
Rev Assoc Med Bras 2003; 49(2): 214-9214214214214214

MATOS D ET AL.

DDDDDRENAGEMRENAGEMRENAGEMRENAGEMRENAGEM     PROFILÁTICAPROFILÁTICAPROFILÁTICAPROFILÁTICAPROFILÁTICA     DEDEDEDEDE     ROROROROROTINATINATINATINATINA     DEDEDEDEDE     ANASTANASTANASTANASTANASTOMOSESOMOSESOMOSESOMOSESOMOSES     EMEMEMEMEM     CIRURGIACIRURGIACIRURGIACIRURGIACIRURGIA
COLCOLCOLCOLCOLORRETORRETORRETORRETORRETALALALALAL     ELETIVELETIVELETIVELETIVELETIVAAAAA. . . . . REVISÃOREVISÃOREVISÃOREVISÃOREVISÃO     SISTEMÁTICASISTEMÁTICASISTEMÁTICASISTEMÁTICASISTEMÁTICA     DDDDDAAAAA     LITERALITERALITERALITERALITERATURATURATURATURATURA     EEEEE     METMETMETMETMETANÁLISEANÁLISEANÁLISEANÁLISEANÁLISE

ELIANE CAMARGO DE JESUS,  DELCIO MATOS*,  ALDEMAR DE ARAÚJO CASTRO

Trabalho desenvolvido na Disciplina de Gastroenterologia Cirúrgica do Departamento de Cirurgia e na Unidade
de Ensaios Clínicos e Metanálise do Centro Cochrane do Brasil, UNIFESP- Escola Paulista de Medicina, S. Paulo, SP.

Artigo de RevisãoArtigo de RevisãoArtigo de RevisãoArtigo de RevisãoArtigo de Revisão

RESUMO – RESUMO – RESUMO – RESUMO – RESUMO – OOOOOBJETIVOBJETIVOBJETIVOBJETIVOBJETIVO..... Analisar os resultados da comparação Analisar os resultados da comparação Analisar os resultados da comparação Analisar os resultados da comparação Analisar os resultados da comparação
entre o uso ou não de drenagem profilática de rotina deentre o uso ou não de drenagem profilática de rotina deentre o uso ou não de drenagem profilática de rotina deentre o uso ou não de drenagem profilática de rotina deentre o uso ou não de drenagem profilática de rotina de
anastomoses em cirurgia colorretal eletiva, testando a seguin-anastomoses em cirurgia colorretal eletiva, testando a seguin-anastomoses em cirurgia colorretal eletiva, testando a seguin-anastomoses em cirurgia colorretal eletiva, testando a seguin-anastomoses em cirurgia colorretal eletiva, testando a seguin-
te hipótese: o uso de drenagem profilática rotineira dete hipótese: o uso de drenagem profilática rotineira dete hipótese: o uso de drenagem profilática rotineira dete hipótese: o uso de drenagem profilática rotineira dete hipótese: o uso de drenagem profilática rotineira de

IIIIINTRODUÇÃONTRODUÇÃONTRODUÇÃONTRODUÇÃONTRODUÇÃO

Robert Lawson Tait, citado por Berliner,
1964, escreveu uma frase que tem sido repe-
tida por vários cirurgiões até os dias atuais:
“quando em dúvida: drenar”, que reflete a falta
de evidência científica para a tomada de deci-
são quanto da utilização ou não de drenos
profiláticos em anastomoses na cirurgia
colorretal.

Tendo em vista que na prática a
colocação ou não de dreno implica custos
adicionais, cuidados pós-operatórios espe-
ciais e  grande desconforto ao paciente, a
elucidação de tal questão torna-se de grande
relevância.

Estudos experimentais1-4 sugerem que a
drenagem de uma anastomose, quando não se
tem dúvidas quanto a sua integridade, tensão
ou irrigação sangüínea, pode efetivamente
colocar em risco a anastomose. Ensaios
clínicos randomizados5-12 não mostraram dife-
renças nas taxas de complicações pós-opera-
tórias ao realizar a comparação da drenagem
profilática rotineira de anastomoses após
cirurgia colorretal eletiva com a não utilização
de drenos.

Diante do fato de haver vários ensaios clíni-
cos randomizados, comparando drenagem
profilática das anastomoses colorretais com a
não drenagem, porém incapazes de validar esse
procedimento, poder-se-ia sugerir a realização

de um ensaio clínico bem planejado,com
amostra de tamanho adequado, com poder de
detectar possíveis diferenças entre as inter-
venções a serem testadas, proporcionando
assim resultados confiáveis13,14.

Esse tipo de estudo, entretanto, poderia
apresentar várias dificuldades técnicas e ou
financeiras, necesssitar de um longo tempo
de seguimento, o que nos fez optar pela
realização de uma revisão sistemática da lite-
ratura e metanálise,  modelo de investigação
que é aceito, atualmente, como a melhor
forma de se obter evidência científica de
melhor qualidade para se avaliar decisões
relacionadas com a conduta terapêutica15.
Assim, o nosso objetivo foi analisar os resul-
tados da comparação entre o uso  ou não
de drenagem profilática de rotina de
anastomoses em cirurgia colorretal eletiva.
A hipótese  testada foi que a drenagem
profilática rotineira de anastomoses em
cirurgia colorretal eletiva não é justificável.

MMMMMÉTODOSÉTODOSÉTODOSÉTODOSÉTODOS

 O método de pesquisa utilizado foi uma
revisão sistemática  com metanálise dos ensai-
os clínicos publicados ou não na literatura,
após elaboração de um protocolo de revisão
sistemática conforme orientação do Cochrane
Collaboration Handbook16, e aprovação pelo
corpo editorial do Grupo de Câncer Color-
retal da Cochrane, Bispebjerg Hospital,
Copenhagen, DK .

Os estudos selecionados foram os ensaios
clínicos randomizados que fizeram compara-
ção entre a drenagem e a não drenagem  em
cirurgia colorretal eletiva, em doentes adultos,
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sem restrição quanto ao tipo e ao material do
dreno empregado. Assim, não foram consi-
derados dados relativos ao local de drenagem,
tipo de dreno utilizado e tempo de permanên-
cia do dreno.

A estratégia de busca dos estudos incluiu
pesquisa nos bancos de dados computa-
dorizados: EMBASE, LILACS, MEDLINE e
registros de ensaios clínicos randomizados
do Grupo de Câncer Colorretal da
Cochrane Collaboration . O contato com os
autores dos estudos selecionados foi reali-
zado por meio de cartas, solicitando infor-
mações sobre estudos não publicados e
relatos adicionais.

Quanto à seleção dos estudos, dois reviso-
res, independentemente, avaliaram e selecio-
naram os ensaios clínicos incluídos na revisão,
sem mascaramento dos revisores.

As discordâncias eram discutidas em reu-
niões de consenso, e se houvesse dúvida quan-
to à relevância de determinado ensaio clínico,
o autor principal do estudo era contactado
através de cartas e de acordo com sua resposta
decidíamos sobre a inclusão ou não do estudo
na revisão.

Quanto aos critérios de inclusão, os
principais foram representados pelo ensaio
clínico randomizado, que apresentasse sigilo
de alocação mantido até o momento da
intervenção.

Na avaliação crítica dos estudos outros
critérios foram levados em consideração: prin-
cípio de intenção de tratar, descrição das per-
das ou exclusões de participantes do estudo, o
tempo de seguimento das variáveis analisadas
pelos autores, descrição do cálculo do
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tamanho da amostra e a caracterização da
representatividade da amostra. Quanto aos
participantes, foram avaliados os critérios de
inclusão e exclusão dos estudos, o tipo de
doença, idade, sexo, local e tempo decorrido
para a realização do estudo. Foram relaciona-
das as variáveis analisadas pelos autores com as
respectivas unidades de medida.

Utilizou-se um programa de informática
da Cochrane Collaboration (Review Manager,
versão 4.04 para Windows, Oxford (UK):
update software 1999), onde os dados rele-
vantes foram coletados.

As variáveis consideradas relevantes para
esta pesquisa, assim como as conceituações
adotadas para as suas identificações, foram as
seguintes:
• Mortalidade geral: número de mortes

intra-hospitalares devido a causas gerais.
• Mortalidade específica: número de mortes

intra-hospitalares devido a complicações
anastomóticas.

• Deiscência anastomótica clínica: descarga
de conteúdo intestinal pelo sítio da anasto-
mose, com exteriorização através da ferida
operatória ou de orifício de drenagem na
parede abdominal ou existência de um
abscesso em sua proximidade.

• Deiscência anastomótica radiológica:
extravasamento de contraste na região
peri-anastomótica no controle radiológico
pós-operatório da anastomose.

• Deiscência anastomótica global: somatória
das taxas de deiscência clínica e radiológica.

• Reoperação: reintervenção cirúrgica por
complicação anastomótica.

• Infecção da ferida operatória: presença de
secreção contaminada na ferida abdominal.

• Complicação infecciosa extra-abdominal:
complicação infecciosa pós-operatória em
localização extra-abdominal.
As variáveis mortalidade global, mortalida-

de específica, deiscência anastomótica     clínica,
deiscência anastomótica radiológica, deiscên-
cia anastomótica global, reoperação, infecção
da ferida operatória e complicações infeccio-
sas extra-abdominais foram analisadas como
variáveis dicotômicas.

Quando apropriados, os estudos foram
subagrupados para a realização da metanálise,
de acordo com o nível anastomótico (intra ou
extraperitoneal) e com o tipo de drenagem
(ativa ou passiva).

A metanálise das variáveis dicotômicas
foi realizada pelo método da diferença de
risco no modelo randômico e a hete-
rogeneidade estatística dos resultados dos
estudos foi avaliada pelo cálculo do teste do
Qui-quadrado com grau N de liberdade,
quando N é igual ao número de estudos
menos 1.

A data da última busca dos ensaios clíni-
cos foi dezembro de 2001, devendo esta
revisão ser atualizada em bases anuais.

RRRRRESULTADOSESULTADOSESULTADOSESULTADOSESULTADOS

Cinco ensaios clínicos  foram incluídos na
revisão sistemática e metanálise. (Quadro I)

Três estudos foram excluídos da revi-
são: Johnson et al. (1989)6, que apresenta-
ram quebra do sigilo de alocação inadequa-
da, escolha da  data de nascimento dos
pacientes para a alocação nos grupos de
estudo e a não apresentação dos resultados
de modo diferenciado para as anastomoses
intra e extraperitoneal; Sagar et al. (1993)9

incluíram pacientes submetidos a cirurgias
de emergência e Sagar et al. (1995)10, que
não apresentaram resultados diferenciados
para anastomoses intra e extraperitoneal,
além de incluírem pacientes submetidos à
cirurgia de emergência.

A mortalidade geral foi analisada em
quatro estudos5,7,8,11, incluindo-se 589 pa-
cientes, 295 no grupo de drenagem e 294
no grupo de não drenagem. A taxa de
mortalidade geral foi de 3% (9/295) e 5%
(15/294), respectivamente, não se obser-
vando diferença estatisticamente signifi-
cante entre os grupos (p=0,3078), com
diferença de risco no modelo randômico
de – 1%, intervalo de confiança de 95%, -
4% a 1%.

A mortalidade específica foi analisada
em quatro estudos5,7,8,11, incluindo-se 589
pacientes, verificando-se taxas de mortali-
dade específica de 3% (8/295) no grupo
com drenagem 2% (7/294) no grupo sem
drenagem, sem diferença estatisticamente
significante entre os grupos (p=0,704),
com diferença de risco no modelo
randômico de 0%, intervalo de confiança de
95%, de –2% a 3%.

A deiscência anastomótica clínica foi es-
tudada em quatro estudos5,7,8,11, incluindo-
se 587 pacientes, observando-se incidência
de 1% (4/295) no grupo com drenagem e
de 1% (4/292) no grupo sem drenagem,
sem diferença estatisticamente significante
entre os grupos (p=0,8493), com diferença
de risco no modelo randômico de 0%, in-
tervalo de confiança de 95%, de –2% a 2%.

A deiscência anastomótica radiológica
foi analisada em três estudos5,8,11, incluindo-
se 470  doentes, verificando-se incidência
de 2% (4/237) no grupo com drenagem e
de 2% (4/233) no grupo sem drenagem,
sem diferença estatisticamente significante
entre os grupos (p=0,6031), diferença de
risco no modelo randômico de 0%, interva-
lo de confiança de 95%, de –2% a 1%.

A deiscência anastomótica global, soma-
tória da deiscência clínica e da radiológica, foi
estudada em 980 doentes, observando-se in-
cidência de 5% (24/491) no grupo com drena-
gem e de 4% (22/489) no grupo sem drena-
gem, sem diferença estatisticamente signifi-
cante entre os grupos (p=0,7949), diferença
de risco no modelo randômico de 0%, inter-
valo de confiança de 95%, de -2% a 2%.

A reoperação, determinada com compli-
cações anastomóticas, foi analisada em quatro
estudos5,7,8,11, incluindo-se 589 pacientes,
observando-se incidência de 4% (11/295) no

Quadro I – Relação de estudos incluídos na revisão sistemáticaQuadro I – Relação de estudos incluídos na revisão sistemáticaQuadro I – Relação de estudos incluídos na revisão sistemáticaQuadro I – Relação de estudos incluídos na revisão sistemáticaQuadro I – Relação de estudos incluídos na revisão sistemática

AutoresAutoresAutoresAutoresAutores nnnnn D+D+D+D+D+  D- D- D- D- D- Nível da AnastomoseNível da AnastomoseNível da AnastomoseNível da AnastomoseNível da Anastomose
Hoffman et al.,1987 60 28 32 Intraperitoneal
Menningen et al.,1989 99 51 48 Intraperitoneal
Hagmüller et al.,1990 113 60 53 Intraperitoneal
Merad et al.,1998 317 156 161 Intraperitoneal
Merad et al.,1999 492 184 176 Intraperitoneal

63 69 Extraperitoneal

n: tamanho da amostra D+: drenagem  realizada D-: drenagem não realizada
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grupo com drenagem e de 4% (11/294) no
grupo sem drenagem, não se observando
diferença estatisticamente significante en-
tre os grupos (p=0,7339), diferença de
risco no modelo randômico de 0%, inter-
valo de confiança de 95%, de –2% a 3%.

A infecção da ferida operatória foi ana-
lisada em quatro estudos5,7,8,11, incluindo-
se 587 doentes, verificando-se incidência
de 5% (14/295) no grupo com drenagem e
de 4% (11/292) no grupo sem drenagem,
não se observando diferença estatistica-
mente significante entre os grupos
(p=0,8259), diferença de risco no modelo
randômico de 1%, intervalo de confiança
de 95%, de –2% a 4%.

A infecção extra-abdominal foi analisa-
da em três estudos5,8,11, incluindo-se 488
doentes, tendo sido verificado incidência
de 7% (17/244) no grupo com drenagem e
de 8% (20/244) no grupo sem drenagem,
sem diferença estatisticamente significante
entre os grupos (p=0,5353), diferença de
risco no modelo randômico de 1%, inter-
valo de confiança de 95%, de –5% a 3%.

O resultado da metanálise da
deiscência anastomótica clínica, conside-
rada como variável mais importante, e o
respectivo gráfico podem ser analisados na
Tabela I.

Os resultados das metanálises de todas
as variáveis analisadas na revisão são apre-
sentados no Quadro 2.

A análise da amostra conforme o tipo
de drenagem, a via de drenagem (local de
exteriorização na parede abdominal)
podem ser observados no Quadro 3.

O resultado da metanálise da
deiscência anastomótica clínica conforme
o tipo de drenagem e o respectivo gráfico
podem ser analisados na Tabela 2.

Os resultados das metanálises das vari-
áveis analisadas, estratificando-se a amos-
tra conforme o tipo de drenagem, são
apresentados no Quadro 4.

Não estavam disponíveis nos trabalhos
selecionados dados referentes ao tipo
do dreno utilizado, ao local de posi-
cionamento do dreno e ao tempo de per-
manência do dreno no local de drenagem.

Tabela 1 – Resultado da metanálise da variável deiscência anastomótica clínicaTabela 1 – Resultado da metanálise da variável deiscência anastomótica clínicaTabela 1 – Resultado da metanálise da variável deiscência anastomótica clínicaTabela 1 – Resultado da metanálise da variável deiscência anastomótica clínicaTabela 1 – Resultado da metanálise da variável deiscência anastomótica clínica
por meio da diferença de risco com intervalo de confiança de 95%por meio da diferença de risco com intervalo de confiança de 95%por meio da diferença de risco com intervalo de confiança de 95%por meio da diferença de risco com intervalo de confiança de 95%por meio da diferença de risco com intervalo de confiança de 95%

Autor/anoAutor/anoAutor/anoAutor/anoAutor/ano Grupo D+Grupo D+Grupo D+Grupo D+Grupo D+ Grupo D-Grupo D-Grupo D-Grupo D-Grupo D- IC 95% daIC 95% daIC 95% daIC 95% daIC 95% da PesoPesoPesoPesoPeso Diferença deDiferença deDiferença deDiferença deDiferença de
n/Nn/Nn/Nn/Nn/N n/Nn/Nn/Nn/Nn/N Diferença de riscoDiferença de riscoDiferença de riscoDiferença de riscoDiferença de risco %%%%% risco (IC 95%)risco (IC 95%)risco (IC 95%)risco (IC 95%)risco (IC 95%)

AnastomoseAnastomoseAnastomoseAnastomoseAnastomose
intraperitonealintraperitonealintraperitonealintraperitonealintraperitoneal
Hoffman (1987) 1/28 1/30 3,6 0,00[-0,09, 0,10]
Menningen (1989) 1/51 1/48 10,4 0,00[-0,06, 0,05]
Hagmüller (1990) 1/60 0/53 14,8 0,02[-0,03, 0,06]
Merad (1998) 1/156 2/161 71,0 -0,01[-0,03, 0,06]
Total 4/295 4/292 100,0 0,00[-0,02, 0,02]

(1%) (1%)

-0.5 0 0.5
Favorável Favorável

à à
drenagem não drenagem

Teste de heterogeneidade dos dados: Qui-Quadrado  0.82; df=3; p= 0.87.
D+:drenagem D-:não drenagem m IC:intervalo de confiança n:número de eventos N:tamanho do grupo
DR: Diferença de risco,  p= 0.5.

Quadro 2 – Resultados gerais das metanálises das variáveis analisadasQuadro 2 – Resultados gerais das metanálises das variáveis analisadasQuadro 2 – Resultados gerais das metanálises das variáveis analisadasQuadro 2 – Resultados gerais das metanálises das variáveis analisadasQuadro 2 – Resultados gerais das metanálises das variáveis analisadas

01 Mortalidade geral (4 estudos 589 pacientes) -0,02 [-0,05,0,01]
02 Mortalidade específica (4 estudos, 589 pacientes) 0,00 [-0,02,0,03]
03 Deiscência clínica (4 estudos, 587 pacientes) 0.00 [-0,02,0.02]
04 Deiscência radiológica (3 estudos, 470 pacientes) 0,00 [-0.03,0,02]
05 Deiscência global (4 estudos, 980 pacientes) 0,00 [-0,02,0,03]
06 Reoperação (4 estudos, 580 pacientes) 0,00 [-0,03,0,03]
07 Infecção ferida operatória (4 estudos, 587 pacientes) 0,01[-0,02,0,04]
08 Infecção extra-abdominal (estudos, 488 pacientes) -0,01 [-0,05,0,03]

Quadro 3 – Distribuição dos autores e amostras conformeQuadro 3 – Distribuição dos autores e amostras conformeQuadro 3 – Distribuição dos autores e amostras conformeQuadro 3 – Distribuição dos autores e amostras conformeQuadro 3 – Distribuição dos autores e amostras conforme
o tipo (ativa ou passiva) e a via de drenagemo tipo (ativa ou passiva) e a via de drenagemo tipo (ativa ou passiva) e a via de drenagemo tipo (ativa ou passiva) e a via de drenagemo tipo (ativa ou passiva) e a via de drenagem

Autor eAutor eAutor eAutor eAutor e Tipo deTipo deTipo deTipo deTipo de Via deVia deVia deVia deVia de
amostraamostraamostraamostraamostra drenagemdrenagemdrenagemdrenagemdrenagem drenagemdrenagemdrenagemdrenagemdrenagem

Hoffmann, 1987 Passiva Contra-abertura
N = 60
Menningen, 1989 Passiva Contra-abertura
N = 99
Hagmuller, 1998 Passiva Contra-abertura
N = 113
Merad, 1998 Ativa / Passiva Contra-abertura
N = 317
Merad, 1999 Ativa Contra-abertura
N = 492
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mente, nesta revisão não encontramos
resposta para essa dúvida, visto que a
maior parte da amostra é constituída de
anastomoses intraperitoneais. Apenas um
autor12 estratificou sua análise, estudando a
variável deiscência anastomótica para
anastomoses colorretais extraperitoneais,
em 132 doentes, não tendo observado
diferença significante entre o grupo drena-
do 63 e o não-drenado69.

Pelo exposto, fica evidente a necessi-
dade de se comprovar a eficácia da drena-
gem profilática de rotina de anastomoses
colorretais extraperitoneais. Configura-
se, desta forma, uma outra pesquisa
também de alta relevância.

Nesta revisão a variável mortalidade
foi analisada em quatro5,78,11 dos cinco
estudos selecionados, enfocando-se mor-
talidade intra-hospitalar geral e específica;
esta última representa aquela decorrente
de complicação da anastomose propria-
mente dita podendo, teoricamente, estar
associada à utilização ou não de drenos
abdominais. Nesta revisão, a drenagem
não pareceu evitar a mortalidade específi-
ca, já que não houve diferenças entre os
grupos estudados.

A variável deiscência anastomótica clí-
nica foi analisada em quatro estudos5,7,8,11  e
a metanálise realizada não demonstrou di-
ferença significante entre os grupos drena-
dos e não drenados, permitindo inferir que
o procedimento de drenagem não impe-
diu a ocorrência de uma deiscência
anastomótica. O alegado fator de prote-
ção, representado pelo dreno junto à
anastomose20,21, não foi eficaz no sentido
de diferenciar os resultados nos grupos
analisados, quando se considerou a variá-
vel deiscência anastomótica clínica.

A deiscência anastomótica radiológica,
analisada em três dos cinco estudos seleci-
onados, também não demonstrou diferen-
ça significante entre os grupos drenado e
não drenado, não sendo o dreno eficaz na
prevenção da deiscência anastomótica
radiológica.

A variável reoperação foi analisada em
quatro5,7,8,11 dos cinco estudos sele-
cionados, enfocou somente indicações
de reoperação por complicação

Tabela 2 – Resultado da metanálise da variável deiscência anastomótica clínica conforme o tipo deTabela 2 – Resultado da metanálise da variável deiscência anastomótica clínica conforme o tipo deTabela 2 – Resultado da metanálise da variável deiscência anastomótica clínica conforme o tipo deTabela 2 – Resultado da metanálise da variável deiscência anastomótica clínica conforme o tipo deTabela 2 – Resultado da metanálise da variável deiscência anastomótica clínica conforme o tipo de
drenagem (ativa ou passiva), por meio da diferença de risco com intervalo de confiança de 95%drenagem (ativa ou passiva), por meio da diferença de risco com intervalo de confiança de 95%drenagem (ativa ou passiva), por meio da diferença de risco com intervalo de confiança de 95%drenagem (ativa ou passiva), por meio da diferença de risco com intervalo de confiança de 95%drenagem (ativa ou passiva), por meio da diferença de risco com intervalo de confiança de 95%

Autor/anoAutor/anoAutor/anoAutor/anoAutor/ano Grupo D+Grupo D+Grupo D+Grupo D+Grupo D+ Grupo D-Grupo D-Grupo D-Grupo D-Grupo D- IC 95% daIC 95% daIC 95% daIC 95% daIC 95% da PesoPesoPesoPesoPeso Diferença deDiferença deDiferença deDiferença deDiferença de
n/Nn/Nn/Nn/Nn/N n/Nn/Nn/Nn/Nn/N diferença de riscodiferença de riscodiferença de riscodiferença de riscodiferença de risco %%%%% risco (IC 95%)risco (IC 95%)risco (IC 95%)risco (IC 95%)risco (IC 95%)

1-Drenagem passiva1-Drenagem passiva1-Drenagem passiva1-Drenagem passiva1-Drenagem passiva
Hoffman (1987) 1/28 1/30 5.4 0.00[-0.09,0.10]
Menningen (1989) 1/51 1/48 9.2 0.00[-0.06,0.05]
Hagmüller (1990) 1/60 0/53 10.6 0.02[-0.03, 0.06]
Subtotal 3/139 2/131 25.1 0.01[-0.03,0.04]

2-Drenagem ativa2-Drenagem ativa2-Drenagem ativa2-Drenagem ativa2-Drenagem ativa
Merad (1999) 6/247 3/245 45.5 0.01[-0.01,0.04]
Subtotal 6/247 3/245 45.5 0.01[-0.01,0.04]

3-Drenagem ativa + 3-Drenagem ativa + 3-Drenagem ativa + 3-Drenagem ativa + 3-Drenagem ativa + pppppassivaassivaassivaassivaassiva
Merad (1998) 1/156 2/161 29.3 - 0,01[-0.03,0,02]
Subtotal 1/156 2/161 29.3 -0.01[-0.03,0.02]

Total 10/542 7/537 100.0 0.01[-0.01, 0.02]
(1%) (1%)

      -0.5 0 0.5
Favorável Favorável

à à
drenagem não drenagem

Teste de heterogeneidade dos dados: Qui-Quadrado  1.00; df=4; p= 0,91)
D+:drenagem D-:não drenagem IC:intervalo de confiança n:número de eventos N:tamanho do grupo
DR: Diferença de risco,  p= 0.3.

Quadro 4 – Resultados gerais das  metanálises das variáveis analisadas, comQuadro 4 – Resultados gerais das  metanálises das variáveis analisadas, comQuadro 4 – Resultados gerais das  metanálises das variáveis analisadas, comQuadro 4 – Resultados gerais das  metanálises das variáveis analisadas, comQuadro 4 – Resultados gerais das  metanálises das variáveis analisadas, com
amostra estratificada conforme o tipo de drenagemamostra estratificada conforme o tipo de drenagemamostra estratificada conforme o tipo de drenagemamostra estratificada conforme o tipo de drenagemamostra estratificada conforme o tipo de drenagem

VariáveisVariáveisVariáveisVariáveisVariáveis Diferença de riscoDiferença de riscoDiferença de riscoDiferença de riscoDiferença de risco (IC 95%)(IC 95%)(IC 95%)(IC 95%)(IC 95%)

01 Mortalidade geral(5 estudos,1081 pacientes) -0.01[-0.04,0.01]
02 Mortalidade específica ( 5 estudos, 1081pacientes) 0.00[-0.01, 0.02]
03 Deiscência clínica (5 estudos, 1079 pacientes) 0.01[-0.01, 0.02]
04 Deiscência radiológica (4 estudos, 962 pacientes) 0.00[-0.03,0.02]
05 Deiscência global ( 4 estudos, 980   pacientes) 0.00[-0.02,0.03]
06 Reoperação (5 estudos, 1081 pacientes) 0.01[-0.02,0.04]
07 Infecção ferida operatória (5 estudos,1079 pacientes) 0.00[-0.03,0.02]
08 Infecção extra-abdominal (4 estudos,980 pacientes) 0.00[-0.03,0.03]

DDDDDISCUSSÃOISCUSSÃOISCUSSÃOISCUSSÃOISCUSSÃO

A drenagem profilática representa uma
tentativa de prevenção, a partir do posicio-
namento de um dreno, da formação de cole-
ções intra-abdominais. Tais coleções, confor-
me demonstrado por alguns autores17,18,19,
podem representar fatores de complicações
anastomóticas, como deiscência e estenose.

A drenagem abdominal profilática de roti-
na representa conduta que não depende de

fatores circunstanciais, como hemostasia
não adequada, grau de contaminação da
cavidade peritoneal, anastomoses de risco
etc., que representam condições onde a
drenagem é necessária.

O questionamento sobre a drenagem
profilática de rotina de anastomoses colo-
rretais extraperitoneais torna-se mais re-
levante, dado o maior potencial destas
anastomoses para a deiscência. Infeliz-
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anastomótica; da mesma forma que as
variáveis anteriores, ela também não
demonstrou diferença significante entre os
grupos drenados e não drenados. Infere-se
que o dreno não exerceu o papel que, teori-
camente, é imputado a ele, ou seja, permitir
o escape do conteúdo intestinal pelo orifício
da parede abdominal, impedindo, assim, a
disseminação para a cavidade peritoneal,
quando da deiscência anastomótica19.

Com base nestes resultados, a afirmação
de que os drenos abdominais evitam as
reoperações, quando de complicações anas-
tomóticas, carece de sustentação científica.

Os resultados desta revisão sistemática e
metanálise mostraram que a infecção da
ferida operatória, analisada em quatro5,7,8,11

de cinco estudos selecionados, não está
associada à presença ou ausência do dreno
abdominal.

Teoricamente, o dreno deveria permitir
o escoamento dos fluídos da cavidade peri-
toneal, poupando a cicatriz operatória e,
portanto, minimizando a incidência de
infecção local, fato que não foi observado.

A partir dos resultados desta revisão e
metanálise, pode-se inferir que, do ponto
de vista da infecção da ferida operatória,
a drenagem rotineira e profilática de
anastomoses intraperitoneais, na cirurgia
colorretal, pode ser questionada.

A variável complicações infecciosas
extra-abdominais foi estudada em três5,8,11

dos cinco estudos selecionados, não tendo
também apresentado diferença significante
entre os grupos drenado e não drenado.
Assim, a presença do dreno não alterou a
incidência de  complicações como infecção
pulmonar, infecção do trato urinário etc. no
pós-operatório.

Como não foram detectadas vantagens
na utilização da drenagem ou não, profilática
de rotina, em anastomoses intraperitoneais
na cirurgia colorretal eletiva, esta questão
permanece em aberto. A utilização de
drenos profiláticos de rotina não é, portanto,
justificável. Ressalva-se, no entanto, que do
ponto de vista prático, quando da identifica-
ção de um ou mais fatores de risco de
deiscência anastomótica, a decisão deve ser
baseada na experiência pessoal e no julga-
mento adequado das condições intra-opera-
tórias para a adoção da  melhor conduta.

Quando procedeu-se a análise dos resul-
tados conforme o tipo de drenagem empre-
gado, se passiva ou ativa, também não foram
observadas diferenças significantes nas variá-
veis. A estratificação conforme o tipo de dre-
nagem permitiu maior homogenização da
amostra implicando, no entanto, redução do
tamanho amostral, com perda do poder esta-
tístico. A maioria dos autores utilizou drenos
de látex, posicionados por contra-abertura.
Estes dados, no entanto, não foram unifor-
mes, visto que o tipo de dreno, o local de
drenagem e o tempo de permanência do
dreno não foram relatados adequadamente.

No que diz respeito à pesquisa, a primei-
ra implicação resultante desta revisão siste-
mática e metanálise é que  novas pesquisas
devem ser realizadas para as anastomoses
colorretais extra-peritoneais, no sentido de
se aumentar o número de participantes, o
que permitiria detectar diferenças
significantes, caso estas existam.

Sugerimos, com o intuito de se obter
respostas confiáveis e que possam contribuir
para a tomada de decisão nesta área médica,
a realização de ensaios clínicos com objetivo
bem definido e dirigido especificamente para
anastomoses com o mesmo potencial de ris-
co de deiscência, com processo de
randomização adequado, explicitamente
descrito no trabalho e com o momento da
quebra do sigilo de alocação bem definido,
descrevendo também as perdas e exclusões
de participantes do estudo. No sentido de se
homogeneizar os grupos a serem compara-
dos, a seleção adequada dos participantes
torna-se necessária, não devendo portanto,
incluir pacientes atendidos em condições
emergenciais. Da mesma forma, o tipo de
dreno, o local de posicionamento do dreno e
o seu tempo de permanência devem ser
levados em consideração.

CCCCCONCLUSÃOONCLUSÃOONCLUSÃOONCLUSÃOONCLUSÃO

Não se considerando o tipo, o local de
posicionamento e o tempo de permanência do
dreno, os resultados da presente revisão sistemá-
tica e metanálise permitem concluir que as evi-
dências encontradas são insuficientes para
demonstrar diferenças significantes entre drena-
gem ou não, profilática de rotina, de anastomoses
intraperitoneais em cirurgia colorretal eletiva.

SSSSS UMMARYUMMARYUMMARYUMMARYUMMARY

PPPPPROPHYLACTICROPHYLACTICROPHYLACTICROPHYLACTICROPHYLACTIC     ROUTINEROUTINEROUTINEROUTINEROUTINE     ANASTOMOTICANASTOMOTICANASTOMOTICANASTOMOTICANASTOMOTIC

DRAINAGEDRAINAGEDRAINAGEDRAINAGEDRAINAGE     INININININ     ELECTIVEELECTIVEELECTIVEELECTIVEELECTIVE     COLORECTALCOLORECTALCOLORECTALCOLORECTALCOLORECTAL     SURGERYSURGERYSURGERYSURGERYSURGERY.....
SSSSSYSTEMATICYSTEMATICYSTEMATICYSTEMATICYSTEMATIC     REVIEWREVIEWREVIEWREVIEWREVIEW     ANDANDANDANDAND     METANALYSISMETANALYSISMETANALYSISMETANALYSISMETANALYSIS

OBJECTIVE.     To analyse the results of the
comparison of the use or not of routine
prophylactic drainage of anastomoses after
elective colorectal surgery. The following
hypothesis will be tested: the use of routine
prophylactic drainage of anastomoses after
elective colorectal surgery is unjustified.
[Rev Assoc Med Bras 2003; 49(2): 214-9]

KEY WORDS: Surgical drainage. Colorectal
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Surgical anastomosis.....
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