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RESUMO: As complicações da terapêutica das doenças colorretais que envolvem ressecções e anastomoses não são raras e, frequente-
mente, são graves. Possuem  extensões mórbidas variáveis que prolongam o período de internação hospitalar, aumentam substancial-
mente o custo do tratamento, perpetuam sequelas funcionais e contribuem para indesejável índice de mortalidade. As mais temíveis 
complicações são: a infecção e a deiscência da anastomose. Esta quase sempre é a causa mais nefasta da infecção e se expressa como 
infecção profunda. A deiscência da anastomose tem definição, incidência, etiologia e fatores de riscos como alvos de controvertidas 
opiniões, o que torna difícil a elaboração de esquemas profiláticos e planejamentos terapêuticos universais. Sua consequência mais 
grave é a peritonite generalizada que culmina com a sepse. As complicações menores, menos frequentes, são: hemorragia anastomó-
tica, estenose e fístula. Aquela, às vezes, tem solução espontânea, mas pode eventualmente necessitar de procedimentos terapêuticos 
agressivos; a estenose, em geral associada a fatores que determinam a deiscência tais como a isquemia e a imperfeição técnica, na 
maioria das vezes, pode ser tratada de forma conservadora, mesmo que intervencionista, com o uso de dilatadores rígidos ou plásticos. 
Outras vezes, no entanto, pode exigir a abordagem cirúrgica, com a desvantagem do aumento da morbidade, principalmente nos casos 
em que o segmento precisa ser ressecado e a anastomose refeita. A última, com gravidade variável, é, no entanto, alvo de manipulação 
conservadora, mas às vezes envolve meios complexos de terapêutica com resultados que nem sempre são coroados de sucesso. No pre-
sente manuscrito, pretende-se dar uma visão geral dessas complicações, suas causas, evoluções, diagnósticos e tratamentos.
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INTRODUÇÃO

As complicações que se associam e decorrem 
das intervenções cirúrgicas sobre o intestino grosso 
são várias e envolvem conotações sistêmicas ou re-
gionais. Algumas têm relações indiretas com o ato 
operatório, e outras são consequências diretas das 
técnicas e táticas empregadas, razão porque quase 
todas elas têm início no intraoperatório1. Dentro do 
contexto de complicações pós-operatórias, é possí-
vel citar: as insuficiências cardiopulmonares (res-
piratórias e cardíacas – dependentes ou não); as do 
trato urinário – infecciosas ou não; as vasculares 

periféricas, incluindo o tromboembolismo; e as que 
afetam a ferida cirúrgica, superficial ou profunda, 
na maioria das vezes associadas às infecções e que 
podem ser causa ou resultado da deiscência da anas-
tomose.

Esses eventos pós-operatórios diferem na inci-
dência, mas todos são relevantes, porque aumentam a 
morbidade, efetivam a maior permanência hospitalar, 
aumentam os custos do tratamento, podem ser fatais 
e, quando a complicação é a deiscência da anastomose 
em pacientes operados de câncer do reto, os prognósti-
cos das operações curativas pioram, pois esta compli-
cação favorece a recidiva local2-5.
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A anastomose merece atenção especial, não só 
por sua mais temível complicação, que é a deiscên-
cia, que, associada a infecções locorregionais, pode 
ser devastadora, como por outros elementos que in-
cluem sua incidência variável com dependência de 
aspectos anatômicos, os métodos de investigação, 
a definição e os fatores de riscos6,7,8,9, 10,11. Além da 
deiscência, outras três complicações que despertam 
interesses são as fístulas ou os sínus – na realida-
de, dois aspectos da deiscência – o sangramento e a 
estenose. Essas complicações podem ser agrupadas 
em precoces e tardias. A deiscência e a hemorragia 
seriam precoces; a estenose, tardia, mas em algumas 
circunstâncias as deiscências, como fístula ou como 
sínus, podem ser, pelo menos do ponto de vista de 
manifestação clínica e de diagnóstico, considera-
das tanto precoce, na forma de tardias. Neste último 
caso, muitas vezes esse tipo de complicação implica 
com a estenose.

A exata frequência da deiscência não é conheci-
da, mas a ocorrência não é incomum, fato que, aliado 
à gravidade decorrente do escape do conteúdo intesti-
nal para a cavidade peritoneal, impõe medidas, sobre-
tudo as consideradas preventivas, além daquelas que 
seriam capazes de identificá-la precocemente para a 
pronta definição do tratamento.

A identificação precoce, com imediato trata-
mento, fatores essenciais na antecipação da evo-
lução catastrófica da deiscência, preconizada por 
Goligher et al.12,13, pode ser obtida por meio de 
exame radiológico contrastado (enema com gas-
trografina), feito no pós-operatório imediato. Es-
ses mesmos autores fizeram a demonstração pre-
coce da deiscência num estudo que envolveu 135 
pacientes submetidos a ressecções colorretais, por 
carcinoma ou doença diverticular (84 com anas-
tomoses altas e 51 com anastomoses baixas)12,13. 
Neste estudo, foram identificadas 65 deiscências 
(35%), sendo 8% com expressão clínica e 27%, 
apenas radiológica. 

Pesquisa semelhante feita pelo autor deste arti-
go14, em 117 pacientes consecutivos, teve os seguintes 
resultados: foram identificadas 25 deiscências anasto-
móticas (21,3%), sendo 17 (14,5%) com significado 
exclusivamente radiológico e 8 (6,8%) com manifes-
tação clínica, dentre as quais três pacientes (37,5%) 
foram reoperados.

Neste manuscrito, as mencionadas complicações 
das anastomoses executadas no intestino grosso serão 
analisadas.

COMPLICAÇÕES PRECOCES

Deiscência da anastomose 
Aspectos clínicos e fatores de riscos 
A constatação da deiscência anastomótica e sua 

qualificação foram motivos para classificá-la em gru-
pos1: subclínico (expressão exclusivamente radiológi-
ca de importância prática desprezível) e clínico. No 
grupo clínico, reuniu-se as seguintes formas clínicas: 
com sinais de sepse em variados graus; com peritoni-
te localizada; com peritonite localizada e fístula fecal 
externa e com peritonite generalizada. 

Vale destacar que esta classificação pode ser usa-
da para orientar o tratamento da deiscência anastomó-
tica1. Outro aspecto importante, além do reconheci-
mento da incidência e variação da expressão clínica, 
prende-se aos fatores de riscos causais que envolvem 
as técnicas e os tipos das anastomoses; os tipos se rela-
cionam com o local onde são confeccionadas. No con-
junto de dados, devem ser distinguidos os três seguin-
tes elementos que favorecem a deiscência: primeiro, a 
técnica inapropriada devido à aproximação das partes 
sob tensão; a má irrigação das partes a serem anasto-
mosadas; e a hemorragia, que, com eventuais aspectos 
agravantes, são dependentes do cirurgião10. Segundo, 
são os fatores relacionados aos elementos preexisten-
tes, em geral associados ao paciente e à doença, tais 
como a infecção ou contaminação locorregional, à des-
nutrição e ao edema15,16, entre outros11,17,18, e, terceiro, 
quanto aos tipos de anastomoses, situação em que os 
maiores riscos de deiscências envolvem o segmento 
retal do intestino grosso e dependem da proximida-
de da anastomose com o canal10,14,19-23. Enquadram-se, 
também, nesse grupo, as anastomoses íleo-anais, com 
bolsa ileal, cujos índices de deiscências anastomóticas 
variam de 5 a 10%24,25 e têm como fator agravante o 
paciente com história de retocolite ulcerativa, usando 
dose de prednisona maior que 40 mg, por dia15.

Os outros fatores de risco que podem ter sig-
nificado preditivo em relação à deiscência e não de-
vem ser desprezados são: diabetes, alcoolismo crô-
nico, obesidade, uso de drenos e duração do ato 
operatório8,9,18,22,26-31.
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Profilaxia e diagnóstico precoce
Esses conhecimentos propiciam a oportunidade 

de medidas preventivas, bem como prepara o cirur-
gião para o diagnóstico mais precoce. As mais valo-
rosas medidas preventivas, passíveis de domínio, são 
as que se relacionam com a técnica da confecção da 
anastomose1. Quaisquer procedimentos que eventual-
mente venham a ser associados às anastomoses têm 
poder de somar morbidades, mas não de reduzir o ín-
dice de deiscência. Contudo, considerando-se os altos 
riscos das situações que envolvem anastomoses bai-
xas, os pacientes do sexo masculino, os diabéticos, 
os fumantes ou os alcoólatras, aqueles submetidos à 
terapia neoadjuvante e a operações de longa duração, 
a profilaxia recomendável é a derivação intestinal pro-
ximal, indicada, nestes casos, para atenuar as conse-
quências da deiscência4,8,10,15,18,16,32,33.

O diagnóstico precoce depende, fundamental-
mente, de dois fatores: primeiro, a definição pré-opera-
tória das condições de risco e, segundo, a participação 
incisiva do cirurgião por um alto grau de suspeição.

As manifestações clínicas no pós-operatório 
imediato e os auxílios inquestionáveis para o diag-
nóstico instantâneo podem ser precoces ou tardias. 
As precoces ocorrem num paciente afebril e já bem 
disposto, dentro das primeiras 36 ou 48 horas depois 
da operação, são decorrentes do escape que ocorre 
por causa de defeito técnico na confecção da anas-
tomose. Em geral, fazem-se notar pela aceleração do 
pulso e a extemporânea passagem de conteúdo intes-
tinal pelo ânus, acompanhados de palidez cutânea, 
desânimo, inapetência e a insistente volta ou perma-
nência no leito. 

Os exames laboratoriais, difíceis de serem inter-
pretados nesse instante, são de pouco valor, pois se 
misturam com as alterações relativas às reações meta-
bólicas, ao trauma, às provocadas pela infecção emer-
gente. O exame direto da linha anastomótica nem sem-
pre é conclusivo e, antes que as manifestações clínicas 
se exacerbem, o melhor método de imagem, mesmo 
quando há a disponibilidade para a tomografia34, é o 
exame radiológico contrastado feito com o contraste 
iodado, solúvel em água12,14,34.

As tardias podem ser de dois tipos: as primeiras, 
cujas ocorrências de fato se estabelecem após o quarto 
dia do pós-operatório imediato (entre o quarto e oitavo 
dia), podem ter, logo no início, manifestações clínicas 

exuberantes, nas quais a gravidade tem muita relação 
com o nível das anastomoses – são mais graves nas 
anastomoses confeccionadas acima da reflexão peri-
toneal do que nas mais baixas – e, as segundas, que 
são descobertas no final do período do pós-operatório 
precoce (até o 30º dia) ou as que são diagnosticadas 
no pós-operatório tardio, com exames de imagem – ul-
trassonográfico ou tomográfico, subsidiados pelo qua-
dro clínico e achado de exame físico.

Nas tardias do pós-operatório imediato, em que 
os diagnósticos são exclusivamente clínicos, o mo-
mento mais catastrófico do quadro, para um paciente 
que evoluía bem nos dois primeiros dias após a ope-
ração, é precedido por alterações insidiosas, as quais, 
muitas vezes, escapam da avaliação crítica do cirur-
gião e que são: taquisfigmia, taquipneia, apatia, inape-
tência, palidez cutânea, leucocitose e febre. Em geral, 
os movimentos intestinais, que já estavam presentes, 
cessam. A existência desses dados, fortemente pre-
nunciadores da sepse, força a mais racional das asso-
ciações, ou seja, estabelece o vínculo entre infecção e 
deiscência anastomótica. Por isso, é mais seguro con-
siderar o estado geral do paciente nas primeiras horas 
que sucedem o ato operatório e estabelecer que, para 
cada período seguinte, independente do sexo e da ida-
de, o paciente deve estar clinicamente melhor, incluin-
do dados objetivos e subjetivos da avaliação.

Tratamento
O tratamento da deiscência anastomótica pode 

ser inicialmente expectante ou cirúrgico, na depen-
dência do bloqueio ou livre vazamento do conteúdo 
intestinal para a cavidade abdominal.

Nas circunstâncias em que houver deiscência e 
as reações locais forem suficientemente eficazes para 
limitar o escape com bloqueio biológico, resultando 
no “abscesso” localizado, a oportunidade de tratamen-
to inicial é expectante seguido da facilitação de dre-
nagem externa, por via percutânea guiada por exames 
de imagens ou, eventualmente, pela própria anasto-
mose, se esta for facilmente acessível, como acontece 
para aquelas confeccionadas no reto médio e distal. 
Nesses casos, os cuidados adjuvantes e subsequentes 
incluem a limpeza mecânica da loja e a antibiotico-
terapia, para alvo polimicrobiano. Este procedimento 
resultará numa fístula cuja evolução poderá ser subse-
quentemente tratada com a derivação intestinal proxi-
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mal, planejada e executada de acordo com criteriosa 
avaliação.

Quando há vazamento para a cavidade abdomi-
nal, ocorrências mais comuns nas retossigmoidecto-
mias anteriores com reconstrução acima da reflexão 
peritoneal ou em outros segmentos dos cólons; o qua-
dro clínico – de início insidioso e muitas vezes con-
siderado irrelevante – é caracterizado muito mais por 
alterações sistêmicas do que locais, já que a peritonite 
no pós-operatório imediato, em geral, não cursa com 
as mesmas características sintomatológicas observa-
das nas peritonites que evoluíram como consequência 
de foco abdominal primário (peritonite secundária a 
uma afecção abdominal primária). 

No pós-operatório, além das lesões causadas pela 
agressão cirúrgica, há as alterações orgânicas reacio-
nais neuroendócrinas e metabólicas, com significati-
vo efeito de supressão imune, o que confere ao perí-
odo pós-cirúrgico o caráter de anergia, inclusive no 
meio celular35-37, ao qual soma-se a infecção. O expo-
ente mais grave dessa manifestação inicial, favoreci-
da por fatores conjunturais, é a sepse devido ao foco 
peritoneal, cujo curso envolve respostas pró- e anti-
inflamatórias38. Os sinais de alarme iniciais, mesmo 
na ausência de dor abdominal, são a taquicardia, a ta-
quipneia, a febre e a leucopenia (abaixo de 4.000 leu-
cócitos) ou a leucocitose (acima de 12.000)39 e devem 
ser vistos como exigência para medidas terapêuticas 
emergenciais, que incluem a agressiva abordagem 
do foco infeccioso, com suporte médico intensivo40 e 
antibioticoterapia, na qual associam-se dois ou mais 
antibióticos41,42. Nessas condições, o tratamento cirúr-
gico deve ser imediato, com amplo acesso à cavidade 
peritoneal, para eliminar a fonte de infecção, reduzir o 
contaminante peritoneal, evitar a peritonite continua-
da e, eventualmente, proceder com a derivação intes-
tinal proximal41,42. 

A antecipação dessas medidas se baseia, portan-
to, no alto grau de suspeição, no reconhecimento dos 
riscos inerentes ao procedimento cirúrgico que gerou 
a complicação e nos fatores coadjuvantes que favo-
recem a deiscência da anastomose21,33,19. No entanto, 
a tendência da maioria dos cirurgiões é ser relutante 
em aceitar que o paciente possa ter esse tipo de com-
plicação, sobretudo, eles evitam considerar que as 
complicações do pós-operatório podem ter bases no 
intraoperatório1. Assim, racionalizam e negam o fato, 

perdendo a oportunidade do tratamento precoce43, fato 
que contribui para o insucesso do tratamento44-47. A 
prevenção das expressões sistêmicas dos distúrbios 
enunciados é o passo mais seguro para atingir os me-
lhores resultados e bons prognósticos, oferecendo a 
oportunidade para o exame contrastado precoce, com 
contraste iodado solúvel em água43, o que, sem dúvi-
da, ajuda planejar o tratamento cirúrgico. 

O cirurgião deve reconhecer que, na peritonite 
pós-operatória, a intervenção cirúrgica com o objetivo 
terapêutico é a segunda lesão mencionada nos postu-
lados de Bone38,39,48, razão para que essa segunda lesão 
seja, tanto quanto possível, limitada e efetiva em seus 
propósitos49, dadas as graves consequências do trau-
ma, em si, e da possibilidade de recorrência ou per-
sistência da peritonite50. Por isso, recomenda-se que 
a intervenção cirúrgica na vigência da peritonite seja 
feita para resolver o problema e evitar as laparotomias 
programadas50.

O planejamento cirúrgico, precedido pela anti-
bioticoterapia combinada, é definido no intraopera-
tório, obedecidos os fundamentos estabelecidos para 
o tratamento da peritonite difusa grave, sobretudo 
limitando ao máximo o ato na satisfação do primei-
ro objetivo, que é eliminar a fonte de contaminação, 
sem a aventura de maiores descolamentos cirúrgi-
cos50, de tal forma que o fechamento ou reparo da 
lesão, exclusão e, eventualmente, ressecção limitada 
do foco da infecção associados à limpeza mecânica 
com lavagem exaustiva da cavidade são os procedi-
mentos mais aconselháveis1,20,22,23,41,42,49.

A anastomose, cujo escape provocou a peritonite 
difusa, pode ser reparada e protegida com uma deri-
vação proximal ou desfeita e, neste caso, as extremi-
dades, se possível, exteriorizadas. O segmento distal 
pode ser colocado num dos extremos da incisão cirúr-
gica, como fístula mucosa, e o proximal conveniente-
mente arranjado como uma colostomia terminal. Se o 
segmento distal não alcançar a pele, procede-se com 
seu fechamento, identificação e fixação num local 
mais próximo possível da colostomia, de modo que 
possa ser facilmente encontrado, facilitando a recons-
trução do trânsito, quando for oportuno. Essa tática, 
em geral, se aplica às situações em que o diagnóstico 
não foi precoce, mas conduzido pelas manifestações 
sistêmicas da sepse. Cabe aqui, não fugindo do esco-
po desta seção, salientar que a avaliação e condução 
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do paciente com deiscência anastomótica implicam no 
conhecimento das bases fisiopatológicas da peritonite 
pós-operatória difusa grave, porque ela, muito mais do 
que a deiscência em si – nessas circunstâncias, apenas 
um detalhe – deve ser o alvo principal do processo 
terapêutico, já que a taxa de mortalidade nessas peri-
tonites varia de 22 a 55% e tem como fatores determi-
nantes o retardo no tratamento e a maior dificuldade 
de controle da sepse peritoneal51.

No grupo de 96 pacientes com peritonite pós-
operatória de várias etiologias, estudados por Mulier et 
al.51, em 2003, houve 29 óbitos (30%). Neste, os auto-
res denominaram a terapêutica como precoce, quando 
o tempo decorrido entre os primeiros sinais e sintomas 
clínicos de infecção foram definidos com um ou mais 
dos seguintes sintomas, ou seja, dor anormal, febre axi-
lar ≥ 38,5 ºC, hipoxemia (PaO2 < 65 mmHg), pressão 
sistólica menor que 100 mmHg, ou oliguria (débito uri-
nário menor que 500 mL/dia), e a terapêutica cirúrgica 
foi menor que 24 horas. Definiu-se como terapêutica re-
tardada quando o tempo decorrido entre o aparecimento 
dos primeiros sinais e sintomas mencionados e a tera-
pêutica cirúrgica foi maior que 24 horas. No método de 
estudo, os autores destacaram vários fatores implicados 
com a gravidade da situação, dentre os quais, destacam-
se os seguintes: compartimento de localização da fonte 
de infecção (abdômen superior ou inferior); natureza 
da fonte de contaminação (gástrica, biliar e intestinal); 
natureza do exsudato peritoneal (purulento, biliar e fe-
cal); tratamento dado a fonte de infecção (fechamento 
da deiscência, reconstrução da anastomose, ressecção e 
derivação e apenas drenagem).

As doenças que motivaram a operação eletiva fo-
ram colorretal (39,6%), gastroduodenal (14,6%), biliar 
(11,6%), intestinal (10,4%), vascular (7,3%), hepática 
(4%), urológica (3%), ginecológica (2%) e transplante 
de rim (2%). As causas das peritonites foram: deiscên-
cia de anastomose (58,3%), lesões iatrogênicas (lace-
rações) (16,7%), perfuração de divertículo (diverticu-
lite) (15,6%), entre outros. O fluido peritoneal estava 
purulento (19,8%), bilioso (23%) e fecal (57,3%). No 
esquema de tratamento, a relaparotomia planejada a 
cada 48 horas foi feita, sendo 24 (46,3%) dos 55 pa-
cientes com peritonite fecal e 5 (12%) de 41 pacientes 
com peritonite purulenta ou biliar.

A mortalidade foi de 30% (29 pacientes) – 24 
(82,7%) deles morreram na Unidade de Terapia Inten-

siva – em oito pacientes, a fonte da sepse não pôde ser 
controlada; em sete, a peritonite difusa não pôde ser 
controlada; seis morreram de choque séptico a despei-
to do controle local e peritoneal, oito pacientes morre-
ram de infecção localizadas em órgãos distantes, prin-
cipalmente, por complicações pulmonares.

Deu-se destaque para quatro fatores independen-
tes relacionados com a morte, tais como: incapacidade 
para controlar a fonte de infecção, incapacidade para 
controlar a sepse peritoneal, idade e confusão men-
tal. Neste estudo, não houve influência direta da tera-
pêutica precoce comparada com a retardada; porém, 
o número de horas de uma e de outra não foi signifi-
cativamente diferente. No entanto, quanto mais longo 
foi o tempo entre o aparecimento dos primeiros sinais 
e sintomas, maior foi a dificuldade para o controle da 
sepse peritoneal. 

As deiscências de anastomoses do intestino del-
gado, anastomoses íleocólicas ou das bolsas ileais, em 
situações favoráveis, podem ser reparadas ou refeitas 
e colocadas imediatamente abaixo da linha de sutu-
ra da parede abdominal, com o propósito de orientar 
uma fístula enterocutânea, se o reparo não for bem-
sucedido15.

FÍSTULA

As fístulas anastomóticas, dependendo da sua to-
pografia e da variada gravidade, constituem-se numa 
das principais causas de morbimortalidade nas opera-
ções de reconstrução das vísceras ocas. Nas operações 
coloproctológicas, as deiscências de anastomoses po-
dem resultar em comunicação com a pele (fístula có-
lon cutânea), vagina e trato geniturinário masculino15. 
Dependendo da localização do orifício de saída, a fís-
tula bem formada tem resolução espontânea. Assim, a 
abordagem inicial desse tipo de complicação deve ser 
sempre expectante, com controle da infecção e cuida-
dos para providenciar a adequada coleção do efluente 
da fístula, principalmente, com proteção para a pele. 
Grande parte dessas fístulas está associada ao absces-
so intra-abdominal, que deve ser convenientemente 
drenado. O período de tempo com a conduta expec-
tante deve ser prolongado para mais de oito semanas, 
pelo menos para que estejam minimizadas as reações 
fibróticas e inflamatórias intraperitoneais, o que tor-
naria um eventual procedimento cirúrgico subsequen-
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te menos perigoso com maior favorecimento para um 
bom resultado no tratamento da fístula52.

Para a maior parte das fístulas cólon-cutâneas, as 
recomendações são as seguintes53:
•	 tratamento conservador – dieta alimentar suspen-

sa ou com baixo teor de resíduos e antibióticos;
•	 considere, se houver possibilidade, tentar selar o 

orifício com adesivo de fibrina54-56;
•	 se o tratamento conservador for ineficaz, indica-

se a operação cirúrgica;
•	 se o paciente necessitar de procedimento cirúrgi-

co, a técnica é fundamental e deve ser escolhida 
para evitar a recorrência. A secção do segmento 
envolvido e a reconstrução de uma nova anasto-
mose são as escolhas de padrão-ouro;

•	 outra opção é a excisão da fístula, fechamento 
e fistulectomia – procedimentos reservados para 
os pacientes com doenças associadas significati-
vas e nas situações em que há muitas aderências, 
tornando a mobilização do segmento envolvido 
difícil ou perigosa.

HEMORRAGIA NA ANASTOMOSE

A passagem de sangue escuro nas primeiras 
evacuações, expressão de sangramento ocorrido logo 
após a confecção das anastomoses, é evento comum15, 
mas as hemorragias originadas naqueles sítios e que 
exigem medidas intervencionistas são raras, variam 
em menos de 1 até 3%43,57,58 e são mais frequentes 
naquelas feitas com os grampeadores15. Na maioria 
das vezes, cessam espontaneamente, às vezes exigem 
reposição volêmica ou até procedimentos locais pela 
via endoscópica com cauterização, uso de clipe ou 
injeção local de vasoconstritores57-60. Raramente ne-
cessitam de uma intervenção maior, como a relapa-
rotomia58.

Complicação tardia
Estenose – etiologia e incidência 
A estenose de uma anastomose tem relação mui-

to próxima com eventos etiológicos que não são inde-
pendentes: a isquemia, a deiscência e a técnica61,62,63. 

A isquemia poderia estar implicada com a este-
nose, supondo que o processo inflamatório consequen-
te e a fibroplasia subsequente reuniriam os elementos 
necessários para a reparação com retração e estreita-

mento circunferencial durante o processo de cicatri-
zação. Contudo, na vigência da isquemia, preceden-
do as primeiras reações biológicas da cicatrização, a 
ocorrência comum seria a deiscência da anastomose, 
do tipo subclínico, cujo curso inicial foi inexpressivo, 
mas concorrente para excessiva fibrose na fase tardia 
da cicatrização. Por outro lado, estima-se que para que 
a estenose seja significativa, a deiscência tem que en-
volver 25 a 50%, isto é um quarto da metade da cir-
cunferência da anastomose1, 43. 

A incidência da estenose é relativamente alta, va-
riando de 3 a 30%64,65 e é mais comum nas anastomo-
ses mecânicas do que nas confeccionadas manualmen-
te (2:1), como pode ser observado num escrutínio feito 
entre membros da Sociedade Americana de Cirurgiões 
Colorretais; 76% estavam localizadas no reto e sig-
moide; 70 (57%), no reto e 23 (18,7%), no sigmoide, 
num grupo de 123 pacientes com estenose65. 

Os fatores pré-operatórios identificados como 
facilitadores da estenose foram: obesidade (23%), 
abscessos (10%), deiscência da anastomose (12%), 
infecção pélvica (10,5%) e irradiação pós-operatória 
(5,7%)65. 

Em 53% dos pacientes, a estenose foi tratada e 
resolvida com dilatação, mas 34 pacientes (28%) pre-
cisaram de intervenção abdominal cirúrgica65.

Tratamento
As estenoses, em operações cirúrgicas sobre o 

intestino grosso, ocorrem principalmente nas anas-
tomoses colorretais, em geral, envolvendo as con-
feccionadas no reto distal, portanto, de fácil acesso. 
Estes são fatores determinantes para a escolha do 
procedimento terapêutico que, comumente, é con-
servador, orientado pelas manifestações clínicas do 
estreitamento e a eventuais dificuldades funcionais 
decorrentes, não só relativas à exoneração das fezes, 
mas também associadas à incontinência intestinal. 
Assim, após o exame físico e a avaliação do diâmetro 
do anel anastomótico, a conduta pode ser orientada 
para o amolecimento das fezes, para o uso de enemas 
ou de supositórios43, seguidos ou não de dilatação di-
gital ou com dilatadores metálicos de Hegar, os quais 
podem ser usados para anastomoses um pouco mais 
altas, para as quais, podemos, também, empregar os 
dilatadores curvos tipo Benique66. Os dilatadores en-
doscópicos com balões de variados diâmetros são 
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outros dispositivos para o tratamento conservador 
das estenoses colorretais, seguros e seguidos de bons 
resultados67.

As estenoses de anastomoses colorretais podem, 
eventualmente, precisar de um método mais agressi-
vo do que as simples dilatações. Nesses casos, impõe-
se a ampliação cirúrgica que, na maioria das vezes, é 
feita por via anal. O anel estenótico é seccionado no 
sentido longitudinal e fechado no transversal. Nas es-

ABSTRACT: Complications of colorectal diseases management that involve resections and anastomosis are not rare; they are fre-
quently severe. With morbid variable extensions, they extend the period of hospital, considerablyincrease the treatment cost, per-
petuate functional sequels, and contribute to undesirable high rate mortality. The most frightening complication is the anastomosis 
dehiscence, whose definition, incidence, etiology, and factors of risks are targets of controversial opinions, causing difficulty to prepare 
preventive universal schemes. The most severe consequence of the anastomosis leakage is the generalized peritonitis, culminating in 
the sepsis that is the primary cause of surgically related mortality. The least and less frequent complications are the anastomotic hem-
orrhage, stenosis, and fistula. The anastomotic hemorrhage, fistula and stenosis most times, can be treated as a nonsurgical form. This 
manuscript was intended by to provide a general view of these complications, their causes, evolutions, diagnoses, and treatments.
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tenoses colorretais mais altas, o procedimento pode, 
bem-sucedido, ser feito por via endoscópica, usando 
técnica de microcirurgia com os dispositivos usados 
nas papilotomias endoscópicas68. Todavia, o tratamen-
to da estenose, associado ao maior índice de morbida-
de, num número não-desprezível de pacientes, pode 
exigir a abordagem abdominal, circunstância em que 
o segmento estenótico deve ser ressecado e uma nova 
anastomose, construída65.
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