1 INTRODUCAO

O tratamento cirargico do cancer do reto evoluiu técnica e filosoficamente,
valorizando a experiéncia do cirurgido e considerando a necessidade da ocasido, com o
objetivo tnico da diminui¢do do indice de mortalidade trans-operatéria.'

Houve um momento em que a radicalidade da cirurgia foi o fator relevante, com
extensas ressec¢oes pélvicas independentemente da preservagdo do aparelho esfincteriano,
seguindo-se as operagdes cuja finalidade eram, além da radicalidade e a preservacao
esfincteriana, manter o trénsito fecal fisiologico.>?

A escola inglesa difundiu o éxito de Ernest Miles* (1908) no tratamento do cancer retal
24 anos apos Czerny® ter descrito a primeira ressecgdo abdomino-perineal, baseando-se nas
observagdes de que as resseccoes perineais isoladas apresentavam um alto indice de recidiva
(proximo a 95%), indicando-a entdo para todos os tumores retais e ndo apenas para 0s
localizados no terco inferior. A excisdo abdomino-perineal do reto s6 tornou-se aceitavel em
1939 quando Lloyd-Davies® provou ser ela tecnicamente exeqiiivel, utilizando equipes
simultaneas, perineal e abdominal. Quando uma anastomose colorretal era considerada
perigosa, uma técnica foi reutilizada por Hartmann’ (1923) em que sepultava o coto retal e se
construia uma colostomia iliaca apos a ressec¢ao do tumor.

As ressecgdes com preservacdo do esfincter tiveram impulso por volta dos anos 40,
apos extensivos estudos de pegas operatorias de ressec¢des abdominais, abdomino-perineais €
trans-sacrais, quando os conceitos de disseminacdo tumoral ascendente, lateral e descendente
foram compreendidos quanto a disseminacdo linfatica e intramural das neoplasias retais. Até
este periodo os dois grandes objetivos, além da ressec¢do do tumor, eram manter uma
margem de seguranga minima de 5 cm do tumor e pelo menos 6-8 cm do reto distal.*"!

A atual técnica de ressec¢do anterior do reto por via abdominal, descrita em 1939 por
Dixon'?, com anastomose manual imediata do colon proximal ao reto superior, termino
terminal, ¢ a operagdo de escolha para os tumores do retossigmaide, ter¢o superior ¢ médio do
reto.

Simultaneamente ao desenvolvimento da ressec¢do anterior, corroborando a

preocupagio da preservagio esfincteriana, procedimentos de pull-trough abdominoanal'*™"’



com ou sem eversdao do reto, utilizando-se ou ndo de mucosectomia do canal anal, foram
utilizados naqueles tumores localizados no reto muito baixo. Tais procedimentos
apresentavam-se com um alto indice de morbidade pos-operatdria, acarretando necrose de
coto abaixado, estenose e principalmente disfungdes esfincterianas. *°

Ao final dos anos 60, permaneciam como técnicas disponiveis e praticadas
amplamente a resseccao anterior alta ou baixa € num outro extremo a amputacdo abdomino
perineal para os tumores do terco inferior do reto.?

Em 1972, Parks difunde o conceito de anastomose colo-anal sem eversdo do reto,
causando menores distarbios da continéncia fecal. >

Os grampeadores viriam para diminuir o tempo cirurgico, transformando uma sutura
manual em mecénica, com grampos praticamente inertes quanto ao processo inflamatdrio,
atualmente lineares ou circulares, tendo em Goligher”” e Fain® seus principais divulgadores
no mundo ocidental. Apresentam indices aceitaveis de fistulas e estenoses e utilizacdo em
anastomoses colorretais baixas exeqliiveis, respeitados todos os critérios ja estabelecidos para
confec¢do das suturas manuais, aumentando assim o arsenal de recursos para a preservacao
esfincteriana.
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A industria americana, a partir de 197 , aperfeicoou e promoveu a diversificagdo

dos grampeadores, 70 anos apds sua criagdo, quando foi apresentada a Sociedade Hungara de

2426 s s
“ a idéia de um

Cirurgia, em 1908, pelo cirurgido Humer Hultl, em Budapeste (1908)
aparelho que hoje ¢ conhecido como grampeador e ja chamando a atencdo para a
conforma¢dao em B dos grampos, que deveriam ser de arame fino. Porém seu peso exagerado
(2,5kg) e seu longo tempo de preparo (2h) fizeram com que em pouco tempo fosse deixado de
lado. Algumas tentativas posteriores surgiram, ¢ em 1951, na Universidade de Moscou,
Androsov ¢ Amosov desenvolveram em conjunto aparelhos de sutura de facil manejo,
utilizando grampos escalonados. Seu unico inconveniente, era a recarga manual dos grampos.

A padronizagdo de sua utilizacdo no intra-operatdrio torna estes aparelhos
descartaveis, combinando pléstico e metal, de varios tamanhos e formas, adequando-se para
cada tipo de estrutura a ser grampeada. Basicamente dispde-se hoje em dia de grampeadores
lineares horizontais cortantes, com carga recarregavel, onde ocorre sutura e corte do tecido
simultaneamente e de os grampeadores lineares verticais em forma de L, também com carga

recarregavel, que apenas suturam o tecido, apresentando grampos para tecidos normais e para

tecidos espessos e tendo a sua principal utilizagdo no fechamento do coto retal para a
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anastomose colorretal por duplo grampeamento. Existem modelos articulados, facilitando a
sutura muito baixa no reto. Por fim hd os grampeadores circulares, de uso unico, que
produzem uma anastomose através de uma sutura circunferencial apds o corte do tecido,
resultando na inversdo das bordas suturadas; sdo utilizados em anastomoses termino-
terminais, com especial interesse de sua utilizagdo nas anastomoses colorretais,
principalmente nas anastomoses consideradas baixas. O uso dos grampeadores em cirurgia
colorretal diminuiu impedimentos técnicos na realizacdo de anastomoses colorretais,
principalmente as mais distais, proporcionando ao mesmo tempo seguranga, tempo operatorio
adequado e um indice aceitavel de complicagdes anastomoticas. >*’

Inicialmente as anastomoses mecanicas entre o colon e o reto foram confeccionadas
utilizando-se um tnico grampeador’®, sendo denominadas de suturas mecénicas com
grampeamento simples. Observa-se o inconveniente da dificuldade técnica de realizagdo
manual de sutura em bolsa no coto retal distal, que era maior dependendo de fatores
anatomicos como profundidade e amplitude da pelve (pelve androide principalmente),

39 .
1.°” Destaca-se ainda a

obesidade e também relacionada ao comprimento do coto retal dista
necessidade de abertura do reto com possibilidade de contaminacdo pélvica e eventuais
dificuldades quando ha uma grande desproporc¢do entre o diametro do reto ¢ do célon a ser
anastomosado.

Em 1979, Knight e Griffen*’ modificam a técnica original desenvolvida por Ravitch e
Steichen® de grampeamento simples, quando um dispositivo de sutura mecanica circular
intraluminal ¢ introduzido pelo anus depois de uma sutura em bolsa ter sido construida no reto
e no colon, e aplicam o conceito de anastomose colorretal por duplo grampeamento. Utilizam
a idéia introduzida por Nance'' que descreve a confec¢io de uma anastomose ileo-coldnica
usando um grampeador circular através de uma sutura linear também mecénica, realizando o
procedimento em 6 pacientes com tumores localizados entre 8 e 13cm da borda anal com bons
resultados.

A técnica envolveu a mobilizacdo do retossigmoide como em qualquer outra ressec¢ao
anterior por neoplasia e o fechamento do coto retal com um grampeador mecénico articuldvel
em uma unica fileira de grampos; limpeza do coto retal agora fechado com solugao salina sob
pressao e deteccdo de quaisquer sinais de vazamento na linha de sutura, que ¢ reforcado caso

haja presenga desses sinais; e entdo anastomose colorretal com um novo grampeamento,

desta vez circular e intraluminal, com a utilizagdo de um grampeador circular via retal.
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A utilizagdo do grampeador intraluminal quer no grampeamento simples, quer no
duplo grampeamento, induz compulsoriamente, apos o seu disparo, a formagdo de estruturas
de tecido colonico e retal em forma de anéis que, uma vez constatada a sua integridade,
traduzem em ultima analise um importante e valioso aspecto sinalizador de que uma
anastomose recém criada apresenta, entre outros critérios, indicios de seguranga. De outra
maneira, falha nos anéis gera imediatamente uma busca ativa de possiveis defeitos da
anastomose, possibilitando atitudes reparadoras ou artificios de protegdo.**

Assim, a inspecdo dos anéis ao findar a realizagdo da anastomose, ¢ medida dotada de
simplicidade e brevidade, porém de suma importancia apos a utilizacdo da sutura mecanica
em anastomose colorretal.

Foi este ato, a verificacdo da integridade dos anéis, que motivou este estudo em

particular.
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2 OBJETIVO

Verificar a incidéncia de falha nos anéis apds a anastomose colorretal por duplo

grampeamento para o tratamento do cancer do reto.
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3 METODOS

3.1 AMOSTRA

O projeto foi submetido & apreciagdo e recebeu a aprovagdo da Comissdo de Etica em
Pesquisa envolvendo Seres Humanos em extensdo com a Universidade Federal de Santa
Catarina, sob o nimero 201/02 (anexo 1).

Foram analisados, em estudo transversal descritivo, 35 pacientes portadores de
adenocarcinoma do reto e juncdo retossigmoideana submetidos a retossigmoidectomia
anterior e anastomose colorretal por duplo grampeamento no periodo de 30 de julho de 2002 a

31 de julho de 2004, no Hospital Nossa Senhora da Concei¢ao — Tubarao/SC.

3.1.1 Critérios de inclusao

1. Aceitacdo do paciente em participar da pesquisa apds consentimento livre e
esclarecido;

2. Tumores do reto inferior, médio e superior e juncdo retossigmoideana (entre 4 ¢
15c¢m da borda anal);

3. Pacientes portadores de adenocarcinoma de reto e juncdo retossigmoideana
confirmados pela histopatologia;

4. Indicacdo cirurgica de retossigmoidectomia anterior e anastomose colorretal por
duplo grampeamento;

5. Que foram internados no Hospital Nossa Senhora da Concei¢do de Tubardo, Santa

Catarina.

3.1.2 Critérios de exclusao

1. Pacientes que ndo aceitaram participar do protocolo da pesquisa;

2. Portadores de adenocarcinoma do sigmoide (acima da junc¢ao retossigmoideana);
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Utilizagdo de anastomose colorretal por sutura manual;

Utilizagdo de anastomose colorretal por grampeamento simples;

Pacientes com adenocarcinoma do reto que forem considerados portadores de
lesdo irressecavel no trans-operatorio;

Falta de ativagdo dos grampos caracterizando falha mecanica do aparelho;
Pacientes com adenocarcinoma retal e juncao retossigmoideana com tratamento
radioterapico com finalidade pré-operatoria;

Histopatologia adversa do adenocarcinoma;

Reconstrugdo de transito intestinal ap6s operagdo de Hartmann.

3.1.3 Variaveis estudadas

© =N »

Idadee Sexo;

Distancia do tumor da margem anal (avaliada pelo toque retal ou pela
retossigmoidoscopia flexivel nas lesdes mais proximais fora do alcance do toque
retal);

Distancia da anastomose da margem anal (avaliada pelo toque retal ao final do ato
operatério ou pela retossigmoidoscopia flexivel no 14° dia nas lesdes fora do
alcance do toque retal);

Histopatologia da peca operatoria utilizando-se a classificagdo de Astler-Coller
(1954);

Histopatologia dos anéis;

Sinais de vazamento anastomotico trans-operatorio;

Verificagao da integridade circular do anel,;

Necessidade de ostomia derivativa.
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3.2. PROCEDIMENTOS

3.2.1 Preparo do célon

Todos os pacientes foram internados na véspera do ato operatorio e submetidos a um
preparo de cdlon que consistiu em dieta liquida e manitol a 10% na quantidade de 1000ml
VO 12 horas antes do inicio do ato cirargico, reposi¢do volémica com solugdo salina a 0,9%
EV e o uso de heparina SC na dosagem de 5000 U SC, 12 horas antes da cirurgia e

antibioticoprofilaxia com gentamicina e metronidazol EV, mantida por 24h.

Antes do inicio do ato operatdrio propriamente dito, estava a disposi¢do na sala de
cirurgia todo o material necessario para a operacdo, bem como um aparelho de sutura
mecanica circular intraluminar de 29mm e outro dispositivo de sutura mecanica linear nao

cortante de 30 e 60mm, ambos de uso Unico.

3.2.2 Anestésico

Os pacientes foram submetidos a anestesia combinada utilizando-se bloqueio peridural
com agulha n° 17 e introdugdo do cateter de peridural e injetando-se 15 ml de cloridrato de
ropivacaina a 1% com 100 mcg de fentanil e Img de morfina associado a anestesia geral
inalatéria com inducdo venosa com propofol a 10% na dose de 2mg/kg/peso associado a
fentanil na dose de 5 mecg/kg/peso e cloridrato de vencurdnio na dose de 0,1 mg/kg/peso como
relaxante muscular para entubacdo traqueal. A manutencdo da anestesia foi realizada com
ventilagdo controlada, utilizando-se inalagdo de 6xido nitroso com uma fragdo inspirada de

02 de 50% associado a isofluorano a 1%.

Uma vez anestesiados os pacientes foram colocados na posi¢cdo de Lloyd-Davies e

submetidos a sondagem vesical (Figura 1).
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Figura 1 — Paciente em posicdo de Lloyd-Davies com panos operatorios e
sondagem vesical.

3.2.3 Cirurgico

O acesso a cavidade abdominal deu-se através de laparotomia mediana supra e infra-
umbilical. Apos o inventario da cavidade as alcas de intestino delgado foram deslocadas e
mantidas no sentido cranial com o uso de compressas umidas para exposicdo da pelve.
Avaliou-se o tumor propriamente dito, com vistas a sua localizacdo precisa quanto a reflexao

peritoneal e ao grau de mobilidade.

Constatada a ressecabilidade, a dissec¢ao iniciou-se pelo descolamento do sigmoide e
reto pela incisdo do peritonio parieto-colico esquerdo até a exposicao do ureter que foi isolado
e prolonou-se no sentido caudal até a reflexdo peritoneal, contornando o reto anteriormente. O
peritonio a direita do reto foi incisado até o nivel dos vasos mesentéricos inferiores, que sdo

duplamente ligados na sua emergéncia.

A dissec¢do peritoneal medial prosseguiu em plano avascular até o promontorio € o
reto foi liberado por disseccao romba da fascia pré-sacral. A dissec¢@o foi anteriorizada com
ligaduras laterais proximo a pelve quando se fizeram necessarias e as asas laterais ligadas
dependendo da altura da lesdo tumoral. A dissec¢do distal foi encerrada quando havia

ultrapassado a lesdo tumoral e com limite de aproximadamente 2cm a palpagao.

Neste nivel, realizou-se a abertura do mesorreto de forma circular no reto, até a

exposicdo da camada muscular do 6rgao (Figura 2).



17

4 - u
Figura 2 — Segmento intestinal dissecado com mesorreto aberto e exposigdo da
camada muscular do reto.

Neste momento utilizou-se o dispositivo de sutura mecénica linear para tecidos

normais 30mm ou 60mm conforme o didmetro do reto (Figura 3).

Figura 3 — Aplicacdo do grampeador linear ndo cortante em érea do reto
previamente dissecada para realizagdo da primeira linha de sutura .
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O tecido a ser grampeado foi posicionado entre as mandibulas de forma que o
aparelho se mantivesse no sentido mais perpendicular possivel em relacao a parede do reto. O
gatilho foi fechado e uma nova inspecdo no tocante ao tecido apreendido foi realizada e
somente depois foi acionado e o grampeamento realizado. O tecido acima da linha de
grampeamento foi seccionado com bisturi utilizando-se o proprio aparelho como linha de base
para o corte com protegdo por compressas da luz intestinal aberta. As mandibulas foram

abertas sendo a linha de grampeamento examinada (Figura 4).

Figura 4 — Apods o disparo do grampeddr linear no cortante observe-se o coto
retal grampeado visibilizando-se a linha de sutura do primeiro
grampeamento.

O colon proximal ao tumor foi entdo seccionado entre pingas coprostaticas em limite
vascular vidvel visivel com sangramento ativo dos bordos. A peca operatoria foi retirada e

enviada para estudo anatomo-patologico.

O colon proximal foi tracionado em sentido caudal a ponto de permitir uma
anastomose sem tensdo e foi aplicada no coto proximal uma sutura em bolsa de tabaco com

fio de polipropileno 000 (Figura 5).
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Figura 5 — Confeccdo de sutura em bolsa de tabaco no coélon proximal com
polipropileno 000 para posterior adaptacdo e fixagdo da cabega
destacavel do grampedor intraluminar.

A etapa seguinte consistiu na utilizacdo do grampeador circular intraluminal de 29mm,
sendo a cabega destacavel removida do obturador pelas manobras convencionais de uso do
dispositivo e posicionada no coto proximal ja com a sutura em bolsa de tabaco. Apos entdo a
retirada da cabeca do obturador a mesma foi definitivamente adaptada no coto proximal do
colon e a sutura em bolsa de tabaco ajustada de forma a aproximar o tecido colonico a cabega

do grampeador (Figuras 6 ¢ 7).
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Figura 6 - Desenho esquematico mostrando a sutura ~ Figura 7 - Sutura em bolsa terminada e cabega
em bolsa terminada e colocagdo da ogiva destacavel sendo ajustada ao célon ao
c6lon proximal. proximal

Neste momento o cirurgido desloca-se do campo operatdrio principal para o perineo.
Dispde de uma mesa acessoria com uma seringa de 60ml, cuba com xilocaina geléia a 2% e
outra cuba com uma solugao constituida de soro fisiologico a 0,9% e povidine topico, com o
objetivo de corar a solugdo, numa proporcao de 9:1, e grampeador circular intraluminal sem a
cabega destacavel. O conteudo da solug¢do corante foi aspirado na seringa, que foi lubrificada
com a xilocaina geléia e introduzida no canal anal e foi instilado no reto ja seccionado e
grampeado num volume estipulado de 50-100ml para anastomose até S5cm da borda anal; 100-
150ml para anastomose de 5-10cm da borda anal e acima de 150ml para anastomose acima de
10cm da borda anal, com o objetivo de criar uma leve tensdo na sutura mecanica linear do
reto e observar algum sinal de vazamento (Figura 8). Nos casos em que se constatou
vazamento anastomotico uma sutura com pontos de acido poliglicélico 00 foi aplicada. Um

novo teste com solugdo corante foi realizado até a auséncia de vazamento.
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Figura 8 — Linha de sutura no reto submetida ao teste de insuflagdo endo-anal
com solugdo corante mostrando-se insuflada e tensa sem sinais de
extravasamento.

Uma vez terminado o primeiro teste da sutura, realizou-se toque retal para esvaziar o
conteudo liquido instilado e entdo se introduziu o aparelho de sutura mecanica lubrificado no
canal anal, com o obturador totalmente retraido, até o nivel do lumen retal fechado, sendo
ajustado centralmente. O botdo de rotagdo foi acionado de forma a expor o obturador e
perfurar o tecido na linha de grampeamento retal ou imediatamente proximo a ela, expondo-se

totalmente a faixa laranja do obturador (Figura 9).
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i?‘igur—Coto retal rampeado onde se obsrva o obturadordo grapeador
intraluminal perfurando a linha de sutura do coto retal até a sua total
exposi¢ao.

A cabeca destacavel ajustada no coto proximal a ser anastomosada foi recolocada no
obturador até sua correta fixagdo. O botdo de ajuste foi acionado em sentido horério até a
aproximagao dos tecidos a serem anastomosados, conforme o marcador no visor de indicagao
de disparo na area correta (verde). Uma revisdo hemostatica pélvica foi realizada, bem como a
avaliacdo ao redor da area a ser grampeada, com o intuito de observar a entrada de algum
tecido ndo desejavel na linha de sutura (Figura 10). A trava de seguranga foi liberada e o

gatilho de disparo apertado.
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Figura 10 — Vizibilizacdo panordmica da anastomose colorretal, com aproximagao
do coélon ao reto, momentos antes do disparo com o grampeador
intraluminal para realizagdo da segunda sutura.

Depois de disparado, o gatilho foi solto voltando a sua posi¢do inicial. O aparelho foi
rodado pelo seu cabo 90 graus nos dois sentidos para confirmar que a bigorna esteja livre do
tecido. Uma vez realizada esta manobra, o dispositivo foi retirado do reto.A cabega destacavel
foi removida, sendo retirados entdo os anéis do colon e do reto da cabeca ¢ de dentro da

lamina circular, respectivamente (Figura 11).
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Figura 11 — Exposi¢do da cabeca destacavel apos o disparo e retirada da luz do reto,
visibilizando-se os anéis do sigmoide e reto no obturador.

Os anéis foram inspecionados macroscopicamente pelo cirurgido sobre uma superficie
quanto a sua integridade circunferencial e em espessura, sendo registrados em anéis do colon
e anéis do reto.Sdo considerados como integros quando ndo se observam alteragdes
macroscopicas em simetria e falhos quando ha assimetria do anel com descontinuidade do

tecido ( Figuras 12 e 13).

i
|
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Figura 12 — Anél extraido do obturador do dispo-  Figura 13 — Anél extraido do obturador do dispo-
sitivo intraluminar, verificando-se um sitivo intraluminar observando-se um
anel integro anel falho.
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Os ané¢is do grampeador foram conservados em solucdo apropriada, para estudo
histopatologico posterior. Um novo teste com infusao com a solugdo corante foi realizado via
retal, apds o clampeamento 5cm acima da anastomose colorretal recém criada, sendo
insuflado volume suficiente para gerar uma tensao leve na anastomose e observar algum sinal

de vazamento (Figuras 14 ¢ 15).

Figura 14 - Introdugio de solugdo corante endo anal ~ Figura 15 - Anastomose com tensdo pela insufla-

apos clampeamento do célon proximal ¢do da solugao corante e clampeamento
para verificacdo da integridade da anas- proximal onde se observou auséncia de
tomose. vazamentos.

Nao sendo constatado vazamento anastomotico, deu-se por encerrado o procedimento

cirtirgico e a anastomose colorretal por duplo grampeamento completada (Figura 16).
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Figura 16 — Aspecto final da anastomose colorretal por duplo grampeamento.

Em caso de vazamento anastomotico, uma tentativa de sutura com pontos de fio de
acido poliglicolico 00 foi efetuada por via abdominal ou por via endo-anal. Um novo teste
com solucdo corante foi realizado e independentemente do seu resultado uma ostomia
desfuncionalizante foi realizada. Procedeu-se a revisdo da cavidade abdominal e pélvica,
peritonizacao da pelve quando possivel e fechamento da parede abdominal sem a utilizacao de

drenos.

Os critérios estabelecidos para realizagdo de ostomia desfuncionalizante foram: anéis
do cdélon ou reto incompletos, teste com infusdo de solucdo corante via retal com vazamento
na linha anastomotica e mau preparo do colon. Quando houve a necessidade de ostomia
derivativa trans-operatéria, a mesma foi realizada sob a forma de colostomia em al¢a no
hipocondrio direito ou entdo em ileostomia em alca na fossa iliaca direita.

Foi registrada de igual forma a histopatologia da peca operatéria conforme a
classificagdo de Astler-Coller (1954), a distancia do tumor do limite distal da pega operatoria,

a histologia dos anéis do colon e do reto e complicagdes pds-operatorias.
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3.3. ANALISE ESTATISTICA

O programa utilizado foi SPSS-WINDOWS (Statistical Package for Social Sciences)
versao 8.0, 1997. Foram calculadas propor¢des para varidveis categoéricas ¢ médias para
variaveis continuas. Diferengas entre propor¢des foram testadas através do teste qui-quadrado
e as diferencas entre médias através do teste t de Student e da analise de variancia. Os valores

de P iguais ou menores que 0,05 foram considerados significativos.



4. RESULTADOS

GRAFICO 1 - Anastomose colorretal por duplo grampeamento. Incidéncia
de falha dos anéis ap0s a retossigmoidectomia e anastomose

colorretal por duplo grampeamento.
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GRAFICO 2 - Anastomose colorretal por duplo grampeamento. Distancia
da anastomose colorretal em relacdo a borda anal.
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TABELA 1 — Anastomose colorretal por duplo grampeamento. Localizagdo da falha
dos anéis retirados do grampeador intraluminal.

Anéis Integros Falhos % Falha
Colon 35 0 0
Reto 32 3 8,57
Total 67 3 4,29

TABELA 2 — Anastomose colorretal por duplo grampeamento Associacao entre a falha dos
anéis e localizagdo da anastomose colorretal.

Falha Total
Sim Nao
N % N % N %
Até 5 cm 3* 25,0 9 75,0 12 100,0
6 cm ou 0 0,0 23 100,0 23 100,0

mais

*Teste exato de Fischer significativo p<0,05 (p=0,034)

TABELA 3 — Anastomose colorretal por duplo grampeamento. Associacdo entre a altura da
anastomose do reto inferior e a ocorréncia de falha dos anéis.

Falha Total
Altura Sim Nao
2a3cm 3* 2 5
4a5cm 0 7 7
Total 3 9 12

*Teste exato de Fischer significativo p< 0,05 (P=0,045)



TABELA 4 — Anastomose colorretal por duplo grampeamento. Limite distal do tumor da
linha de ressec¢do da peca operatoria.
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Limite distal N %
1,5-2cm 10 28,57
2,1-3cm 16 45,71
3,1-4cm 5 14,28
4,1-5cm 3 8,57

>5cm 1 2,85
Total 35 100,0

Média 2,94 cm Mediana 2,5cm Moda 2,5cm

TABELA 5 — Anastomose colorretal por duplo grampeamento. Incidéncia de positividade do

teste de anastomose com solugdo corante via endo-anal.

Teste N %
Positivo 3 8,57
Negativo 32 91,43
Total 35 100,0

QUADRO 1 - Anastomose colorretal por duplo grampeamento. Necessidade de ostomia
associada ao periodo operatorio e motivo da sua realizagdo.

Nimero Tipo de Ostomia Motivo Periodo
1 Transversostomia Contaminacao pélvica Trans-op
3 Transversostomia Teste positivo Trans-op
1 Ileostomia Anastomose baixa Trans-op
1 Transversostomia Abscesso pélvico 13° dia p6s op
1 Ileostomia Deiscéncia da anastomose 6° dia pds op




GRAFICO 3 - Anastomose colorretal por duplo grampeamento. Distribuigdo
dos casos conforme o sexo.
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OM

TABELA 6 — Anastomose colorretal por duplo grampeamento. Distribuicao dos casos

segundo a idade em anos.
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Ildade Fregqiiéncia %
31-41 3 8,6
41-50 5 14,3
51-60 9 25,7
61-70 5 14,3
71-80 10 28,6
81-90 3 8,6
Total 35 100,0

Média 61,71 Mediana 62 Moda 51
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TABELA 7 — Anastomose colorretal por duplo grampeamento. Distancia do tumor de reto
em relagdo a borda anal.

Distincia Numero de casos %
0-5cm 2 5,71
6—10cm 15 42,85
11 -15cm 18 51,42
Total 35 100,0

TABELA 8 — Anastomose colorretal por duplo grampeamento. Classificagao histopatoldgica
da peca operatoria apds retossigmoidectomia e anastomose colorretal por duplo

grampeamento.
Classificaciao N %
A 1 2,85
B1 4 11.42
B2 18 51,42
C1 2 5,71
C2 10 28,57
Total 35 100,0




33

5 DISCUSSAO

O receio das potenciais e letais deiscéncias anastomoticas colorretais, parciais ou
totais e da conseqiiente formacao de fistula e a ocorréncia de sepse, associado as dificuldades
técnicas em sua confec¢do, que aumentam quanto mais distal for a ressec¢ao retal, sempre foi
um desafio aos cirurgides que atuam no reto.

A preocupagdo com relagdo a constru¢do de uma anastomose segura ¢ percebida na
analise da evolugdo da técnica cirtirgica empregada quanto ao tipo de sutura a ser utilizada, se
em um plano ou dois planos e na diversidade no emprego de fios demonstrando inumeros
artificios utilizados com o objetivo de melhorar a seguranca da anastomose.>>***

O temor em relacdo a sutura distal levava e leva as ostomias temporarias, para desvio
do transito fecal enquanto uma anastomose recém-criada, de dificil manuseio devido a uma
pelve profunda ou estreita bem como a presenca de um coto retal curto possa cicatrizar livre
da corrente fecal e assim evitar, teoricamente, a morbi-mortalidade dos vazamentos.>***

A anastomose colorretal por duplo grampeamento, desde a sua idealizacdo em 1979
por Knight e Griffen, para a reconstitui¢do do transito intestinal imediato apds as ressecgoes
retais motivadas por neoplasia, constituindo-se pratica consagrada tornando-se uma das
grandes categorias de procedimento de ressec¢ao do reto com preservagao esfincteriana.

Entre as vantagens, sdo destacadas a diminuicao do tempo operatorio, a eliminagao de
uma sutura em bolsa distalmente, a auséncia de abertura do reto evitando assim possivel
contaminagdo pélvica e a possibilidade de anastomose de segmentos de didmetros diferentes e
anastomose em niveis mais baixos e seguros do que com outras técnicas intra-abdominais .
24,30,34,39,42-52

Uma vez realizado o grampeamento, a aten¢do deve ser voltada para a verificagdo da
integridade dos anéis, produto do excesso do tecido invertido que permanece no aparelho
imediatamente apos o disparo e que foi seccionado pela lamina circular do grampeador. A
verificacdo de sua integridade ¢ considerada um sinal indireto e imediato da construcao de
uma anastomose segura.”**

De fato, a grande maioria dos autores que utilizam a sutura mecanica colorretal, quer

seja para anastomoses motivadas por resseccdoes por doengas benignas ou malignas,

descrevem o procedimento de inspecdo dos anéis apds a realizagdo da anastomose
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imediatamente apds o seu término e a consideracao da sua integridade como critério de
seguranca ou conflan¢a, pois mediante essa inspecdo podem ser reparadas eventuais
falhas*#**

A inspecdo dos anéis ap0Os a sutura mecanica colorretal ¢ consenso, sendo chamada a
atencdo para o fato desde a sua descrigdo original e em reavaliagdes e modificagdes

posteriores. 444> por

sua rapidez de ser efetuada, ¢ amplamente utilizada e, conforme
observado, apresenta um critério imediato indireto de seguranga da anastomose.”* O inverso
também ¢ verdadeiro, pois a presenga de anéis falhos ou incompletos incentiva o cirurgido na
busca de um possivel defeito no grampeamento, resultando em tultima instancia em realizagado
de manobras reparativas ou de desvio fecal.

Fingerhut™*

, em duas meta-andlises, aponta como um dos critérios de seguranca
considerados a inspecao e verificacdo da integridade dos anéis.

No estudo em questdo, corrobora-se a fidelidade deste método e o estusiasmo para
com sua utilizagdo, simples e bastante objetivo, onde houve a oportunidade de se aplicar a
técnica por duplo grampeamento desde 1995 quando foi adquirida familiarizagdo com o
método.

Mediante observagdes nao controladas e nao padronizadas e partindo-se da premissa
de que os anéis integros ao findar de cada procedimento geram seguranca, sob uma oOtica
estatica e Unica, acredita-se que essa analise dos anéis em muitos casos gerou a realizag¢do de
procedimentos de seguranga classicos, evitando assim complicag¢des infecciosas.

Ha que se ressaltar que dentre os varios aspectos utilizados como parametros de uma
boa anastomose, esse ¢ somente um dos que fortemente entende-se deva ser padronizado na
técnica, e que evidentemente ndo segue uma logica matematica. Entretanto, quando ao
término do grampeamento intraluminal retira-se o tecido intestinal em forma de anéis e
constata-se a sua integridade, imediatamente uma sensa¢do de alivio e por que ndo de
satisfacao eclode, qual seja, a concretizagao final do ato operatério foi atingida com éxito
exercendo efeitos diretivos em atitudes adotadas pelo cirurgido.

Nesta série, que constou de 35 anastomoses colorretais por duplo grampeamento
gerando 70 anéis, inspecionados quando retirados do grampeador circular, foram
considerados falhos 3 dos 70 espécimes, apresentando uma incidéncia total de 4,29 % de falha
dos anéis (Gréfico 1). Todos os 3 casos de anéis falhos eram anéis do reto e em sua parede

posterior. Nao houve casos de anéis do colon com falha macroscopica (Tabela 1).
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A real incidéncia de falha dos anéis ap6s a dupla sutura mecanica para a anastomose
colorretal para o tratamento do cancer retal ¢ variavel e escassa na literatura, visto que em
muitos trabalhos hd uma variedade de doencas colorretais incluidas na observagdo que,
entretanto, servem como parametros de comparacao.

Este estudo verificou a incidéncia de falha em casos exclusivos de anastomose
colorretal primaria ap6s a retossigmoidectomia por cancer retal, ndo sendo envolvidas
justificativas outras tais como fibrose cicatricial apds opera¢do de Hartmann ou enrijecimento
ou friabilidade em reto irradiado, remetendo a uma possivel explicagdo para a auséncia de
integridade dos anéis, o que neste estudo sdo motivos excluidos, minimizando o espectro das
hipoteses e levando a uma teorizacao de ocorréncia de falha mais plausivel.

Vignali et al*’, em uma revisio de 1014 anastomoses colorretais mecanicas reportam
ter encontrado 29 anéis com falhas, sendo 11 proximais e 18 distais.

Detry®®, em uma analise de 1000 anastomoses colorretais consecutivas chama atengdo
para a analise cuidadosa dos anéis apos o grampeamento; observou anéis incompletos em 29
casos e cita imperfeigdes menores e anéis insuficientes em 56 outros casos. Feinberg®'
utilizou a reconstru¢do por duplo grampeamento para 79 pacientes com céancer retal em
evidenciou 3 anéis incompletos em sua série . Arnaud et al.’* obtiveram 4 casos de anéis
incompletos ap6s a utilizagcdo da técnica em 122 pacientes.

Em uma casuistica de 104 pacientes, sendo 72 com cancer de reto e sigmoéide Baran et
al.** encontraram 5 anéis falhos. Os autores chamam a atengio para o fato de que dois destes
casos haviam recebido radioterapia pré-operatoria.

Na experiéncia pessoal de Kyzer e Gordon®, utilizando o grampeador circular em 214
pacientes, porém com grampeamento simples para doengas malignas e benignas, obtiveram-se
7 anéis incompletos. Um aspecto interessante desta revisdo ¢ que eles chamam os anéis
completos de anéis de confianga, corroborando a justificativa de sua verificacao.

Miller*’, no tratamento de 103 pacientes portadores de adenocarcinoma do reto
utilizou o duplo grampeamento como forma de reconstru¢do em 82 destes, observando apenas
1 caso de anel falho.

1 . , - .
61.60 cita 6 anéis falhos em 49 casos verificados

Em suas duas meta-analises, Fingerhut
e nao encontra nenhum defeito apos a verificagao de 83 anéis numa segunda série estudada.
Por outro lado os proprios descritores iniciais da técnica de duplo grampeamento, em

uma reavaliagdo, mediante observagdes realizadas a partir da técnica inicial,
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aproximadamente 10 anos apdés a mesma ter sido publicada, reportam anéis completos
circunferencialmente em 75 anastomoses colorretais motivadas por doencas diversas, embora
muitos ndo se apresentassem com espessura total.*?

De maneira semelhante, ap6s analise de 42 pacientes tratados pela técnica de Knight-
Griffen, Celoria et al.”® ndo encontraram nenhuma falha dos anéis, fato este igualmente
confirmado por Varma et al.”®, que se utilizaram desta técnica para reconstrucio intestinal em
28 pacientes com cancer retal observando que todos anéis apresentavam-se intactos ao final
do procedimento.

Em uma série de 189 pacientes submetidos a ressec¢do retal por cancer no Mount
Sinai, Toronto General e North York Branson Hospitals, Laxamana et al.’’ utilizando-se da
técnica de duplo grampeamento, apos inspe¢do cuidadosa dos anéis mencionam 4,8% de
complicagdes intra-operatorias incluindo laceragdes, problemas na retirada do aparelho e
anéis incompletos.

Ante os fatos expostos pela literatura apresentada, indubitavelmente a inspe¢ao dos
anéis ao término do procedimento deve ser realizada sempre que for utilizada a sutura
mecanica intraluminal, simples ou duplamente grampeada, particularmente em se tratando de
cirurgia colorretal, proporcionando anastomoses mais rapidas e baixas. Por defini¢do, estas ja
apresentam um risco consideravel e estabelecido de deiscéncia sendo que a utilizagdo de um
dado a mais ¢ de extrema valia, qual seja, a integridade dos anéis, que norteard a conduta a ser
adotada, como ocorreu nesta série, haja vista que uma anastomose colorretal deiscente
acarreta uma morbi-mortalidade com repercussdes amplamente conhecidas.

Nesta casuistica, a anastomose colorretal ficou situada em 12 casos até Scm da borda
anal; em 18 pacientes a anastomose localizou-se entre 6 ¢ 10cm e 5 pacientes tiveram suas
anastomoses localizadas entre 11 ¢ 15cm da borda anal (Grafico 2). Uma observacao de
extrema relevancia foi que nos trés casos em que o anel foi considerado macroscopicamente
com falha a anastomose situou-se até¢ Scm da borda anal e ndo houve falhas nas anastomoses
situadas entre 6 e 15 cm da borda anal (Tabela 2).

Quando se aplicou o teste exato de Fischer obteve-se significancia estatistica para
p<0,05 (p=0,034), sugerindo que quanto mais baixa a anastomose, maior a probabilidade de
falha nos anéis. Nao foram encontrados dados na literatura que sejam comparaveis aos
resultados obtidos, porém, além de encontrar-se um numero exato de falhas para casos

tratados semelhantes, a observagdo de associagdo positiva da incidéncia de falhas dos anéis
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com a altura da anastomose motivou uma busca para essa ocorréncia, pois houve significancia
estatistica nos resultados.

Discutindo seu estudos tendo como sujeitos 111 pacientes que foram submetidos a
ressecgdo retal e anastomose por duplo grampeamento, Redmond et al.*> chamam a atencio
para dois fatores que podem ser o esbogo de uma justificativa para os nossos resultados.

Em primeiro, lugar eles se preocupam com os riscos da desnudagdo e limpeza
excessiva do reto distal para o seu preparo para a anastomose e, talvez o que para nods seja o
fator mais importante, os autores enfatizam a importancia de evitar a tragdo excessiva em
sentido cranial no grampeador intraluminal, ndo sé durante a sua aloca¢do, mas também de
dispender especial aten¢ao durante o fechamento e disparo do aparelho, pois tal situagdo pode
promover esgargamento e lacera¢do da parede do reto.

Esta ultima colocacdo parece bastante consistente como justificativa dos resultados
aqui apresentados, pois € instintiva durante a alocagdo do grampeador intraluminal uma maior
aplicacdo de forca e aqui entenda-se nao no sentido de for¢a bruta, mas de um direcionamento
em sentido cranial mais intenso quando o coto retal ¢ mais distal, até para a visualizacdo deste
conjunto € o seu correto posicionamento no oco pélvico.

Pelos resultados, obtidos todas as falhas ocorreram em relagdo aos anéis do reto e em
nenhum caso nos anéis do colon, onde teoricamente nao ocorre tragao.

Picciocchi* também se preocupa com a limpeza excessiva do coto retal, e ja Chiarugi
et al.”® em seus dois casos de falha dos anéis entre 34 anastomoses pela técnica do duplo
grampeamento sugerem como causa das falhas uma possivel dificuldade de corte do
grampeador circular na linha de grampeamento em seus pontos de intersecc¢ao.

O desnudamento excessivo, ou seja, durante a preparagao do coto retal ja grampeado,
a limpeza em demasia da gordura que nele permanece, pode eventualmente promover traumas
externos da parede retal causando ruptura na parede muscular no reto e levar a pontos de
fraqueza. No grampeamento, parte desta camada muscular, associada a uma possivel tragao
cranial do aparelho pode precipitar estiramento do tecido dentro do obturador e conseqiiente
formacao de anéis falhos.

A falha dos anéis no local da intersec¢do da linha de grampeamento conforme postula
Chiarugi et al.”® ¢ uma possibilidade tedrica bastante plausivel ocorrendo uma dificuldade de
corte em uma linha de sutura grampeada. Porém, como nessa casuistica todas as falhas

ocorreram em parede posterior dos anéis do reto, ndo sendo observadas em nenhum caso
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falhas na linha de interseccdo do duplo grampeamento, acreditamos que essa teoria nao se
aplica como justificativa das falhas encontradas nesta série.

Das 35 anastomoses colorretais realizadas, 12 delas ficaram localizadas no reto
inferior, ou seja, entre 2 ¢ 5 cm da borda anal (Grafico 2). Conforme se observa na Tabela 3,
que procura evidenciar uma estratificagdo da linha de sutura exclusivamente localizada no
reto inferior, ha uma tendéncia de ocorréncia de falha dos anéis quando a anastomose
colorretal encontra-se situada mais distalmente.

O entendimento ¢ que permanece clara a associa¢do entre o nivel da anastomose
colorretal e a probabilidade de falha dos anéis, mostrada anteriormente com significancia
estatistica (p<0,05). Nesta nova observacdo ha uma forte evidéncia de que, mesmo nas
anastomoses baixas, ou seja, naquelas situadas entre 2 e 5 cm da borda anal, quanto mais
distal for a anastomose ou quanto mais proximo da borda anal esta se situar, maior a chance
de encontrarmos anéis falhos. Quando as anastomoses do reto inferior sdo estratificadas ¢
agrupadas, observa-se que 7 delas se situaram entre 4 ¢ 5 cm da borda anal, todas
apresentando anéis integros, e nas 5 anastomoses que ficaram localizadas entre 2 ¢ 3 cm da
borda anal foram encontradas falhas em 3 anéis.

Quando esta nova observagdo ¢ submetida ao teste exato de Fischer, novamente
encontramos significancia estatistica (p=0,045).

Os resultados mais uma vez sdo passiveis de explicagdo segundo a observaciao de
Redmond sobre a tragdo cranial excessiva do reto com o grampeador, pois quanto mais baixa
for a ressec¢do retal parece l6gico o instinto natural do cirurgido que estd no perineo com o
aparelho intraluminal, em for¢a-lo no sentido cranial para a visibilizagdo e aposi¢ao do
aparelho de modo a permitir o melhor encaixe da cabega descartavel.

A localizacdo circunferencial da falha do anel em todos os trés casos esteve situada na
topografia da parede posterior do reto, que possivelmente foi a area mais exposta ao vetor da
forga aplicada em sentido cranial. Todos os 35 anéis do reto foram enviados para estudo
histopatologico, e em nenhum caso houve comprometimento pela neoplasia.

Em uma revisdo feita por Speake®, analisam-se os resultados e custos da andlise
histologica de 125 anéis em pacientes submetidos a ressec¢do retal por adenocarcinoma,
obtendo-se 121 anéis normais, 2 com alteragdes inflamatorias inespecificas, 1 com poélipo
metaplasico e 1 contendo adenocarcinoma. Neste tltimo caso o autor chama a atencdo para o

fato de que a margem proximal também estava comprometida e o cirurgido descreve o
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procedimento com lesdo residual. Finalizando, o autor sugere que nao hd necessidade de
submeter os anéis ao exame histopatologico de rotina, apesar de existir diretriz publicada
sugerindo o exame de rotina destas pecas.®’

Se realmente o limite de resseccdo distal for acima de trés centimetros e ndo houver
fatores locais adversos®, & possivel que o exame histopatologico seja desnecessario.

Como nessa casuistica nem todos os pacientes apresentaram margem distal acima de
3cm, conforme observado na Tabela 4, julgou-se ser de bom senso sujeitar os anéis a0 exame
histopatologico.

Em relagdo a linha de ressec¢do distal, observa-se na comunidade cientifica uma
mudanga radical a respeito dos conceitos sobre qual valor seria o ideal.

Desde os trabalhos iniciais de Dukes a regra dos Scm, os estudos histologicos e de
acompanhamento e sobrevida mostraram que o crescimento intramural distal raramente
excede 2cm e talvez ndo ultrapasse 1cm; quando isto ocorre habitualmente sdo neoplasias
localmente avangadas e/ou metastaticas e o sentido de preocupagdao com a margem distal ndo
ocorTe 38:6567.68.69

Castro et al.”’, em revisdo de 20 pacientes submetidos a ressec¢io retal por cincer com
margens exiguas ou menores que 2cm encontraram sobrevida semelhante a dos que
apresentaram limite superior, concluindo que uma margem menor que 2cm pode ser
considerada segura.

Apesar destes novos conceitos, ha uma tendéncia em respeitar-se ao menos 2 cm de
limite de seguranca. Nesta série, 71,43% das pegas operatorias apresentavam uma margem
acima de 2cm na neoplasia em relagdo a linha de sec¢ao distal (Tabela 4).

Simultaneamente ao processo de realizagdo da anastomose colorretal por duplo
grampeamento efetuou-se um teste de seguranca que consiste na instilagdo via anal de uma
solugdo corante com povidine tdpico, com o objetivo de testar a integridade da anastomose.
Todos os 35 testes realizados para verificagdo da integridade da sutura retal foram negativos
ndo havendo extravasamento de contraste na pelve.

Apbés o segundo grampeamento, o teste foi novamente realizado ocorrendo
extravasamento em 3 casos, todos em que o anel foi considerado falho, havendo uma
correlacdo entre falha dos anéis e teste positivo em nossa série de 100% (Tabela 5).

Em 2 destes 3 casos foram aplicadas suturas com pontos simples e separados de fio de

acido poliglicolico 00 via endo-anal e um novo teste foi realizado, permanecendo o resultado
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positivo em um caso. No terceiro paciente ndo houve sutura de reforco da anastomose por
dificuldades técnicas de acesso.

A realizacdo do teste de insuflacdo da anastomose, quer seja com ar ou com solug¢do
liquida, ¢ um método simples e rapido e permite reparar eventuais defeitos detectados.E
amplamente praticada, apresentando eficacia estabelecida.”

Baran at al.** pontuam em sua revisdo de 104 anastomoses por duplo grampeamento,
que as anastomoses devem ser testadas com insuflagdo de ar ou liquido mesmo na presenca de
anéis completos.

Em sua série de 1014 pacientes, Vignali et al.* encontraram 66 testes positivos e
chamam ateng¢do para a preferéncia do teste com ar por este ser compressivel e ndo aumentar
de pressdao com o aumento de volume sendo assim menos traumatico para a anastomose.

Yalin et al.”>, em 21 pacientes com anastomose colorretal baixa e ultrabaixa, reportam
16 testes com ar negativos e 5 testes positivos, sendo que em 4 destes os anéis eram
completos.Os autores recomendam a utilizagdo do teste com ar. Como nesta série, onde os
defeitos sdo detectados e postos ao reparo, Davies et al.”” ¢ Gilbert e Trapnell™, uma vez
detectados os defeitos promoveram os reparos necessarios. Estes Gltimos chamam a atencao
para uma pressao de 25cm de agua como suficiente para detectar algum defeito anastomotico,
fato que Beard’' contesta, pois é uma entidade dificil de mensuragio.

Seguindo o mesmo raciocinio de Gilbert ¢ Trapnell, Schmidt et al.”’, questionam o
principal problema para verificar sua efetividade sem medidas de pressdo no reto, porém
realizam o teste em seus pacientes com solugdo salina com azul de metileno.

Wheeler e Gilbert’® realizaram o teste de insuflacdo com solugdo salina e a utilizacdo
de mandmetro com pressdo maxima de distensdo de 30cm de 4gua em 102 anastomoses,
reparando 21 destas apos o teste.

De uma maneira geral entende-se que o teste de anastomose, quer seja realizado com
insuflacdo de ar ou liquido ¢ atitude simples, que dispende um tempo minimo de execucao e
que possibilita reparos preventivos de complicagdes pos-operatorias.

A principal critica a sua realizag@o seria a auséncia de um valor de pressdo exercida
para testar a anastomose, porém acreditamos que testar a integridade sendo o seu principal
objetivo, e ndo medir a resisténcia da linha de sutura, e que vazamentos sdo facilmente
detectaveis mesmo com a presenga de anéis integros, conforme citado acima, sdo situagdes

que tornam a sua utilizagdo justificavel.
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O Quadro 1 mostra que foram confeccionadas 7 ostomias, sendo 5 durante o trans-
operatorio e 2 no pds-operatdrio precoce.

Nos casos de derivagdo trans-operatoria, 3 foram realizadas pela falha nos anéis e em
vista do teste com solu¢do corante considerado positivo; em um caso devido a presenca de
neoplasia perfurada com contaminagao pélvica; e por fim, em um caso em que a indicagdo de
ostomia foi a constru¢ao de uma anastomose baixa.

Nos dois casos onde a ostomia foi realizada posteriormente, a primeira foi realizada
em uma paciente, com anéis integros e teste negativo, que evoluiu com sinais de peritonite no
6° dia de poOs-operatorio e durante o trans-operatdrio foi evidenciada uma deiscéncia de
anastomose na parede posterior. No segundo caso, houve a formag¢ao de um abscesso retro-
retal e drenagem espontinea pela anastomose no 13° dia de pds-operatorio, causando o seu
rompimento em parede posterior.

Procurou-se no trans-operatério adotar uma abordagem seletiva para a construgdo de
uma ostomia derivativa, como nos trés casos em que os anéis eram falhos e o teste de
insuflagdo foi positivo, associada a realizacdo concomitante de anastomose colorretal baixa
nesta situacdo, sendo que esta indicacdo foi critério exclusivo em um caso, tal como sugere
Waxman.”’

Laxamana et al.>’ ¢ Schmidt et al.”” recomendam ostomia de protecdo para todas as
anastomoses com o reto inferior, bem como Vignali et al.** utilizaram este critério isolado
para realiza¢do de ostomia derivativa em 89 de 103 anastomoses com o reto inferior. Hansen
et al.* citam que se a anastomose ¢ de risco como apresentando anéis incompletos entre
outros fatores, o intestino € derivado.

Em um estudo multicéntrico conduzido por Marush et al’® observou-se uma maior
incidéncia de realizagdo de ostomias quando havia uma complicagdo intra-operatoria.

Dixon e Holmes”’, em sua casuistica de 202 pacientes tratados por ressec¢io anterior
acreditam que em pelo menos 3 pacientes a realizacdo de ostomia trans-operatoria apds um
teste de insuflagdo salina positivo evitou complicagdes.

Rullier et al.** ¢ Karanjia et al.* aconselham a realizagiio de ostomia derivativa nas
anastomoses situadas abaixo de 5-6 cm da borda anal, particularmente em homens e obesos.
Em um estudo multicéntrico conduzido por Luna-Pérez’’, em que foram analisadas 232

ressecgOes anteriores do reto por adenocarcinoma, a decisdo de realizar uma colostomia teve
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como causa freqiiente a duvida da hermeticidade da anastomose e nas situagdes com menos
de 5 cm de margem anal.

Chiarugi et al.” trataram cinco abscessos pélvicos em sua casuistica de 77
anastomoses colorretais mecanicas realizando uma ostomia sem laparotomia, tal qual
procedemos em 1 caso.

A otimizacao da ostomia e quando utiliza-la sempre foi um desafio aos cirurgides. A
constru¢do de ostomias, quer no trans-operatorio devido a complicagdes ou dificuldades
técnicas ou mesmo pela realizacdo de uma anastomose até Scm da borda anal associada ou
ndo a falta de integridade da mesma, constatada pelos anéis falhos ou teste de vazamentos
positivos, quer no pos-operatorio imediato como parte do tratamento de complicagdes
infecciosas pélvicas secundarias a deiscéncia de anastomose, ¢ uma tatica cirirgica utilizada
por aqueles que praticam a cirurgia colorretal. Em que pese sua morbidade pos-operatoria,
quer no seu manuseio ou durante o processo de seu fechamento, a sua correta aplicagdo ¢ de
extrema valia na preveng¢ao bem como no tratamento de complicagdes em cirurgia colorretal.

Dos 35 pacientes portadores de adenocarcinoma do reto submetidos a
retossigmoidectomia anterior e anastomose colorretal por duplo grampeamento incluidos no
presente estudo houve uma distribuicdo em relagdo ao sexo de 22 mulheres e 13 homens,
conforme o Grafico 3. Observou-se que as neoplasias ocorreram em faixa etdria mais elevada
no sexo feminino, com uma mediana mais elevada em relagdo ao sexo masculino (65:57),
porém sem significancia estatistica (p<0,05).

A Tabela 6 mostra que a idade em ambos os sexos variou de 32 a 84 anos com idade
média de 61,71 anos.

Observando-se a localizagao dos tumores retais em relacao a borda anal, constata-se
que 2 eram do reto inferior, 15 casos do reto médio e 18 casos tumores do reto superior,
conforme a Tabela 7. Os parametros demograficos obtidos foram semelhantes aos valores
observados na literatura, *%-2%~%3%

Das 35 anastomoses por duplo grampeamento confeccionadas, em 10 casos o coto
retal foi fechado com o dispositivo linear ndo cortante de 30mm e em 25 casos foi utilizado o
grampeador de 60mm associados, em todos os casos, com o grampeador circular intraluminal
de 29mm.

Os dados acima estdo de acordo com aqueles encontrados na literatura, onde se

observa um consenso na utilizagdo do didmetro dos grampeadores que varia entre 30, 55 e
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60mm para o fechamento do coto retal e entre 28, 29 e 3Imm de didmetro para a anastomose

colorretal 2021:34 464950535438 prire g referéncias destacam-se  Laxamana et al.’’

, que
utilizaram para o fechamento do reto os grampeadores de 30 e 60mm, e Picciocchi’, que
utilizou o grampeador intraluminal de 29mm em 90% dos seus casos.

Nao houve casos de falha mecanica dos grampeadores e também nao houve casos de
necessidade de redisparo do grampeamento; também nao encontramos dificuldades em sua
retirada do anus.

As falhas mecanicas podem ocorrer em até 5% dos casos. ** Kyzer® encontrou 5
falhas em 215 anastomoses, sendo 4 cortes incompletos e em 1 a auséncia de grampeamento e
Gordon >’ descreve 3 casos de sec¢do incompleta em 73 casos.

Quando da analise da Tabela 8, que mostra o estudo histopatologico da peca
operatoéria, pode ser observado que em 65,71% dos casos o tumor era confinado a parede retal
e nos outros 34,28% havia comprometimento dos ganglios linfaticos. E necessario ser
ressaltado que em dois destes pacientes com ganglios comprometidos havia também a
presenca de metastases hepaticas. Este comportamento reflete a disseminagdo tumoral do reto
classicamente descrita, havendo concordancia com a literatura.” >’

A anastomose por duplo grampeamento ocupa lugar de destaque em cirurgia
colorretal, principalmente naquelas motivadas pelo cancer de reto. Em que pese acreditar-se
que a polémica entre sutura manual e mecanica mantenha-se, apesar dessa ultima valer-se da
premissa da rapidez de confec¢do e predominantemente utilizar artefatos com grampos
padronizados e de material praticamente inerte ao tecido e a resposta inflamatéria, ndo ha
davidas de que, em uma andlise direcionada, esse procedimento ¢ um avango técnico
estabelecido indiscutivel. Uma vez ultrapassadas as barreiras iniciais inerentes as inovagoes
técnico-cientificas, assume-se o legado de incrementar e principalmente redescobrir

continuamente, através da pesquisa e da pratica, formas de confirmar e aperfeicoar as técnicas

e procedimentos.
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6 CONCLUSAO

A incidéncia de falha dos anéis apos anastomose colorretal por duplo grampeamento
para o tratamento do cancer do reto foi de 4,29%, apresentando uma associagdo
estatisticamente significativa de sua ocorréncia com a distancia da anastomose em relagao a
margem anal, que se traduz por uma maior probabilidade de encontrarem-se anéis falhos

quanto mais caudal localizar-se a anastomose.
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