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The role of Hartmann'’s procedure in the elective management of rectal cancer:

results of a Brazilian cohort study
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RESUMDO

Introducao: embora a preservacao do transito intestinal seja um dos objetivos principais na cirurgia do cancer retal, a anastomose
colorretal pode ser considerada um procedimento de altissimo risco, particularmente para pacientes com multiplas comorbidades.
Nosso objetivo foi avaliar as taxas de complicagdes cirdrgicas em pacientes com cancer retal de acordo com o tipo de procedimento
a que foram submetidos. Materiais e Métodos: esta coorte incluiu todos os pacientes com cancer retal submetidos a resseccao
eletiva em hospital universitario de referéncia ao longo de 16 anos. Houve trés grupos de estudo de acordo com o tipo de operagao
realizada: (1) resseccao retal com anastomose, sem estoma desfuncionalizante (ED); (2) resseccao retal com anastomose e ED; e (3)
procedimento de Hartmann (PH). Avaliamos as complicacoes pos-operatérias e os resultados clinicos. Resultados: estudamos 402
pacientes. O grupo 3 tinha 118 pacientes, estes sendo significativamente mais idosos (>10 anos), com pontua¢des mais altas no
Indice de Comorbidade de Charlson e mais frequentemente classificados como ASA > 3 do que os pacientes dos outros dois grupos.
Sessenta e sete pacientes (16,7 %) apresentaram complicagdes de Clavien-Dindo grau > lll, correspondendo a incidéncia de 11,8%,
20,9% e 14,4% nos grupos 1, 2 e 3, respectivamente (p = 0,10). Vinte e nove pacientes (7,2%) apresentaram complicagdes sépticas
graves, necessitando reoperacdo, com incidéncia de 10,8%, 8,2% e 2,5% nos grupos 1, 2 e 3, respectivamente (p = 0,048). Vinte
e um por cento dos pacientes do grupo 2 nao foram submetidos ao fechamento do estoma apds acompanhamento de 24 meses.
Conclusao: o PH foi associado a menor incidéncia de reoperacao por complicacoes sépticas intra-abdominais. Este procedimento

continua sendo uma opcéo para pacientes com alto potencial de desenvolver complicacoes cirlrgicas graves.

Palavras chave: Neoplasias Retais. Cirurgia Colorretal. Complicacbes Pos-Operatorias.

INTRODUCAO

deiscéncia de anastomose (DA) ainda é problema

critico nacirurgia do cancer retal. Apesar dos avancos
cirdrgicos recentes, como a excisao total do mesorreto e
as técnicas de cirurgia minimamente invasiva, as taxas
de DA permanecem relativamente altas (entre 5% e
19%)', com impacto negativo na morbimortalidade®* e
na recorréncia do cancer.

O principal método para
deiscéncia anastomotica apds resseccdo anterior baixa
é criar um estoma desfuncionalizante (ED). Embora esta
estratégia possa nado reduzir a incidéncia de DA, pode
mitigar suas consequéncias, reduzindo a necessidade
de reoperacdo de urgéncia®. O uso sistematico de ED,
entretanto, permanece controverso, em parte porgue
muitos pacientes com estoma “temporario” nunca sao

minimizar a

submetidos a reversdo. De acordo com meta-andlise
de dez estudos incluindo 8.568 pacientes com cancer
retal, a taxa de ndo fechamento dos EDs ¢ de 19%/’.

Trés varidveis foram significativamente associadas ao
ndo fechamento: idade avancada, ASA > 2 e presenca
de comorbidades.

Varios fatores de risco para DA foram
identificados, incluindo condi¢cdes sistémicas como
anemia, diabetes mellitus e hipoalbuminemia. Fatores
locais também foram implicados, incluindo irradiacdo
do intestino, isquemia intestinal e localizagdo mais
distal do tumor. Portanto, a decisao de realizar ou ndo
anastomose colorretal, principalmente em idosos, deve
levar em consideracdo o estado clinico geral do paciente,
incluindo comorbidades e capacidade de superar as
consequéncias de uma DAS,

O manejo de pacientes com cancer retal deve,
portanto, incluir uma discussdo pré-operatéria completa
com o paciente e sua familia sobre o risco potencial de
DA, suas consequéncias e a possibilidade de estoma
permanente ao final do tratamento. Uma abordagem
mais conservadora, como a realizacdo de procedimento

de Hartmann, que nado inclui a construcdo de anastomose
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colorretal, pode ser considerada como alternativa nos
casos criticos.

Até o momento, apesar da extensa literatura
sobre o tratamento cirdrgico do cancer retal, poucos
estudos investigaram o papel do PH no manejo de rotina
de pacientes com alto risco para DA. Nosso estudo teve
como objetivo avaliar, em cirurgias eletivas, as taxas de
complicacbes pods-operatérias em pacientes com cancer
retal de acordo com o tipo de cirurgias a que foram
submetidos (com ou sem anastomose colorretal) e de
acordo com a presenca de fatores de risco para FA.

MATERIAL E METODOS

Pacientes e procedimentos

Esta coorte retrospectiva incluiu todos os
pacientes com adenocarcinoma retal submetidos a
proctectomia eletiva no Servico de Coloproctologia entre
1° de janeiro de 2003 e 31 de dezembro de 2018. Os
prontuarios médicos foram revisados para aquisicdo de
dados demograficos, clinicos, cirdrgicos e patoldgicos.
Todos os tumores estavam localizados a até 15 cm da
borda anal. Foram realizadas excisbes do mesorreto
tumor-especificas, por via aberta,
robética. Todos os procedimentos foram realizados por
cirurgides colorretais experientes e certificados. Quando
o tratamento neoadjuvante foi utilizado, este consistia
da combinacdo de quimio e radioterapia, utilizando-
se doses convencionais de 2 Gy por fragdo ao longo
de cinco a seis semanas para o total de 50,4 Gy na
radioterapia, com quimioterapia concomitante a base
de 5 fluorouracil®. Com excecao dos individuos que
morreram por complicacdes cirdrgicas precoces, todos 0s
pacientes tiveram seguimento poés-operatério minimo de

laparoscopica e

seis meses.

Os critérios de exclusdo foram metdstases
sincrbnicas a distancia, cirurgia paliativa, resseccao
multivisceral (exenteracdo pélvica ou resseccado parcial
de ¢rgdos adjacentes) e histéria de neoplasia maligna
primaria cinco anos
Resseccdes abdominoperineais do reto também foram

antes das operacbes retais.
excluidas. Nao incluimos pacientes para os quais o
PH nao foi inicialmente planejado, mas acabou sendo

realizado devido a complicacdes intraoperatérias (como

sangramento com instabilidade hemodinamica), que,
segundo o cirurgido, impossibilitaram a confeccao de
anastomose.

Inicialmente, os pacientes submetidos a
anastomose colorretal foram comparados com aqueles
submetidos ao PH. Em seguida, os pacientes foram
subdivididos em trés grupos de estudo de acordo com
0 tipo de operacdo realizada. Grupo 1: proctectomia
com anastomose primaria sem derivacdo; Grupo 2:
proctectomia com anastomose primaria com derivacao
(transversostomia ou ileostomia em alca); e Grupo 3:
PH. Todos os procedimentos foram decididos de forma
consensual no periodo pré-operatério, apés ampla
discussdao com o paciente e familiares, considerando-se
0s potenciais riscos cirdrgicos. O tipo de operacao a ser
realizada foi registrado no prontudrio antes da internacao.

Avaliacao de comorbidades
As comorbidades foram avaliadas pelo [ndice
de Comorbidade de Charlson (ICC)'°, apresentado no

Quadro 1.

Quadro 1. Sistema de pontuacao do indice de comorbidade de Charl-
son.

Pontuacao Comorbidade

1 Diabetes mellitus sem lesdo de 6rgdo-alvo
Doenca cerebrovascular
Infarto do miocéardio
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Doenca vascular periférica
Deméncia
Doenca pulmonar cronica
Doenca do tecido conjuntivo
Ulcera péptica
Doenca hepéatica leve
2 Diabetes mellitus com lesdo de 6rgdo-alvo
Doenca renal moderada / grave
Hemiplegia
Tumor sélido sem metastase

Leucemia (excluir se> 5 anos do
diagnostico)

Linfoma
3 Doenca hepatica moderada / grave
6 Tumor sélido metastatico

AIDS (ndo apenas HIV positivo)
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DA foi definida como “defeito da parede
intestinal no local da anastomose, levando a comunicacao
entre os compartimentos intra e extraluminal”. Qualquer
abscesso proximo a anastomose, diagnosticado por meio
de exames de imagem (tomografia computadorizada
ou ressonancia magnética) ou durante a reintervencao
cirdrgica foi considerado DA'. Os pacientes também
foram classificados de acordo com o Sistema de
Classificacdo da American Society of Anesthesiology
(ASA)™2. O estadiamento do tumor foi determinado de
acordo com a AJCC TNM Classification of Malignant
Tumors, oitava edicao’.

Complica¢6es pds-operatorias

As  complicagbes  pos-operatorias  foram
analisadas de acordo com a classificacdo de Clavien-Dindo
(CD)™. As complicacoes graus lIl, IV e V sdo as mais graves e

Quadro 2. Classificacdo de Clavien-Dindo.

relevantes, sendo este ponto de corte amplamente utilizado
em estudos anteriores™ . No sistema CD (Quadro 2), as
complicacdes sdo classificadas de acordo com a forma como
sdo tratadas, ndo de acordo com a etiologia.

Também avaliamos a incidéncia de complicacbes
sépticas abdominais maiores, que incluiram infeccdes
abdominais e pélvicas (abscesso/peritonite) necessitando de
reintervencdo cirdrgica por laparotomia ou laparoscopia.
Essas sao as complicacbes cirlrgicas mais relevantes
decorrentes diretamente da DA ou deiscéncia do coto
retal, representando o principal interesse do estudo.
Procedimentos de revisdao menores, como drenagem
de abscesso pélvico por puncdo anal ou percutanea, ou
complicagdes puramente mecanicas (evisceracao, obstrucdo
intestinal) ndo foram classificados como complicacoes
sépticas abdominais Finalmente, naqueles
pacientes que tinham ED, analisamos a taxa de fechamento
do estoma.

maiores.

Notas Definicao
Qualquer desvio do curso pés-operatdrio normal, sem a necessidade de tratamento
farmacoldgico ou intervencdes cirdrgicas, endoscopicas e radioldgicas.

Grau | Os regimes terapéuticos permitidos incluem: medicamentos, como antieméticos, antipiréticos,
analgésicos, diuréticos e eletrolitos e fisioterapia. Este grau também inclui infec¢des de feridas
abertas a beira do leito.

Requer tratamento farmacoldgico com drogas diferentes das permitidas para complicacoes

Grau ll grau .

As transfusdes de sangue e nutricdo parenteral total também estdo incluidas.
Grau lll Requer intervencdes cirdrgicas, endoscopicas ou radiologicas
llla A intervencéo nao é sob anestesia geral
llb Intervencado sob anestesia geral
Complicacdo com risco de vida (incluindo complicacbes do SNC*) que requer gerenciamento de
Grau IV
Cl/um
Va Disfuncdo de 6rgao Unico (incluindo didlise)
Vb Disfuncdo de mdltiplos érgdos
Grau V Morte do paciente

*hemorragia cerebral; acidente vascular cerebral isquémico; hemorragia subaracnoide; excluindo ataques isquémicos transitérios; Cl - Cuidados

intermediarios; UTI - unidade de terapia intensiva.

Tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi calculado com base
no estudo de Jonker e cols. O teste t de Student unilateral
foi usado para estimar as diferencas na incidéncia de
complicagdes sépticas abdominais graves entre pacientes
com e pacientes sem anastomose (PH). Com nivel de

significancia de 5% e poder de 80%, seriam necessarios
392 individuos.

Andlise estatistica

Os testes qui-quadrado de Pearson e exato
de Fisher foram usados para determinar a associacao
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entre as variaveis categoricas, enquanto o ANOVA
e os testes t de Student, Kruskal-Wallis e U de Mann-
Whitney foram usados para comparar as distribuicdes
das varidveis continuas. As variaveis categoricas sao
apresentadas como frequéncias ou porcentagens e
as variaveis continuas sdao apresentadas como médias
ou medianas, dependendo do tipo de distribuicao.
Variaveis independentemente associadas a CD > Ill foram
determinadas pela regressao de Poisson com variancia
robusta. O nivel de significancia adotado foi de 5%.
Este estudo foi aprovado por nosso Comité de Etica
Institucional sob o numero 60630116.0.0000.5327.

RESULTADOS

O total de 548 pacientes com cancer retal

Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e clinicas dos pacientes (N = 402).

foram submetidos a proctectomia durante o periodo do
estudo. Cento e quarenta e seis deles foram excluidos
de acordo com os critérios de exclusdo, resultando em
populacdo de 402 pacientes. As caracteristicas clinicas
sdo apresentadas na Tabela 1. Os pacientes submetidos
ao PH (grupo 3) foram significativamente mais idosos (>
10 anos), tinham escore ICC mais alto e proporcdo maior
da classificacdo ASA > 3 do que os pacientes dos outros
dois grupos de estudo. Em contrapartida, o grupo 2
tinha mais tumores distais, foi submetido a mais terapias
neoadjuvantes e tinha maior porcentagem de homens.
A Tabela 2 mostra a incidéncia de comorbidades entre
pacientes submetidos ao PH e agueles com anastomose
colorretal e estoma protetor. O acompanhamento médio
dos pacientes foi de 38 meses (intervalo interquartil de
41 meses).

Variavel Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 p-valor
n (%) 102 (25,3) 182 (45,2) 118 (29,3)

Idade, média (intervalo), anos 59,3 (31-83) a 60,0 (30-82) a 71,0(43-90) b <0,001
Masculino, n (%) 45 (44,1) 123 (67,6) 67 (56,8) <0,001
Altura do tumor, mediana (IQR), cm 13(10-15) a 7(6-9) b 8(6-11,5b <0,001
Tamanho do tumor***, média, cm 4,3 (0,5-10) a 3,5(0,6-14) a 4,8(0,8-15) b <0,001
I(nge de comorbidade de Charlson, mediana 2(2-3) a 2(2-3) a 3(2-4)b <0,001
indice de comorbidade de Charlsonn>3, n (%) 34 (33,3) 46 (25,3) 81 (68,6) <0,001
Classificacdo ASA >3 (%), n 6 (5,9) 14(7,7) 38(32,2) <0,001
IMC, média (variacao), Kg/m? 26,6 (18-39,7)  25,6(17,6-39)  25,3(15,6-41,2) 0,401
Terapia neoadjuvante**** 12 (11,8) 91 (50,3) 28 (23,7) <0,001
Albumina**, média, mg/dL 4,2 (2,8-5,0) a 4,1(2,3-4,9) a 3,9(3,0-4,8) b <0,001

Hemoglobina**, média, mg/dL

12,9(6,9-16,4)a 12,6(8,1-179 a 11,7(8,5-144) b <0,001

ASA - classificacdo da American Society of Anaesthesiology; IMC - indice de

massa corporal; CEA - antigeno carcinoembrionério; IQR - intervalo

interquartil; + Significativo de acordo com a andlise residual ajustada; ** Exame pré-operatério; *** medicdo patoldgica; **** quatro faltando;

Sistema de letras (letras diferentes) - diferenca estatisticamente significativa.

Tabela 2. Diferencas nas comorbidades entre os pacientes dos grupos 2 e 3.

) Grupo 2 Grupo 3

Comorbidades p-valor*
(n=182) (n—118)

Infarto do miocardio, n (%) 2(1,0) 9(16,1) <0,001
Insuficiéncia cardiaca, n (%) 6(3,2) 2(10,1) 0,027
Doenca pulmonar obstrutiva cronica, n (%) 15(8,2) 38 (32,2) <0,001
Acidente cerebrovascular, n (%) 1(0,5) 4(3,3) 0,15
Demeéncia, n (%) 1(0,5) 2(1,6) 0,7
Diabetes mellitus, n (%) 16 (8,7) 32 (27,1) <0,001
Doenca renal, n (%) 42,1 9(7,6) 0,024
Doenca hepatica, n (%) 4(2,1) 8(6,7) 0,047
Hemiplegia, n (%) 0(0) 2(1,6) 0,15**

* Teste Qui-quadrado com correcdo de Yates. ** Teste exato de Fisher. Todos os outros: Qui-quadrado com correcdo de Yates.
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Complicacbes pos-operatérias de acordo com a
classificacdo de Clavien-Dindo

Dos 402 pacientes, 67 (16,7%) tiveram
complicagbes pds-operatoérias graves (CD >lll), conforme
mostrado nas Tabelas 3 e 4. A incidéncia de CD > lIl foi de
11,8%,20,9% e 14,4% nos grupos 1, 2 e 3, respectivamente
(p=0,10). Andlises univariadas foram realizadas para
determinar quais varidveis estavam independentemente

associadas com CD >lll. As seguintes varidveis foram
selecionadas para a analise multivariada: sexo masculino (RR
=1,93; p = 0,01), localizacdo distal do tumor (p = 0,006) e
terapia neoadjuvante (RR = 1,82; p = 0,009). A regressao de
Poisson com variancia robusta foi entdo realizada com estas
trés variaveis: sexo masculino (RR = 1,85; C195% 1,12-3,04;
p = 0,015) e localizagdo tumoral baixa (RR = 1,10; Cl 95%
1,03-1,18; p=0,004) permaneceram significativamente
associados ao grau de CD > llI.

Tabela 3. Complicacées Clavien-Dindo de grau > Il e seu tratamento (n = 67).

Complicacdo

Gestao

Grupo 1 (n=12)

Deiscéncia de anastomose / peritonite - 11 casos*
Obstrucao intestinal por aderéncia - 1 caso
Grupo 2 (n = 38)

Ulcera duodenal / sangramento gastrointestinal alto - 1 caso

Sangramento abdominal pos-operatério - 2 casos
Obstrucao intestinal - 3 casos

Evisceracdo - 1 caso

Prolapso grave do estoma - 1 caso

Abscesso / peritonite abdominal ou pélvica - 30 casos

Grupo 3(n=17)

SARA ap6s aspiragao pulmonar - 1 caso
Sepse de origem pulmonar - 2 casos

Abscesso pélvico - 4 casos

Abscessos / colecdo peritoneal - 4 casos

Evisceracao - 4 casos
Deiscéncia / necrose de colostomia - 2 casos

laparotomia - 11 casos*
laparotomia - 1 caso

tratamento endoscépico - 1 caso
laparotomia - 2 casos

laparotomia - 3 casos

ressutura da parede abdominal - 1 caso
abordagem local sem laparotomia - 1 caso
laparotomia - 15 casos*

drenagem percutanea - 15 casos

Internacao em UTI - 1 caso
Internacao em UTI - 2 casos

drenagem anal - 3 casos
laparotomia - 1 caso*

drenagem percutanea - 2 casos
laparotomia - 2 casos*

ressutura da parede abdominal - 4 casos
abordagem local sem laparotomia - 2 casos

* Complicagdo séptica maior (relaparotomia); SARA - Sindrome da angustia respiratéria do adulto; UTI - Unidade de terapia intensiva.

Tabela 4. Complicagdes pds-operatdrias de acordo com os grupos de estudo.

Complicacbes* Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 p-valor
n (%) 102 (25,3) 182 (45,2) 118 (29,3)

Clavien-Dindo grau > Il 12 (11,8) 38 (20,9) 17 (14,4) 0,10
Complicacdes sépticas graves 11(10,8) 15 (8,2) 3(2,5) 0,048

*complicagdes foram medidas em 30 dias.
+ Significativo de acordo com a anélise residual ajustada.

Complica¢oes sépticas abdominais maiores

Vinte e nove pacientes (7,2%) apresentaram

complicagcbes sépticas abdominais maiores. Quando

todos os pacientes com anastomose (grupos 1 e 2) foram
comparados aqueles submetidos ao PH, a incidéncia
de complicacbes sépticas maiores foi de 9,1% e 2,5%,
respectivamente (p = 0,034). Quando os pacientes foram
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subdivididos nos trés grupos de estudo, a incidéncia foi de
10,8%, 8,2% e 2,5% nos Grupos 1, 2 e 3, respectivamente
(p = 0,048). Quando apenas pacientes com ICC > 3 foram
analisados, essa diferenca foi ainda mais acentuada

(Tabela 5). Enquanto sete pacientes com ICC > 3 no grupo
2 (15,2%) tiveram complicacbes sépticas abdominais
gue exigiram reoperagdo abdominal, nenhum no grupo
Hartmann apresentou esse tipo de complicacao (p < 0,001).

Tabela 5. Complicagbes pos-operatorias e mortalidade em pacientes com ICC> 3 (n = 161).

Condicdo/desfecho Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 p-valor
n (%) 34 (21,1) 46 (28,6) 81 (50,3)

ICC>3 4(11,8) 10(21,7) 16 (19,7) 0,49*
Complicacdes sépticas graves 3(8,8) 7 (15,2) 0 (0) <0,001*
Mortalidade 12,9 1(2,2) 3(3,7) 1.0*

* Extensdo de Freeman-Halton do teste exato de Fisher.

Dos 284 pacientes submetidos a anastomose,
DA foi diagnosticada em 51 (17,9%). Houve 14 casos de
DA (13,7%) no grupo 1 e 37 casos (20,3%) no grupo 2.
No geral, a mortalidade em 30 dias foi de 2,9%, 1,1% e
3,4% nos Grupos 1, 2 e 3, respectivamente (p = 0,31).

Proctectomias com estoma protetor

Um total de 182 pacientestinham ED. Analisamos
pacientes com seguimento pos-operatério minimo de 24

Tabela 6. Motivos para nao realizacao do fechamento do estoma (n = 32).

meses, resultando em 147 individuos. Destes, 115 (78,2 %)
foram submetidos a reversdo do estoma. Em trés casos, o
estoma teve que ser confeccionado novamente: dois por
DA apds a operacao de reversao e um por incontinéncia
fecal grave apds 14 meses. Os motivos pelos quais 0s
outros 32 pacientes (21,8%) nao realizaram a reversdo
estdo apresentados na Tabela 6. A Tabela 7 contém
as informacoes dos pacientes que realizaram ou nédo a
reversao. O tempo médio para a reversao foi de 12 meses
(intervalo interquartil de oito meses).

Razao

Opcao do paciente (recusa)
Problemas de anastomose
Estenose

Seio pré-sacral

FA na cirurgia inicial

Fistula reto-vaginal
Progressao da neoplasia
Condicoes clinicas ruins

Embolia pulmonar

Perfuracao do intestino delgado devido a enterite actinica

Cancer de pulmao primario

Complicacdes graves na cirurgia inicial (abdémen hostil)

Investigacao de possivel recorréncia
Nodulos pulmonares suspeitos
Nodulo retroperitoneal proximo a artéria iliaca

—
N\ID

_ =2 NN =2 2 WO NN DNO

Nota: acompanhamento em todos os casos > 24 meses.
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Tabela 7. Caracteristicas dos pacientes do grupo 2 (seguimento de 24 meses, n = 147) de acordo com a reversdo do estoma.

Variavel Fechamento do estoma Nao fechamento do estoma  p-valor
n (%) 115 (78,2) 32 (21,8) -
Idade, média (intervalo), anos 59,3 (30-79) 60,9 (34-79) 0,45
Masculino, n (%) 81(70,4) 17 (53,1) 0,10
Altura do tumor, mediana (IQR), cm 8 (7-9) 7 (5-8) 0,042
CEA, mediana (IQR), mg/dL 2,9 (1,4-7,0) 2,5(1,6-10,2) 0,79
Linfonodos ressecados, mediana (IQR), n 17 (14-24) 18 (13,2-21,7) 0,62
Tamanho do tumor***, mediana (IQR), cm 3,6 (2,2-5,3) 3,2 (2,3-4,5) 0,25
indice de comorbidade de Charlson, mediana (IQR) 2 (2-2) 2 (2-3) 0,16
indice de comorbidade de Charlson >3, n (%) 23 (20) 10 (31,3) 0,26
Classificacdo ASA > 3 (%), n 11(9,6) 1(3,1) 0,46
IMC, média (variacdo), Kg/m?2 25,7 (17,6-39) 25,4 (18,9-34,2) 0,78
Terapia neoadjuvante (%), n 49 (42,6) 18 (56,3) 0,25
Estagio patoldgico, (%), n

0 6 (5,2) 5(15,6)

| 32 (27,8) 6(18,8) 016
Il 37 (32,2) 8 (25) !

1 40 (34,8) 13 (40,6)

Albumina**, mediana (IQR), mg/dL 4,2 (3,9-4,4) 4,1 (3,9-4,3) 0,25
Hemoglobina**, média (intervalo), mg/dL 12,7 (8,5-17,9) 12,3 (8,1-15,6) 0,29
Deiscéncia de anastomose, n (%) 17 (14,8) 7(21,9) 0,50
Recorréncia do tumor**** n (%) 24 (20,9) 12 (37,5) 0,089

ASA - Classificacdo da American Society of Anaesthesiology; IMC - indice de massa corporal; CEA: antigeno carcinoembrionario; IQR: intervalo

interquartil; **exame pré-operatério; *** medicdo patoldgica; **** recorréncia local e/ou sistémica.

DISCUSSAO

O presente artigo aborda um dos dilemas
mais importantes do cirurgido colorretal: realizar ou ndo
anastomose em um paciente com alto risco para DA.
Nosso estudo &, até onde sabemos, o primeiro a comparar
os resultados cirurgicos entre o PH programado no pré-
operatério e a anastomose colorretal em pacientes
submetidos a resseccoes retais eletivas.

Devido a natureza observacional do estudo,
coorte retrospectiva, houve uma série de diferencas
significativas entre os grupos de estudo. Como
esperado, os pacientes submetidos ao PH eram mais
idosos, tinham maiores escores ICC e classificacdo ASA,
refletindo a estratégia seletiva em relacdo a realizacdo
da anastomose retal que nossa equipe tem adotado
ao longo dos anos. A elevada proporcdo de PH em
nossa série (29,3%) pode estar relacionada ao baixo
nivel socioeconémico da populacdo estudada. Todos
0s pacientes sdo atendidos pelo sistema publico de
salde, tendo, muitas vezes, acesso limitado a servicos

especializados e exames diagnoésticos adequados. Como

consequéncia, muitos deles apresentam tumores mais
avancados e multiplas comorbidades mal controladas.
Apesar das condicbes clinicas significativamente piores,
os pacientes do grupo 3 nao apresentaram aumento
das complicagdes CD > Ill. Este resultado sugere que
a estratégia de evitar uma anastomose em pacientes
com multiplas comorbidades possa ter reduzido as
probabilidades de complicacbes pés-operatdrias graves.
Conforme demonstrado anteriormente, escores ASA
mais elevados foram associados a maior morbidade pds-
operatéria, incluindo maior incidéncia de DA,
Decidimos também analisar um segundo
desfecho primario: complicacoes sépticas abdominais
maiores, que inclufram infeccoes abdominais e pélvicas
(abscesso/peritonite) que  exigiram
cirdrgica, representando as complicagdes mais relevantes
diretamente relacionadas com a DA ou deiscéncia do
coto retal. Os pacientes do grupo Hartmann tiveram taxa
de complicacbes de 2,5% em comparacdo com 9,1%
nos outros dois grupos (p = 0,034; RR = 0,27), e com
taxa de relaparotomias 3,6 vezes menor.
Nossos resultados estao em linha com o estudo

reintervencao
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realizado por Sverrisson e cols.'®, que recuperaram dados
do Registro Sueco de Cancer Colorretal para pacientes
operados por cancer retal entre 2007 e 2014. De 10.940
pacientes, 1.452 (13%) foram submetidos ao PH (idade
média de 77 anos). O escore ASA foi 3-4 em 43% dos
pacientes e 15% tinham metastases a distancia. As taxas
de complicacdes cirurgicas e gerais foram de 41% e 26%,
respectivamente. A incidéncia de infeccbes abdominais
foi de 8% e a taxa de relaparotomia foi de 10%. Os
autores concluiram que, apesar da idade avancada e
das comorbidades, incluindo o cancer mais avancado,
0s pacientes submetidos ao PH apresentam baixa
incidéncia de complicagdes graves. Porém, relataram alta
frequéncia de perfuracdo intestinal no intraoperatério
(8%), o que, como reconheceram, poderia ser o motivo
para o cirurgiao realizar o PH.

Jonkere cols.” conduziram estudo retrospectivo
baseado no Registro Nacional de Cancer da Holanda para
comparar o resultado apds PH e resseccdo anterior baixa
com ou sem ileostomia protetora em pacientes com
cancer retal que receberam radioterapia neoadjuvante.
Um total de 4.288 pacientes foram incluidos: 27,8%
foram submetidos ao PH, 20,2% a resseccado anterior
baixa e 52,0% a resseccao anterior baixa com ED. Os
pacientes submetidos ao PH eram significativamente mais
idosos, tinham mais comorbidades e foram classificados
com mais frequéncia como ASA 3 ou 4. A mortalidade
em 30 dias foi maior ap6s o PH (3,2% vs. 1,3% e 1,3%
para resseccao anterior baixa com ou sem ED, p < 0,001),
mas o PH n&o foi preditor independente de mortalidade
na analise multivariada. PH e resseccao anterior baixa
com ED foram associados a taxa mais baixa de infeccoes
intra-abdominais (6,5% e 10,1% vs. 16,2%, p < 0,001)
e reoperacoes (7,3% e 8,1% vs. 16,5%, p < 0,001).
O PH também teve a menor taxa de desfecho descrito
como “qualquer complicacdo pds-operatéria”.

Nosso trabalho difere dos estudos relatados,
visto que analisamos apenas pacientes operados com
intencdo curativa, para os quais o tipo de operacao (com
ou sem anastomose) foi definido no pré-operatério.
Os pacientes para os quais o PH ndo foi planejado
inicialmente, mas foi realizado devido a complicacoes
intraoperatérias  (como sangramento, instabilidade
hemodinamica ou perfuracdo) foram excluidos da anélise,
j& que esses procedimentos geralmente sao mais longos

e tecnicamente mais complexos. Assim, analisamos os
resultados das trés diferentes cirurgias realizadas em
carater estritamente eletivo.

A taxa de DA nos Grupos 1 e 2 foi de 17,9%.
Estudos anteriores encontraram taxas de DA pods-
proctectomia variando entre 5% e 19%'%°. Nossa taxa
relativamente alta de DA pode ser explicada, em parte, por
nossa definicdo rigida de DA, que inclufa qualguer colecdo
perianastomotica ou abscesso''. Além disso, seguimos
rotineiramente um protocolo estrito de deteccdo de DA,
que inclufa dosagem de proteina C reativa no quarto dia
pds-operatorio, seqguida de tomografia computadorizada
abdominal sempre que o nivel de proteina C estava
elevado. Com essa sequéncia, podemos eventualmente
detectar abscessos pélvicos resultantes de hematomas
infectados ou de contaminacdo intraoperatéria, e nao
de DA verdadeira.

Outro aspecto relevante de nosso estudo é a
analise dos pacientes com ED. Apds 24 meses, cerca de
22% dos pacientes ndo tiveram o estoma revertido. O
Unico fator significativamente associado a nao reversao
foi a localizacdo mais distal do tumor. Autores anteriores
identificaram caracteristicas especificas que reduzem a
probabilidade de fechamento de estomas temporarios.
Pan e cols.?" investigaram 296 pacientes submetidos a
resseccdo anterior do reto com ileostomia protetora.
Apds seguimento médio de 29 meses, a ileostomia ndo foi
fechada em 17,2% dos pacientes. Doenca metastatica,
pontuacao ICC > 1 e complicacdes durante a operacao
inicial foram fatores de risco independentes para a ndo
reversdo das ileostomias. Mais recentemente, meta-
analise que teve como objetivo identificar os fatores de
risco associados ao nao fechamento do ED apds cirurgia
de cancer retal” com dez estudos revisados, abrangendo
8.568 pacientes, identificou a taxa de nao fechamento
de 19%. Trés fatores demograficos foram associados ao
nao fechamento: idade avancada, pontuacdo ASA > 2
e comorbidades. Além disso, complicagdes cirurgicas,
DA, tumor em estagio IV e recorréncia local foram fortes
fatores de risco para o ndo fechamento.

Uma questao que nao deve ser subestimada é
a morbidade do fechamento do estoma'>?2. Meta-analise
gue avaliou 6.107 pacientes submetidos ao fechamento
de ileostomia em alca, apontou morbidade geral de
17,3%, com taxa de mortalidade de 0,4%. Quase 4%
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dos pacientes necessitaram de laparotomia para fechar
a ileostomia. A complicacéo pds-operatoéria mais comum
foi obstrucdo do intestino delgado (7,2%)%.

Outro ponto importante a ser considerado é a
probabilidade de desenvolver a sindrome da resseccao
anterior baixa (SRAB), condicdo conhecida pelo impacto
altamente negativo na qualidade de vida dos pacientes.
Recente meta-analise de 11 estudos revelou prevaléncia
estimada de SRAB grave de 41%. A radioterapia e a
localizacdo baixa do tumor foram as varidveis mais
relevantes, ambas tendo efeito negativo na funcdo
intestinal. O ED teve impacto negativo significativo na
funcao intestinal em 4 dos 11 estudos?*.

Acreditamos que o tipo de operacdo a ser
realizada no cancer retal deva ser decidido no pré-
operatério. Pacientes com multiplas comorbidades
devem ser informados sobre o aumento do risco de DA
e as graves consequéncias associadas, incluindo maior
probabilidade de reintervencdo cirlrgica e o6bito. Eles
também devem saber que, quando um ED ¢é utilizado,
principalmente quando o tumor estad localizado mais
distalmente, ha probabilidade de cerca de 20% deste

ABSTRACT

estoma ndo ser fechado. Portanto, nessas circunstancias,
o PH deve ser discutido como opc¢éo cirtrgica valida.
Nosso apresenta as limitacoes
intrinsecas de série retrospectiva, o que explica as
diferencas clinicas observadas entre os grupos de estudo.
Embora todos os procedimentos tenham sido realizados
por cirurgides colorretais treinados, a experiéncia de cada
um dos cirurgides pode ser diferente, como geralmente
ocorre em séries cirdrgicas. Da mesma forma, algumas
diferencas no uso de técnicas abertas e minimamente
invasivas podem ter tido algumainfluéncia nos resultados.

estudo

CONCLUSAO

Pacientes com cancer retal submetidos ao
Procedimento de Hartmann tiveram menor incidéncia
de complicacbes sépticas intra-abdominais que
resultaram em reoperacdo abdominal. Cerca de 20%
dos pacientes com estoma de derivacdo nado tiveram o
estoma revertido. O Procedimento de Hartmann pode
ser considerado como opcdo valida para pacientes
debilitados, com multiplas comorbidades.

Background: although preservation of bowel continuity is a major goal in rectal cancer surgery, a colorectal anastomosis may be

considered an unacceptably high-risk procedure, particularly for patients with multiple comorbidities. We aimed to assess rates of

surgical complications in rectal cancer patients according to the type of procedure they had undergone. Materials and Methods: this

cohort included all rectal cancer patients undergoing elective resection at a referral academic hospital over 16 years. There were three

study groups according to the type of performed operation: (1) rectal resection with anastomosis without defunctioning stoma (DS),

(2) rectal resection with anastomosis and DS; and (3) Hartmann's procedure (HP). Postoperative complications and clinical outcomes

were assessed. Results: four-hundred and two patients were studied. The 118 patients in group 3 were significantly older (>10 years),

had higher Charlson Comorbidity Index scores, and more ASA class >3 than patients in the other two groups. Sixty-seven patients

(16.7%) had Clavien-Dindo complications grade > lll, corresponding to an incidence of 11.8%, 20.9%, and 14.4% in groups 1, 2, and

3, respectively (p=0.10). Twenty-nine patients (7.2%) had major septic complications that required reoperation, with an incidence of

10.8%, 8.2% and 2.5% in groups 1, 2 and 3, respectively (p=0.048). Twenty-one percent of the group 2 patients did not undergo the

stoma closure after a 24-month follow-up. Conclusion: HP was associated with a lower incidence of reoperation due to intra-abdominal

septic complications. This procedure remains an option for patients in whom serious surgical complications are anticipated.

Keywords: Rectal Neoplasms. Colorectal Surgery. Postoperative Complications.
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