As Temidas Deiscéncias de
Anastomose. Fatores de Risco,
Diagnostico e Tratamento

Todo cirurgiao que faz resseccOes intestinais ja perdeu o sono
preocupado com deiscéncia de anastomose. A incidéncia das
deiscéncias de anastomoses intestinais varia de 2 a 21% e sua
ocorréncia gera uma cascata de outros eventos que levam a
prejuizos significativos a qualidade de vida do paciente,
aumento da dor, incapacidade em retornar as atividades de
rotina por um periodo prolongado, periodos de internacao
hospitalar mais longos, maior necessidade de exames e, em
alguns casos, Obito.

Na cirurgia colorretal, ainda que sejam adotadas as diretrizes
perioperatérias baseadas em evidéncias, esforcos para otimizar
os fatores de risco do paciente e que os principios ciridrgicos
sejam respeitados, as deiscéncias e suas graves consequéncias
ainda ocorrem.

Fatores de Risco

- Local da anastomose: menor risco nas anastomoses do
intestino delgado e ileocdélicas e maior para anastomoses
ileorretais e colorretais baixas.

- Fatores associados ao paciente: diabetes mellitus,
hiperglicemia, hemoglobina glicada alta, sexo masculino,
IMC elevado, tabagismo, doenca inflamatéria intestinal,
uso cronico de medicamentos imunossupressores, enterite
actinica, desnutricao, hipoalbuminemia e infeccao ativa.

-Em pacientes com cancer de reto: anastomoses mais
baixas, radioterapia pélvica neoadjuvante e estadios
mais avancados do tumor.
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- Fatores intraoperatdrios: incapacidade de obter uma
anastomose livre de tensdao, irrigacao insuficiente da
anastomose, sangramento intraoperatdério e necessidade de
hemotransfusodes, tempo <ciridrgico prolongado,
contaminacao intraoperatéria, além de uso de varios
disparos de grampeador no reto (comum em abordagens
laparoscdopicas e robdticas).

=0 cirurgiao é outro fator de risco potencial, mas as
caracteristicas que aumentariam o risco de uma
complicacao cirdrgica ainda sao pouco conhecidas.

Drenagem

Apesar de muito utilizada, sobretudo em anastomoses
extraperitoneais baixas, ainda nao ha evidéncias suficientes
para concluir que a drenagem de rotina reduza a incidéncia de
deiscéncia. Em geral, o dreno colocado no sitio da «cirurgia
nao é capaz de controlar de forma efetiva uma sepse pélvica na
ocorréncia de uma deiscéncia, com drenagem de pus ou fezes.
Por outro lado, como ha varios estudos que nao mostraram que
os drenos aumentam o risco de deiscéncia, seu uso pode
auxiliar no diagndstico e ele pode ser reposicionado com a
ajuda da radiologia intervencionista, se necessario. Além
disso, o dreno pode auxiliar no controle de hematomas
pélvicos, evitando que aumentem o processo inflamatéorio local
e a pressao sobre a anastomose.

Derivacao Intestinal

Seu papel na prevencao de deiscéncia de anastomose também é
assunto ainda em debate. Mas é certo que seu uso reduz o risco
de complicacbes sépticas na ocorréncia de deiscéncia,
diminuindo o risco de reoperacao e Obito.



Preparo de Colon e Antibiodticos
Orais

H& diversos estudos com resultados variados a respeito do
papel do preparo de célon e do uso de antibidéticos por via
oral no pré-operatério na prevencao de deiscéncia de
anastomose. Recentemente, varias anadlises estatisticas usando
o robusto banco de dados do American College of Surgeons
National Surgery Quality Improvement Program (NSQIP) sao
consistentes com a conclusao de que tanto o preparo mecanico
quanto os antibiodticos orais estao associados a um menor risco
de deiscéncia de anastomose.

0 surgimento de linhas de pesquisa que sugerem que O
microbioma intestinal pode ser um outro fator de risco para a
deiscéncia de anastomose pode explicar porque essas
intervencdes poderiam ser (teis para diminuir a deiscéncia.

Diagndstico

Apesar de se supor gue ocorram na primeira semana, metade das
desicéncias pode ocorrer apés a alta do paciente, com uma
proporcao nao desprezivel ocorrendo apds um més da cirurgia.

0 diagnostico da deiscéncia de anastomose nem sempre é dbvio,
portanto, além de estar atento as manifestacdes clinicas, o
cirurgiao pode precisar lancar mao de exames laboratoriais e
radiologicos para confirmacao da deiscéncia e avaliacao de sua
magnitude.

- Sinais clinicos: febre, leucocitose, aumento da dor,
drenagem suspeita da ferida ou do dreno, ileo prolongado
e até peritonite e sepse francas.

- Deiscéncias mais tardias tendem a apresentar-se
insidiosamente com dor pélvica e retardo na recuperacao
clinica do paciente.



 Tomografia (TC) com contraste oral ou retal: tem a maior
sensibilidade e especificidade para detectar deiscéncia
de anastomose (identificacao de pneumoperitoneo livre,
extravasamento de contraste, defeito na anastomose com
liquido livre adjacente ou um abscesso ou colecdes com
realce).

Proteina C reativa sérica (PCR) elevada e a
procalcitonina sao biomarcadores que servem como
indicadores precoces de deiscéncia apods cirurgia
colorretal e podem guiar a alta do paciente.

Tratamento

A estratégia para lidar com a deiscéncia de anastomose depende
de fatores como condicao clinica do paciente, momento da
fistula, localizacao da anastomose e da fistula e se a fistula
esta bloqueada.

0 paciente com sepse e peritonite fecal tem indicacao de
reabordagem cirldrgica, com lavagem e drenagem da cavidade e
consideracao intraoperatdria (condicdes clinicas do paciente
versus condicOes locais do intestino) de desfazer a anastomose
ou drenar e fazer uma derivacao proximal. Pacientes submetidos
a abordagem minimamente invasiva podem ser reoperados da mesma
forma, mas é bastante provavel que uma laparotomia seja
necessaria para uma lavagem da cavidade e controle do foco de
forma adequada.

Pacientes com deiscéncias bloqueadas e abscessos pequenos
podem ser submetidos ao tratamento conservador com
antibioticos de amplo espectro. Abscessos maiores podem exigir
também drenagem percutanea. Para deiscéncias de anastomoses
baixas, pode ser colocado um dreno por via transretal através
do defeito da anastomose e na cavidade do abscesso.

Se a deiscéncia nao for bem controlada com drenagem e
derivacao, o paciente pode precisar ser submetido a resseccao



da anastomose. Se possivel, é ideal esperar pelo menos 3 meses
para reoperar de forma a permitir a resolucao de aderéncias
inflamatérias que dificultariam a reoperacao.

A colocacao endoscépica de esponja a vacuo em cavidades de
abscesso pré-sacral, stents cobertos intraluminais e clipes
sobre o orificio de vazamento tém tido resultados promissores.
0 tratamento com vacuo pode ser feito ambulatorialmente, com
troca a cada 2-3 dias e geralmente é bem tolerado e seguro. A
derivacao fecal é comumente parte da estratégia.

Resultados apos Deiscéncia de
Anastomose

= Risco de mortalidade perioperatéria aumenta na presenca
de fistula de anastomose e varia de 3% a 14%.

= Para pacientes com cancer de reto, hd associacao a
diminuicao da sobrevida global em 5 anos e sobrevida de
5 anos especifica do cancer, aumento de recidiva local e
sistémica em alguns estudos, sendo que os piores
resultados oncoldgicos sao atribuidos ao atraso na
guimioterapia adjuvante.

= Ostomia permanente: quanto mais distal for a anastomose,
maior o risco de ostomia permanente.

= Resultados funcionais e qualidade de vida piores,
principalmente na anastomose pélvica, com aumento da
frequéncia evacuatéria e incontinéncia, disfuncao sexual
e urinaria.
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