duracéo
oper=dura¢do, em minutos, do ato operatdrio; *apenas dois 6bitos do total referido foram relacionados as complicagBes pos-cirdrgicas
(deiscéncia de anastomose). « * val ores assinalados com diferencas significativas em relacdo aos demais, nas mesmas linhas.
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exteriorizagdo do cdlon viaanal, maso pacientefaeceu
de embolia pulmonar, no 18°. dia dessa operagéo.

Vinte e quatro pacientes tinham infeccéo
intraperitoneal comprovadano momento daabordagem
cirargica, o queclassificou aferidacirdrgicacomo suja
/ infectada, mas que, ao término da operacdo, foi
considerada apenas como contaminada. O indice de
infecc&o nesse grupo foi de 4,2% (1/24) e ndo houve
deiscéncia de anastomose.

Quarenta e trés pacientes tinham colostomias
prévias—aincidénciadeinfeccdo foi significativanesse
grupo (18,6% - 8/43), o que ndo ocorreu com a

NaTabel a4, estdo reunidos dados demograficos
e laboratoriais, dias pré-cirargicos de internagdo
hospitalar, tipo de doenca operada e durac&o do ato
operatério de 339 pacientes (88,7%) que ndo tiveram
complicagbes pos-cirargicas. Na Tabela-5 estdo
resumidos os dados do grupo de pacientes com
complicagdes e do grupo de pacientes sem complicagOes.

As Tabelas-6 e 7 relinem, respectivamente,
pacientes com doencas associadas e sem doencas
associadas, perfilando dados demogréficos, [aboratoriais,
condi¢Bes morbidas de base, permanénciahospitalar pré-
operatéria, duracdo do ato cirdrgico e as complicacdes

deiscéncia da anastomose cuja taxa foi de 7% (3/43). pOs-operatdriasanctadas. NaTabda- 6 aletrad significa

Tabela4 — Grupo de pacientes sem complicacdes pos-oper atérias— dados demogr aficos, laboratoriais, tempo de
internacao pré-operatoria, permanéncia hospitalar.

Dados Cefotaxima Cefalotina Gentamicina Cloranfenicol Total p

n=122 Metronidazol ~ Metronidazol n=21 n=339

n=79 n=117

H:M 60:62 34:45 51:66 10:11 155:184 ns
Idade; dp 53,87; 21,4 51,6; 22,7 57,5; 16,7 47,5; 25,7 54,2; 21 ns
Tpre; dp 32,45 8,2; 11,9 15; 1* 8,3;7,6 4,172  *p<0,00
Hb; dp 12,2;19 12,3; 1,9 11,9; 1,66 12,5; 2,5 12,1; 19 ns
Alb;dp 4; 0,54 4; 0,6 3,9; 0,53 4,3; 0,45 4; 0,55
M:B 70:52 35:44 76:41 8:13 189:150  *p<0,00
Duragdo oper  186,4; 76 180,1; 36,1 175,6; 47,7 222.8; 87,6* 183,5; 61
Tin 8,3; 55 15,45; 12,6 6,77; 3,6 17; 12 9.98; 8,7
obito 1 - 1 1 3

Tabela 5 — Dados demogr aficos e laboratoriais dos grupos de pacientes com complicacdes e sem complicagdes.

Dados Pacientes complicados Pacientes ndo complicados Total p
n=43 n =339 n =382

H:M 31:12 155:184 186:196

|dade; dp 51,6; 21 54,2, 21 53,8; 20,7 ns

Peso; dp 58,15; 19,16 60,4; 18,9 60,1:18,9 ns

Tpre; dp 525; 4,8 41:7,2 44:79 ns

Hb; dp 11,8; 2,2 12,1;19 12,1: 1,9 ns

Alb; dp 38,05 4;0,55 4,0;0,5 ns

M:B 23:20 189:150 212:170 ns

Duraco oper 234,4; 70,6 1835; 61 189,2; 64,2 p<0,001

Complicacbes

Infeccéo 30(69,8%) - 30(7,8%)

Deiscéncia 24(55,8%) - 24(6,3%)

Obito 2* (4,6%) 3**(0,8%) 5(1,3%)

* dbitos relacionados com deiscéncia da anastomose; ** dbitos ndo relacionados & complicacgéo operatoria
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Tabela 6 —Dados demogr &ficos, laboratoriais, doencas e deinternacao, duracéo do ato operatorio e complicacdes
observadas em 250 pacientes COM doencas associadas.

Dados demogr &ficos, Cefotaxima Cefalotina Gentamicina Cloranfenicol  Total
laboratoriais e M etronidazol M etronidazol
mor bidos n=99 n=62 n=68 n=21 n=250
NUmero de di d2 d3 di1 d2 d3 di1 d2 d3 di d2 d3 DA
doencas associadas 60 23 13 37 19 6 37 23 8 14 5 2 375
Homem:mulher 45:54 28:34 28:40 11:10 112:138
|dade 54,9; 21 54,9; 21 62,7: 14 50; 24,7 56,3; 20
Peso 60,5; 21 57,4; 19,6 66,6; 15,7 578,255 61,2, 20
Hb;dp 11,8; 2 11,7; 2 11,6; 1,9 12; 2,5 11,78: 2
Albumina;dp 3,905 3,9; 0,64 3,75; 0,59 4,3; 0,45 3,9: 0,6
Maligna:benigna 57:42 31:31 48:20 5:16 141:109
Tpre (dias);dp 355 9,35; 13,2 1,6; 1,25 93,73 4,92; 8,2
Duracdo daoperacdo  197,9; 85,3 184,5; 33,3 174.5: 45,8 250; 99,4 192,64: 69,9
Complicagbes
No. pacientes n= 9(9%) n=8(9,6%) n=5(7,3%) n=7(33%)  29(11,6%)
Infeccéo 6(6%) 8(12,9%) 4(5,9%) 5(23,8%)  23(9,2%)
Deiscéncia 6(6%) 2(3,2%) 3(4,4%) 3(14,3%)  14(5,6%)
Obitos - - 1(4,2%) 1

Tabela 7 - Dados demogr &ficos, laboratoriais, doengas e deinternacdo, duragéo do ato operatorio e complicactes
observadas em 132 pacientes SEM doencas associadas.

Dados demogr aficos, Cefotaxima  Cefalotina  Gentamicina Cloranfenicol Total p

laboratoriaise Metronidazol M etronidazol

moérbidos n=37 n=26 n=60 n=9 n=132

Homem:mulher 25:12 14:12 31:29 6:3 74:58

Idade 51; 21 42,7, 24,8 514:174 39,5; 27,8 48,8: 21 ns

Peso 62,9;12,88 47,8; 16,5 63,5; 12,8 51,6; 21,9 59,4;15,57 ns

Hb;dp 12,7; 1,48 13,2; 1,3 12,4; 1,15 13,5; 1,8 12,7, 1,4 ns

Albumina;dp 4,1:0,48 4; 0,55 4; 04 4,2: 0,47 4; 0,45 ns

Maligna:benigna 23:14 9:17 38:22 3:6 75:57

Tpre (dias);dp 2,3;3 6; 4,2 1,33; 0,63 4,9,3,4 2,9; 3.2

Duragdo daoperagao  176,9;57,2 179,3;41,7 181,4;47,8 226,62 182,8; 51,3

Complicacdes

n= ndmero pacientes n=5 n=1 n=6 n=2 n=14
(13,5%) (3,8%) (10%) (22,2%) (10,6%)

Infeccéo

Deiscéncia 4(10,8%) - 2(3,3%) 1(11%) 7(5,3%) ns

Obito 2(5,4%) 1(3,8%) 6(10%) 1(11%) 10(7,6%) ns

- - 1 - 1
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doencaassociada e os indices um, dois e trés, 0 nUmero
de doencaassociada, em um mesmo paciente. Portanto,
d1 é uma doenca associada, d2, sdo duas e d3, s3o trés.
Os valores imediatamente abaixo significam o nimero
de pacientes com d1, d2 e d3.

Na Tabela-8 estédo compilados os dois grupos
: pacientes com vérias doengas associ adas aos motivos
dos tratamentos cirdrgicos e pacientes sem doencas
associadas , dando-se énfase aos aspectos que
caracterizam o perfil de cada grupo e os fatores de
riscos para maior indice de complicagdes pos-
operatorias.

Entre as variaveis estudadas, ha diferenca
significativa com amédia das idades dos dois grupos,
a média dos valores de hemoglobina e os valores
médios do nimero de dias de permanéncia hospitalar
pré-operatdria, além do perfil nosol égico, considerando
gque um dos grupos ndo tem doencas associadas ao
motivo cirdrgico dainternagdo e tratamento. Contudo,
nao houve diferenca significativa em relacéo as
complicacOes observadas, sejaparainfeccdo, sgjapara
a deiscéncia da anastomose (p=0,252; p=0,953), a
despeito das caracteristicas e das desigualdades dos
dois conjuntos.

Dentro desses grupos, no entanto, quando se
explora a duragdo do ato operatorio e 0s segmentos
retais — altos, médios e baixos — de confeccdo das
anastomoses, asdiferencas sdo significativastanto para
oindicedeinfecgdo (p = 0,005) como paraadeiscéncia
(p =0,007)

Na Tabela-9, estdo agrupados dados de
expressao significativaparaas complicagbes observadas,
tendo como destaque a duragéo média, em minutos, do
ato operatério. Nessa tabela estdo indicados véarios
grupos que foram formados, fixando faixas de tempo
contado em minutos, tendo como referéncia o percentil
75% (210 minutos), calculado sobre a média do tempo
gasto para a operacdo de cada um dos 382 pacientes.
Assim, o grupo 1 (G1) corresponde as operacdes que
duraram menos de 170 minutos (variando de 60 a 165
minutos); o grupo 2 (G2) reline operacdes de duracéo
maior que 140 e menor que 210 minutos (variando de
150 a 200 minutos); o grupo 3 (G3) € de operacles que
demoraram mais que 170 minutos e menos que 240
(variando de 178 a 230 minutos); o grupo 4 (G4) foi
formado de operacbes em que o tempo gasto foi maior
gue 190 minutos e menor que 300 minutos e o grupo 5
(G5) foi de 240 a 450 minutos.

Tabela 8 — Dados demograficos, laboratoriais, periodo pré-operatério de permanéncia hospitalar, duracéo
em minutos do ato cirdrgico e as complicacfes observadas em 250 pacientes com variado nimero de co-
morbidade e em 132 pacientes sem doencas associadas.

Dados demogr &ficos, Pacientes com DA Pacientes sem DA p
|laboratoriais e morbidos n = 250/D = 375 n =132

Homem: mulher 112:138 74:58 ns
|dade 56,3; 20 48,8: 21 0,000
Peso 61,2; 20 59,4:15,57 0,369
Hb;dp 11,78; 2 12,7: 1,4 0,000
Albumina;dp 3,9;0,6 4; 0,45 0.094
Maligna:benigna 141:109 7557 0,976
Tpre (dias);dp 4,92, 8,2 29 32 0,007
Duragéo operagéo 192,64; 69,4 182,8; 51,3 0,154

Complicacbes

No. pacientes 29(11,6%) 14(10,6%) 0,903
Infeccéo 23(9,2%) 7(5,3%) 0,252
Deiscéncia 14(5,6%) 0,593

Obitos 1

10(7,6%)
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Tabela 9 — Grupos separados por faixa de duracdo do ato operatério, escolhida por acaso, tomando
como referéncia o percentil 75% (210 min) calculado sobre a média de tempo gasto para operar os 382
pacientes estudados.

Dados Gl G2 G3 G4 G5 G6 G7
n=125 n=150 n=180 n=118 n=69 n=248 =134
duracédo 1248: 21,2 179138 1954:14,9 222,21 292,8: 54,7 154; 34 254: 56

infeccdo 3(2,4%)  12(8%) 15(8,3%) 14(11,9%)  12(17,4%)  12(4,8%) 18(13,4%)
deiscéncia  1(0,8%)  8(5,3%) 12(6,7%)  13(11%) 11(16%) 9(3,6%) 15(11,2%)

6bito - 1 < 2

Os grupos 6 (G6) e 7 (G7) sdo separagdes deiscéncia da anastomose (p=0,008). Além disso,
diferentes; eles relinem, respectivamente, todas as houve aconcorrénciadaduraggo do ato operatério que
operacdes abaixo (G6) ou acima(G7) do percentil 75% foi bem maior na confecgcdo das anastomoses com o
(210 minutos). O grupo denominado G6, com tempo cana ana (p = 0,001), do que o tempo gasto para a

gue variou de 60 a 209 minutos, tem, significati- feituradaanastomose colorretal baixaou retal anterior.
vamente, menos complicacfes que o G7, com tempo (Tabela-10)

gue variou de 210 a 450 minutos, tanto considerando Trezentos e cinqlienta e oito pacientes (91,3%)
0 nimero de deiscéncias da anastomose como a taxa ndo tiveram complicacgfes relacionadas com a
de infeccdo da ferida operatéria. (p=0,007; p= 0,005, anastomose. Nesse grupo pode-se notar 0 aumento do

respectivamente). Nesses mesmos aspectos, G6 é tempo gasto com a operagdo quando o local da
diferente de G5 (p=0.000), G4 (p=0,011) e G3 anastomose foi mais proximo do anus, com
(p=0.000). G1 é diferente de G3 (p=0,027), mas ndo significativa diferenca (p=0,000), principa mente por
difere, significativamente, de G2 (p=0,078). O grupo causa da maior demora em construir as anastomoses
G2 néo difere de G3 (p=0,784). Houve aumento colon-anais. Houve aumento concomitante do indice
notavel de complicacdes quando a duracdo do ato de infeccdo da ferida cirdrgica, mas a diferenca
operatoério ultrapassou, em média, o valor de 195 acancada ndo foi significativa (p = 0,193). (Tabela-

minutos (Tabela-9). 11).

NaTabela-10 as complicacbes anotadas foram A duragdo do ato cirargico, jaapontado como
relacionadas aos locais de confecgédo da anastomose fator envolvido com as complicagdes, foi bem maior
com o reto ou entre outros segmentos colicos. no grupo de 43 pacientes com infecgdo e/ ou deiscéncia

Comparando as anastomoses intraperitoneais daanastomose. (Tabelas 5 e 12). A médiafoi de 234,4
com as extraperitoneais, observamos indices de (90 a 420 com dp=70,6) e ficou acima do percentil
complicacgdes significativamente maiores para as 75% igual @210 minutos. No grupo sem complicacbes
anastomoses extraperitoneais. Entre estas, as mais a média foi de 183 minutos, semelhantes aos 189
baixas (anastomosesfeitasno canal anal cirdrgicomeio minutos anotados paraa popul agdo, alvo desse estudo.
aum centimetro dalinhapectinea) apresentaram maior O local da anastomose foi analisado por
indice de deiscéncia, mas a diferenca em relagéo as Vignali ecol.?* que mostraram que, entre asvariaveis
anastomoses colorretais baixas (ndo colon-anais) ndo continuas, somente a distancia da anastomose em
foi significativa. (p=0,525). O mesmo ndo ocorreu na relacdo a borda anal e a duragdo do ato cirdrgico
comparagao entre asanal s e asanastomoses colorretais tiveram relagdo significativa com a ocorréncia de
anteriores em que a diferenca foi significativa, tanto deiscéncia. Contudo, foi somente a altura da
paraaincidénciade infeccdo (p = 0,021) como paraa anastomose que permaneceu com significado

177



Rev_bras Coloproct Fatores de Riscos Associados as Complicagdes Cirlrgicas em Operacdes de Ressecgdes e Anastomoses do  Vol. 25
Abril/Junho, 2005  |ntestino Grosso sem o Preparo Mecanico — Estudo da Incidéncia de Infecgio e Deiscéncia da Anastomose Ne 2
Julio César Monteiro dos Santos Junior

Tabela 10 — Duragao da permanéncia pré-operatoria, duracdo do ato cirargico e niveis de confecgao das
anastomoses tomados como fatores de riscos para as complicacdes observadas em 382 pacientes

Anastomoses  Reto anterior Reto baixo Colon e ileo Altas c/reto e P
Dados n=67 n=124 anal outras

n=90 n=101
| dade 54,7, 19 58,8; 16,2 44;76; 25,24 55,4; 19,9 ns
Tpre 2,8, 2,87 59: 10,4 44356 2,98: 3,47 ns
Dura 165; 56,3 193,34; 59;4 218,4; 62,67 174,3; 66 p=0,000
Infer 2(3%) 9 (7,3%) 14(15,6%) 5(5%) p=0,007
Anas - 11(8,9%) 11(12,2%) 2(%) p=0,010
Obitos - ) 1 1

Tabela 11 — Duragdo da permanéncia pré-operatéria, duracao do ato cirlrgico e niveis de confeccédo das
anastomoses tomados como fatores de riscos para complicacdo em 358 pacientes que ndo tiveram deiscéncia de
anastomose.

Anastomose Reto alto  Reto baixo _ Colon Altas c/reto e Total P
Dados n=67 n=113 [leo-anal outras n=358

n=79 n=99
|dade 54,7: 18,9 59,5156 44,263 55; 19,9 53.9: 20,8 ns
Tempo pre 282,87 58:10,7 467,58 2,89; 34 4177 ns
Duragéo 164,9: 563 190,4; 57,7 215,619 173,3; 66,4 186,3:63,3 p=0,000
Infeccao 2(3%) 6(53%)  8(10%) 3(3%) 19(5,3%) p=0,193
Deiscéncia - - - - . -
Obitos _ _

Tabela 12 — Duragdo da permanéncia pré-operatoria, duragcdo do ato cirargico e niveis de confecgdo das
anastomoses em 43 pacientes com infec¢éo, deiscéncia da anastomose ou infec¢do e deiscéncia.

Anastomoses Reto alto  Reto baixo  Cédlon e ileo anal Altas c/reto e p

Dados n=2 n=17 n=19 outras

|dade 35,5: 17,7 56,8;18,65 46; 22,5 p=0,191
Tempo pré 61,4 6,25; 5,87 4,15; 4,2 61,8; 18,7 ns
Duracéo 225; 21,2 227, 71,57 232; 64 58; 3 0,000
Infeccdo 2(100%) 9(52,9 %) 14(73,7%) 270; 107 0,193
Deiscéncia - 11(64,7%) 11(57,9%) 3(60%) -
Obitos - 1(5,9%) 1(5,3%) 2(40%) -
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estatistico, quando submetida a um modelo
multivariado de regresséo.>

I ndependente de qual quer aspecto que tenha
sido considerado como complicador, em nosso
estudo, aduracdo da operacdo e o local de confeccéo
da anastomose foram fatores prognésticos para o
sucesso ou ndo. Arbitrando o percentil 75% (210 min)
como valor abaixo ou cima do qual houve interesse
em observar as ocorréncias de sucesso - auséncia de
deiscéncia ou infeccdo - ou 0 insucesso como
deiscéncia ou infeccdo presentes, observamos, em
relacéo aduracao da operacdo os seguintes resultados:
1. aoperacdo durou mais que 210 minutos em 84
pacientes —amédiafoi de 280,3 minutos (de 215
a 450, dp = 56,4). Nesse grupo o indice de
deiscénciafoi de 13% (11/84) e ainfeccéo foi de
15,5% (13/84)
aoperacdo durou menos que 211 minutos em 298
pacientes—amédiafoi de 164, 5 minutos (de 60 a
210, dp=37,4). Nesse grupo o indice de deiscéncia
foi de 4,4% (13/298) e o de infecgéo foi de 5,7%
(17/298)
adiferencafoi significativaemrelagdo adeiscéncia
(p =0,0078) e em relacéo aos indices observados
de infeccdo da ferida operatoria (p = 0,006).

A definicdo do nivel da anastomose — alta -
para anastomoses com o reto intraperitoneal ou em
gualquer outro segmento do intestino grosso e - baixa
- para todas as anastomoses feitas no reto
extraperitoneal, até a borda anal — constituiu em fator
independente de progndstico para 0 Sucesso ou
insucesso, tanto em relagdo a auséncia de infecgdo
como de dei scéncia. Nessas circunstancias observamos
0 seguinte:

1. Cento e sessentaeoito anastomosesforam altas. A
duracdo do ato operatério foi de 170, 6 minutos
(dp = 62,5); o indice de infecco foi de 4,2% (7/
168) e da deiscéncia da anastomose foi de 1,2%
(2/168).

Duzentas e quatorze anastomoses foram baixas. A
duracdo do ato operatorio foi de 203,87
(dp=61,89); o indicedeinfeccao foi de 10,7% (23/
214) e o de deiscénciadaanastomosefoi de 10,3%
(22/214)

Houvediferencasignificativaem relagdo aduracéo
do ato operatério (p=0,000), a incidéncia de
deiscéncia (p=0,000) e a infeccéo cirdrgica
(p=0,029)

2.
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Na Tabela-2 estdo os dados referentes,
exclusivamente, aos 43 pacientes que apresentaram
complicagBes pOs-operatérias — deiscéncia da
anastomose e/ ou infeccdo da ferida cirdrgica.

DISCUSSAO

Nos dados coletados do grupo de pacientes
estudados, explicitosnaTabela-1, hadois aspectos que
ensgjaram consideracfes iniciais porque podiam ser
concorrentes para 0 maior risco de complicacdes pés-
operatorias.

O primeiro foi técnico e esteve relacionado
a0 periodo pré-operatério de internagdo hospitalar.

A primeira fase do desenvolvimento desse
trabalho foi feitanum hospital universitario”. Naquele
local, o tempo médio de internacdo antes da operacao
foi deseisdias(dp=8,5), para229 pacientes. A segunda
fase foi desenvolvida num hospital privado™, onde a
internagdo pré-operatoria, para 153 pacientes, foi, em
média, 1,4 dia(dp = 1). A permanénciahospitalar total
no hospital universitario foi de 14 dias (dp = 11) eno
hospital privado foi de 6,4 dias (dp = 3,9).

O segundo € o perfil da populagéo estudada
em que o numero de doencas associadas foi
relativamente alto, isto é, em 250 pacientes foram
identificados 375 processos moérbidos, considerados
como fatores de risco, sendo 0s mais comuns, 0s
seguintes: a anemia com transfusdo sanguinea, a
obesidade, 0s estomas, as metéstases, a hipertensdo
arterial, a diverticulite, o cancer, a insuficiéncia
cardiaca, a obstrucdo intestinal e o diabetes.

Entre os 382 pacientes, 149 (39%) tinham
apenas um fator de risco associado - aanemia, em 41
(28%); o cancer, em 16 pacientes (10,7%); a
diverticulite, em 14 (9,4%); aobesidade em 13 (8,7%)
foram, entre outras, os mais comuns. Setenta e trés
pacientes (19%) tinham doisfatores - aanemia, em 30
pacientes (41%); o cancer, em 19 (26%); a obesidade,
em 9 (12,3%); aobstrucdo em 9 (12,3%); acolostomia
em 8 (11%) e a insuficiéncia cardiaca, em 8 (11%),
foram os mais freguentes. Vinte e nove pacientes
(7,6%) tinham 3 fatores associados - aanemiaincidiu
em 18 (62%); o cancer, em 11 (38%); ainsuficiéncia
cardiaca, em 10 (34%); a obstrucdo intestinal, em 7
(21,4%) e a hipertensdo arterial, em 6 (20%).

Quando separamos 0s 88 pacientes anémicos
(valor de hemoglobina menor de 11 g/dl) observamos
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que 83 deles foram transfundidos, ou imediatamente
antes do procedimento operatdrio ou durante o ato
cirtrgico. Quando a anemia foi o elemento isolado —
iSs0 aconteceu em 40 pacientes - o indice de infeccdo
daferidafoi de 12,5% e de deiscéncia da anastomose
foi de7,5%, valoresquenéo diferem significativamente
dos observados no grupo com valores de hemoglobina
superior a1l g/dl, nem superior al12 g/dl, nem quando a
hemoglobina foi superior a 13 g/dl, que ndo foram
transfundidos. Os 88 pacientes com anemia tinham
outros fatores associados; 48 deles tinham um segundo
fator e 18, umterceiro, dentre osquais destacamos como
0smaiscomuns o cancer, em 15 pacientes; adesnutricao,
em 5; aobesidade em 5; a hipertensdo arterial, em5ea
cardiopatia, em 4. No grupo todo, ainfec¢do teve indice
de 12,5% e a deiscéncia da anastomose de 6,8%, sem
diferencga significativa quando comparado com a
populacéo que foi alvo desse estudo.

H& autores que sustentam o prejuizo em
termos de incidéncia de complicacOes pos-cirurgicas
em pacientes com anemia 2°, principalmente
rel acionadas astransfusdes sanguineas. Contudo, esse
fato tem sido contrariado pelos que discutem a
inexisténcia de dados cientificos que sustentem a
recomendacdo para a ndo utilizagdo de derivados do
sangue com o propdsito de diminuir o risco deinfeccéo
cirdrgica, superficial ou profunda.®®3

A obesidade tem sido considerada como fator
de risco independente parainfeccdo daferida e outras
complicacles pOs-operatérias ¢, mas nés nao
observamos maior nimero de complicagdes entre os
pacientes obesos (IMC >29,9) que, aém de obesos,
apresentavam outros 23 fatores associados. Apenas
um apresentou infec¢éo da ferida e ndo houve
deiscéncia de anastomose. Em relacéo a anastomose,
exceto pelaeventual dificuldade de técnica operatoria
quando se trata do obeso, ndo se tem observado o
estabelecimento de qualquer dependéncia entre esse
fator de risco e 0 insucesso da anastomose.# 25:37:%.

Osoutrosfatores de risco mencionados foram
analisados da mesma forma - isolados ou associados -
e mostraram-se (quaisquer que fossem eles)
semel hantes, com indices idénticos de complicagdes.

A idade — principalmente os extremos — tem
sido destacada entre os fatores de risco para
complicacdes pés-operatorias.’

Separando o0s extremos e considerando idades
de0a20 anos, médiade 7 anos, contamos 31 pacientes,
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dezoito deles (58%) com anastomoses com o canal ana
— ou bolsa ileal (3) ou colon-anal (15). Desses 31
pacientes, quatro tiveram complicagdesindependentes:
dois com infeccéo da ferida (6,5%) e dois com
deiscéncia da anastomose (6,5%). Trés deles com
idades de um e dois anos; o quarto com 15 anos, todos
com anastomoses anais. Um, com um ano, e outro, com
dois anos, tinham megac6lon congénito e a
complicagéo pds-operatoria foi infecco da pele. Os
outros dois, um, com um ano, tinhacolite necrotizante;
esse teve dei scéncia de anastomose col orretal; o outro
com quinze anos foi operado por causa de polipose
familiar - anastomoseileo anal, com bolsaileal - eteve
deiscéncia na parte proximal dabolsaileal.

O outro extremo - pacientes com idade igual
ou superior a74 anos- foi representado por 54 pessoas
(16 mulheres e 18 homens) com média de idade de
79,7 (variando de 74 a 98 anos) (dp = 5,5). Houve trés
pacientes (5,6%) com complicacfes. deiscéncia da
anastomose e infec¢do da pele. Houve dois 6bitos. um
paciente tinha 83 anos, cancer obstrutivo do célon
transverso, anemia, desnutricdo e cardiopatia
congestiva. A causa da morte foi atribuida a
insuficiéncia cardiaca. O outro, de 74 anos, morreu
por causa da deiscéncia da anastomose.

Os numeros de complicacOes dessas duas
faixasdeidadesforam menores que os observados entre
todos os outros pacientes, mas a diferenca ndo foi
significativa.

Por isso, separamos outras duas faixas etarias:
aprimeirarepresentada por pacientes com idadeigual
ou superior a60 anos €, a segunda, por pacientes com
idade igual ou inferior a 59 anos.

Cento e oitenta e seis pacientes (48,7%)
tinham idade igual ou superior a 60 anos (média de
70; dp = 7,56). As principais doencas, alvo do
tratamento operatério, foram cancer do intestino
grosso (97), megacoélon (23), doenca diverticular
complicada (18) e Hartmann (9); 72 delestinham pelo
menos umamol éstia associada a doenga que motivou
o tratamento cirdrgico; 41 tinham duas doengas e 22
pacientes tinham trés doencas. As doencas mais
comuns observadas foram anemia (51), cardiopatia,
com variado grau de insuficiéncia cardiaca (20),
metastases de cancer (19), obesidade (14), hipertensdo
arterial sistémica(13), obstrucéointestinal (11), litiase
biliar (10), diabetes (10) e doenca pulmonar crdnica

().
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O indice de infeccdo da ferida operatoria foi
de 8,6% e o de deiscéncia da anastomose foi de 6,5%;
houve trés ébitos (1,6%), um deles (0,53%) associado
a deiscéncia da anastomose. Cento e setenta e seis
pacientes (95,6%) receberam alta bem, cinco em
condi¢oes regulares, todos apos um periodo médio de
doze dias de internacdo hospitalar.

Os 196 pacientes restantes (51,3%), com idade
igual ou inferior a59 anos (média 38,47 anos; dp = 17)
tiveram complicagdes — infeccdo (7%) ou deiscéncia
de anastomose (6%) — cujos valores ndo diferem,
significativamente, do grupo precedente. Houve apenas
um 6bito cuja causa foi embolia pulmonar. Cento e
oitenta e nove pacientes (96%) receberam alta bem e
seis (3%), em estado regular. Apesar damédiadeidade
ser bem mais baixa (p = 0,000), o estado de salide geral
desse grupo ndo diferiu do outro, maisidoso, nem quanto
a gravidade, nem quanto ao nimero de moléstias
associadas ao fator que causou a operagéo.

Comparando os pacientes com co-morbidades
— s80 250 pacientes com 375 doengas - com os 132
pacientes que tinham apenas adoenca de base - motivo
do tratamento cirurgico, observamos que houve
diferencasignificativa apenas namédiadeidade e nos
niveis médios de hemoglobina. As complicacfes
operatdrias foram semelhantes.

O outro fator destacado diz respeito ao tempo
de permanéncia hospitalar antes das operacoes.

A permanéncia hospitalar pré-operatéria
prolongada, sugerida como uma caracteristica do
paciente, tem sido destacada nas implicagbes com
indices de infeccdo hospitalar 7, mas pode ser
considerada, simplesmente, como a expressédo da
gravidade dadoencacirurgicaou dapresencade outras
condigdes mérbidas, exigindo investigacdo médicaou
tratamento médico com o objetivo de otimizar as
condicOes gerais de saude do paciente para diviar as
complicacOes operatorias. 442

Ha varios fatores que sdo encerrados nas
normas para prevencdo da infec¢do hospitalar. Esses
fatores so hierarquizados em categorias com base na
existéncia de dados cientificos que suportam cada um
dos fatores (categoria |) ou por causa de estudos
clinicos e epidemiol 6gicos sugestivos ou tedricos
(categoriall). A internacdo pré-operatoriaprolongada,
nessa hierarquizagdo, é categoriall.’

Nos casos em estudos, o fato - internagdo para
controle de doencas associadas — que esta rel acionado
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com a permanénciapré-operatériaprolongada, néo foi
tabulado. Além disso, quando isolamos pacientes de
um mesmo hospital — por exemplo, os 213 pacientes
tratados no hospital universitario, observamos que ndo
houve diferenca significativa entre o nimero de dias
de permanéncia pré-operatoria, quando, dentro desse
grupo, consideramos todos os pacientes com moléstia
associada contra todos os pacientes sem moléstias
associadas. Contudo, a comparagdo sem distinguir a
local dainternacéo apontaparaconsideravel diferenca
entre os que tinham mol éstias associadas e 0s que ndo
tinham. Nessa situac&o foi significativamente maior a
permanéncia pré-operatéria entre os primeiros, com
diferenca, também, quanto & média de idade de 48,8;
variando de0a89 com dp =21, parao primeiro grupo;
contraameédia de 56,6 anos — variando de 0 a98, com
dp = 20, para o0 segundo grupo. A diferenca foi
significativa (p < 0,001). Contudo, os indices de
complicagdes foram semelhantes. Nos pacientes que
tinham co-morbidade, 29 deles (11,6%) apresentaram
complicacOes pds-operatorias, taiscomo: 23 infecces
(9,2%) da ferida cirurgica e 14 deiscéncias de
anastomose (5,6%); enquanto que naquele, sem
doencas associadas, 14 pacientes (10,6%) apresentaram
complicacbes pos-operatorias, sendo 7 (5,3%) com
infeccdo da ferida e 10 (7,6%) com deiscéncia da
anastomose, dados que nédo foram diferentes entre si.
(p=0,088)

N&o nos pareceu, por causa do expressivo
numero de pacientes sem co-morbidade com internacéo
pré-operatoriaprolongada, que esse maior tempo entre
aquelescom doengas associadastenhasido paraatender
objetivos médicos.. E possivel que a internacdo
anteci padaem relagdo ao ato operatorio, tanto paraum
grupo de pacientes como para o outro, tenhasido feita
para atender problemas de ordem social ou pelas
peculiaridades da estrutura de ensino do hospital
universitario. Esseraciocinio decorre, também, do fato
de que, quando estudamos a sub-populagéo de 153
pacientesinternados em um hospital privado, pudemos
observar que houve notavel diferencaquanto ao periodo
de internacdo pré-operatdria, mas o perfil nosol6gico
dessa sub-populagéo foi 0 mesmo observado no grupo
de pacientes internados no hospital universitario. Para
esse Ultimo grupo, o tempo médio de internacéo pré-
operatériafoi de 6,1 dias (dp= 8,5); ataxadeinfeccéo
daferidafoi de 10,5%, envolvendo 24 pacientes, e a
taxa de deiscéncia da anastomose foi de 7%,
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envolvendo 16 pacientes. No hospital privado, o tempo
médio de internac&o antes da operagdo foi de 1,44 dia
(dp = 1); ataxa de infecgdo daferida cirtrgicafoi de
3,9%, envolvendo 6 pacientes e a deiscéncia foi de
5,2%, envolvendo 8 pacientes. N&o houve diferenca
significativaquanto ao nimero de pacientes envolvidos
em complicagbes — 32 entre 229, no hospital
universitario e 11 em 153 pacientes internados no
hospital privado (p = 0,059), mas a diferenga quanto a
infeccéo da ferida foi significativa (p < 0.05), o que
nao ocorreu em relacdo a complicacdo da anastomose
(p=0,632).

Nesse estudo, a média de dias de internacéo
antes da operac&o néo difere entre o subgrupo de
pacientes com complicagdes e o subgrupo de pacientes
sem complicagdes (p=309).

Para pacientes cirdrgicos, a permanéncia
hospitalar antes do ato operatério ndo tem sido
agrupada nas normas preventivas ou nos sistemas de
avaliagdo de riscos de complicagdes cirlrgicas.

O estudo dessa variavel foi interessante, mas
faltou controle mais objetivo; porém, nos pareceu que
o periodo de internagéo hospitalar antes do ato
operatério nao foi relevante para os resultados.
Separando os pacientes envolvidos no estudo, tendo
como referéncia o numero de dias de internagdo
hospitalar pré-operatéria, observamos que os que
ficaram internados, em média, 1,2 dia (dp = 0,46)
tiveram indices de complicagBes semel hantes ao grupo
como um todo (p=0,774), cujo periodo médio de
internacéo pré-cirargica foi de 4,24 dias (dp = 6,98),
valores esses, significativamente, diferentes (p=0,000).

E possivel e provavel que o longo tempo de
permanénciahospitalar pré-operatériaenvolvaumrisco
maior para as complicacdes que ocorrem apos a
operacdo, mormente ainfeccgéo.

Por outro lado, os estudos sobre ainfeccéo pds-
cirtrgica nos dao o conhecimento de que duas
condicOes sdo necessarias para que haja infecgdo da
ferida operatériac uma € a existéncia, no tecido, do
agente infectante em ndmero suficiente para romper
as barreiras biolégicas do infectado; a outra esta
subjugadaas condic¢des|ocais de defesado hospedeiro.
Ao lado dessas duas condic¢des, concorrem muitos
outros fatores associados tanto ao agente infectante
COmo ao paciente.

H4, entre esses muitos fatores, 0s que podem,
por exemplo, ser destacados para cada tipo especifico
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de operacdo. Nas operacbes colorretais, 0s
determinantes podem estar relacionado ao cirurgido
212324 g0 tipo de operagdo, a técnica cirlrgica, ao
preparo do célon, ao numero e viruléncia do
contaminante, aos aspectos biologicos do sistema
natural deresisténcialocal, as condi¢éesimunol 6gicas
sistémicas e a presenca ou ndo de dose efetiva do
antibiotico adequado no local da invasdo inicial
(profilaxia antimicrobiana). Embora as operacgoes
colorretais sejam classificadas como potencialmente
contaminadas, ou limpas - contaminadas, elas podem
sofrer variages que implicam em classes de maiores
riscos para a infecgdo. E 6bvio, por exemplo, que o
risco € maior nas operagdes de amputagdo do reto do
gue nas colectomias segmentares.*

Osfatoresimplicados em cadaum desses dois
tipos de operacbes sdo diferentes. Na primeira, o grau
de dificuldade é maior, a &rea de resseccao mais
extensa, a lesdo traumatica é mais grave, a perda
sanguinea € mais volumosa, o tempo de exposicéo
anestésico-cirlrgico € mais longo e os fenébmenos
isguémicos localizados mais freglentes. 4 Por outro
lado, podem, ainda, coexistir a resisténcia natural —
local e sistémica — eventualmente comprometida por
causa de radioterapia, quimioterapia, uso prolongado
de corticosterdides, obesidade ou perda répidade peso,
diabetes, idade 7 e todos os outros fatores de riscos, ja
mencionados, muitos deles alvo de controvérsias.®

A referida possibilidade de variagdo num
critério de estimativa, dentro de uma mesma classe,
como foi exemplificado para as operacdes
coloproctolégicas, sugeriu a idéia de se usar outro
sistema de avaliag&o de risco, onde se ampliou o
numero de fatores indicadores de riscos.

Atendendo esse objetivo, trés fatores podem
ser analisados, concomitantemente, para a estimativa
deincidénciadeinfeccdo, num sistemade indicesde 0
a3, tal como no preconizado pelaVigilanciaNacional
delnfeccdo Hospitalar (National Nosocomial Infection
Surveillance - NNIS)’. Na avaliacgo de riscos pelo
sistema NNIS sdo usados os seguintes fatores: o
primeiro fator é a gradagdo ASA 3, 4 ou 5 de risco
cirdrgico; o segundo, a classificagdo da operacdo
quanto ao potencial de infeccédo (as operacdes
colopraoctol 6gicas sdo potencialmente contaminadas)
e, o terceiro, é duragdo do ato operatorio maior do que
percentil 75% estimado para uma determinada
operacao - o percentil 75% estimado para a operagéo
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coloproctol6gicaéde 3 horas. Em geral, asestimativas
com esse método, por serem mais abrangentes, déao
previsdes mais acuradas do que asimples consideracéo
da classe em que se encontra a operacdo de acordo
com seu potencial infectante’ e, além disso, permitem
fugir do erro imposto para mesmas operacdes de
diferentes complexidades e em doentes cujos perfis
de salide sdo também diferentes.

Dentro da classificagdo NNIS, as operacfes
colorretais podem ter percentuais variaveis, distintos
daquel es estimados quando se usa apenas o critério do
potencia infectante.. Assim, valores de 3, 8, 16 e 22
% de infeccdo podem ser encontrados para gradacéo
NNIS cujos indices sdo 0, 1, 2 e 3, respectivamente
7,46

Ndés ndo pudemos usar essa classificagéo
porque ndo fizemos andlise derisco pré-cirdrgico com
os critériosASA.

Portanto, ao final das andlises das co-
morbidades, isoladas ou associadas; do periodo pré-
operatério de internacdo hospitalar e na
impossibilidade de, coincidentemente, identificar
alteracOes significativas dos resultados observados,
consideramos invalido, para nos, o que tem sido
insistentemente real cado em termos de conjugagéo de
fatores de progndsticos que poderiam ser apontados
para a prevengdo das complicacfes pds-operatorias,
principa mente a dei scéncia da anastomose. 263"

Fatores independentes associados com a
deiscéncia da anastomose, tais como infeccéo intra-
operatoria, dificuldade na confeccdo da anastomose,
anastomoses colo-cdlicas, transfusio peroperatdriade
derivadosde sangue, 0 maior risco quando essesfatores
Se associam e a preexisténcia de doengas cronicas tém
sido descritos por alguns autores*, mas ndo por outros
4748 fazendo com que o papel desses fatores sistémicos
no processo de cicatrizacdo da anastomose seja
controverso %, principamente quando se propde lista
defatores, como jaocorreu no passado, paraservir como
adverténcia ao cirurgido no sentido de que a operagdo
fosse eventual mente estagiada, de tal modo que se
pudesse conferir maior seguranca ao paciente .

Contudo, héa outros dados que analisados
poderdo expor os elementos que concorreram para 0s
resultados que observamos nesse estudo.

Um deles é a duracéo do ato operatério
1426(Tabela 9). Por exemplo, nos 98 pacientes — 46
homens e 52 mulheres—com idade médiade 50,7 anos
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(variando de 0 a 98 anos; dp = 24,3), em que as
operacOes duraram até 140 minutos (médiaigual al116
minutos, dp = 15,4), o indice de infecgdo foi nulo e a
deiscénciade anastomosefoi diagnosticadaem apenas
um paciente (1%). Tratou-se de uma criangca de um
ano com colite necrotizante em que foi feita a
colectomia a esquerda com anastomose entre o célon
transverso e o reto. A solugdo foi cirdrgica e a ata
hospitalar foi dada 6 dias depois.

O tempo de permanéncia hospitalar pré-
operatéria desse subgrupo foi, em média, de 2,3 dias,
variando de 0 a 13 dias (dp = 2,4).

Os motivos cirargicos da internagdo e
tratamento foram: 57 pacientes com adenocarcinoma
dointestino grosso (22 de colon direito; 8 detransverso,
1 do descendente, 11 do sigméide e 15 do reto); onze
com colostomiaaHartmann, 7 com doencadiverticular,
6 com megacdlon, 3 com colite necrotizante, 2 com
colostomia, 2 com doenca de Crohn, um com colite
isqguémica, um com diverticulite e sete com outras
doencas. As doengas associadas num total de 97
comprometeram 64 pacientes (66%o) - 40 com um fator
associado, 15 pacientes com dois e 9 pacientes com
trés. Os mais comuns foram: anemia (29), obstrugéo
intestinal (8), cardiopatia (6) hipertensdo arterial (6),
cancer (5), colostomia (5), doenga pulmonar obstrutiva
(5), diverticulite (4), metastase (4) e outros (7).

Na andlise dos pacientes pertencentes ao grupo
dos que ndo tinham nenhuma moléstia associada (132
pacientes) em que a duragdo do ato operatorio foi igua
ou menor que 141 minutos (34 pacientes), variando de
70 a 140 minutos, média de 115.7 minutos, dp de 14
minutos, ndo constatamos complicagéo, neminfecgdo da
ferida, nem del scénciadaanastomose. No mesmo grupo,
quando afaixadeduracéo foi ampliadaparavaloresentre
150 e 200 minutos (média de 182; dp=11,7), separamos
54 pacientesentre aguelesem queaincidénciadeinfeccdo
foi de 3,7% (2 pacientes) e a deiscéncia da anastomose
foi de 9,3%, envolvendo 5 pacientes.

Selecionados, nas mesmas condi¢des, 0s
pacientes com moléstias associadas, destacamos 64
pacientes e apenas umacomplicacdo, um paciente com
deiscéncia—acrianga, jamencionada, com enterocolite
necrotizante, em que o problemateve solucéo cirdrgica
com resultado satisfatério. Nessa crianga, o fator de
doenca associado foi a anemia. Ampliando afaixa de
duracdo do ato cirurgico, variando de 150 a200 minutos
(médiade 177,3 minutos e desvio padréo igual a14,7)



Rev bras Coloproct
Abril/Junho, 2005

Fatores de Riscos Associados as ComplicacOes Cirurgicas em Operagdes de Resseccdes e Anastomoses do
Intestino Grosso sem o Preparo Mecanico — Estudo da Incidéncia de Infeccdo e Deiscéncia da Anastomose

Vol. 25
N° 2

Julio César Monteiro dos Santos Junior

ainfeccdo atingiu taxa de 10,4% que, comparada ao
grupo anterior deu valor dep = 0,245 eadeiscénciada
anastomose foi de 3,1% com o valor de p = 0,220, na
comparagéo.

Quando o tempo foi superior a 210 minutos—
meédia de 261 minutos entre os pacientes sem doengas
associadas e de 287 para os pacientes com co-
morbidades — as incidéncias de complicacdes
continuaram sem diferencasignificativa. Portanto, para
as mesmas faixas de duragé&o do ato cirargico,
observamos, em populacdes“ diferentes’, semelhantes
complicacdes, guardando relagdo com o maior tempo
de duracdo da operacéo.

O outro éoloca daanastomose, fator derisco
independente, principalmente quando envolve o reto
extraperitoneal, em que adeiscénciatem sido descrita
com freqliéncia tanto maior quanto mais proxima
estiver da borda anal 14265053

Nesse estudo observamos maior indice de
deiscéncia quando a anastomose foi baixa. Entre os 24
pacientes (6,3%) dos 382 operadosquetiveram deiscéncia
de anastomose, 22 (91,6%) tinham anastomoses baixas -
11 (50%) foram com o cana and cirlrgico, entremeio a
um centimetro da linha pectinea, e onze (50%) com o
reto extraperitoneal. Duas anastomoses deiscentes
(12,5%) estavam dentro do periténio (umano colondireito
e outra no célon transverso). Assim, as deiscéncias das
anastomosesbaixas (extraperitoneais) incidiramem 5,7%
dospacienteseasadltas (intraperitoneais) em 0,52%. Essas
diferencas tém realce somente no grupo com as
complicagdes associadas, mas considerando que 90
pacientestiveram anastomoses com o cand and, que 153
pacientestinham anastomoses com o reto extraperitoneal
(117 dasquaiscom oreto baixo), asdiferengastornam-se
aparentes e o real ce fica para os val ores obtidos quando
comparamos 0 himero de deiscéncia de anastomoses
intraperitoneais, com incidéncia de 0,52 % com as
extraperitoneais, cujaincidénciafoi de 5,7 %, e, nesses
casos, somente quando a comparacéo foi feita com as
anastomoses no cana and (p=0,012).

N&o obstante, nesse estudo ficou claro que a
deiscéncia da anastomose implica, claramente, dois
fatores: um é aduracdo do ato operatério e o outro, € 0
local em que a anastomose foi confeccionada.

A duragdo do ato cirargico foi diferente entre
0s grupos e a significancia das diferencas observada
foi as custas do tempo gasto com as operacfes que
resultaram em anastomoses célon-anais (p=0,000). O
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mesmo ocorreu com a deiscéncia da anastomose
(p=0,010) e com a infecgdo da ferida operatéria (p =
0,007). Contudo, n&o houve diferenca significativa
guando se fez andise, comparando as complicacoes
observadas entre pacientes com anastomaose colon-anal
e pacientes com anastomoses retais altas ou baixas
(infecc&o p=0,073; deiscéncia p= 0,088).

Com relagdo a anastomose, os fatores
progndsticos foram estudados por Vignali e col.? que
mostraram que, entre as variaveis continuas, somente
a distancia da anastomose em relacéo a borda e a
duracao do ato cirargico tiveram relacéo significativa
com aocorrénciade deiscéncia. Contudo, tendo como
referéncia a borda anal, foi somente a altura da
anastomose que permaneceu com significado
estatistico, quando submetida a um modelo
multivariado de regressao.®

Alves e col. ¥, num estudo em que eles
objetivavam determinar os fatores associados com a
deiscéncia da anastomose com repercussoes clinicas
significantes, separam 707 pacientes, sem colostomia
prévia, que foram consecutivamente operados para
ressec¢ao e anastomose, no intestino grosso. Os
interessante destaque desses autores, com os dados de
quedispunham e com osresultados deandise univariada
e multivariada, foi o niUmero elevado de fatores
significativos, implicadoscom o maior ou menor nimero
de deiscéncias. Assim, leucocitose (GB>10.000 mm?),
insuficiénciarenal, duragcdo do ato operatério, infeccao
intraperitoneal, colectomia subtotal, colectomia
transversa, dificuldade na confec¢do da anastomose,
anastomose ileorretal, anastomose coélon-cdlica,
drenagem abdominal e transfusdo peroperatdria foram
fatores significantes numa andlise univariada, inicial.
Contudo, dentre esses fatores, foram confirmados, por
um modelo de regressdo multivariado, a leucocitose, a
infecco intraperitoneal, a dificuldade na confecgéo da
anastomose, anastomose colon-colicae atransfusdo de
sangue ou derivados, como varidveis independentes
associadas aos maiores riscos de deiscéncia da
anastomose. Deu-se énfase a associacdo de fatores de
riscos, isto €, quando um fator esteve presente o indice
dedeiscénciavariou de acordo com o fator considerado,
podendo ser 12% com aleucocitose ou 30%, quando o
fator isolado foi a dificuldade na confeccdo da
anastomose. A combinac&o de dois fatores de riscos
aumentou o indice de deiscéncia para 38%; com trés
fatores o indice atingiu 50%.
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Mais recentemente, com abordagem metodo- puderam ser confirmados por nos, nesse estudo, embora
|6gicasemelhante, Makelaecol. 1 estabeleceram que acreditassemos estar diante de uma populacdo com
0 maior risco para complicagdes surge quando ha aspectos favoraveis para a investigagcao proposta.
multiplos fatores envolvidos e destacaram como Contudo, pudemos, adespeito das variaveis adversas,

significantes os seguintes: mé&nutricéo, perdade peso, observar que 0s insucessos explicitos Nos NOssos
uso de bebidaal codlica, contaminagdo intra-operatéria, resultados sd0 semelhantes aos descritos em outros
transfusdo de sangue, nivel daanastomose com o reto, lugares, nos quais a qualidade do preparo mecanico
tendo como referéncia a borda anal e duracéo do ato tem insistentemente sido fixada 23, e que os fatores
cirdrgico. gue significativamente influiram nos indices das
. complicagdes foram o local em que a anastomose foi

CONCLUSAO confeccionada - tendo como referénciao canal anal - e

a duracdo do ato operatdrio que, quanto mais longa
Os varios fatores comumente destacados e mais complicagdo produziu, sem implicagdo com a
implicados com as complicagdes pos-operatérias nao 0miss&o do preparo mecanico 44,

SUMMARY: Anastomotic leakage and wound surgical infection remain asmajor postoper ative complicationsincreasing morbid-
ity and mortality and prolonged hospitalization.

Purpose: Theaim of thisstudy in consecutive patients who underwent colorectal surgery with anastomosis without me-
chanical bowel preparation wasto deter mine the factor s associated with significant anastomotic dehiscence and wound infection.
From 1991 to 2004, data of 382 patientswererecorded on a computer database (DbaseV for Windows—Borland I nternational Inc,
1994) that included patientsdemogr aphics (age, gender, weight, height), labor atory data (hemoglobin, albumin), preoper ative hos-
pital stay, indicationsfor surgery, concomitant diseases, dur ation of oper ation, level of anastomosis, and postsur gical complications
(wound infection and anastomosis dehiscence)

Results: Twenty four anastomotic leaks (6.3%), most of them (22 or 91.7%) in very low anastomosis, and 36 surgical
wound infection (9.4%) wereidentified in 43 patients. The factorsthat influenced the occurrence of such complicationswere dis-
tance of the anastomosis from anal ver ge (p<0.001) and duration of operation (p<0.001).

Conclusion: Extraperitoneal anastomosisand prolonged surgery werepredictivefactorsfor postoperative complications.

Key words: postoperative wound infection, anastomosis dehiscence, mechanical bowel preparation, risk factors for anastomotic leak-
age, colorectal surgery
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