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RESUMO: Introdugéo: a anastomose digestiva é etapa determinante de grande parte das operagdes do trato
gastrointestinal, e sua falha permanece a complicagdo mais temida da cirurgia abdominal, com incidéncia
persistentemente elevada apesar dos avancos técnicos das Ultimas décadas. Objetivo: revisar criticamente 0s
fundamentos técnicos da confecgdo de anastomoses digestivas, os fatores de risco associados a deiscéncia e
as estratégias de prevencdo com melhor sustentacdo cientifica atual. Metodologia: reviséo narrativa da
literatura, com busca em PubMed/MEDLINE, Cochrane Library, SciELO e LILACS, priorizando ensaios
randomizados, revisOes sistematicas com meta-anélise e diretrizes internacionais; a sustentagdo de cada
afirmacdo foi classificada em direta, indireta ou inferéncia fisiopatologica. Resultados e Discussao: a
cicatrizacdo depende da submucosa e da sintese de colageno, com janela de fragilidade entre o terceiro e 0
quinto dia. Perfusdo preservada, auséncia de tensdo e aposi¢éo precisa permanecem o0s pilares operatorios,
mas nenhum método de confecgdo demonstrou superioridade consistente em todos os segmentos. As
estratégias com melhor evidéncia incluem otimizagdo nutricional, cessac¢do do tabagismo, cautela com anti-
inflamatdrios ndo esteroidais e estoma derivativo em anastomoses de alto risco. O preparo intestinal combinado
e a angiografia com verde de indocianina permanecem sustentados por evidéncia conflitante. Conclusao: a
prevencao da deiscéncia € um processo perioperatorio continuo, e ndo um ato técnico isolado; a estratificagao
individualizada do risco e a suspeigao clinica precoce, apoiada em marcadores inflamatorios, seguem sendo
as ferramentas mais efetivas disponiveis ao cirurgido.

Palavras-chave: Anastomose Cirurgica; Cirurgia Colorretal; Fatores de Risco; Fistula Anastomdtica;
Procedimentos Cirdrgicos do Sistema Digestorio.

INTRODUGAO

A anastomose digestiva constitui a etapa final e frequentemente decisiva de grande parte das
operagdes realizadas no trato gastrointestinal. Trata-se da reconstrugdo da continuidade luminal apo6s
resseccao segmentar, derivagao ou reconstrucdo de transito, e sua integridade determina, em boa medida, o
desfecho pds-operatdrio do paciente. Apesar da evolugdo dos materiais de sintese, do refinamento dos
dispositivos de grampeamento e da consolidagdo das abordagens minimamente invasivas, a falha da
anastomose — designada deiscéncia ou fistula anastomética — permanece como a complicagdo mais temida
da cirurgia abdominal eletiva e de urgéncia. A auséncia histérica de uma definicdo uniforme dificultou por
décadas a comparacgdo entre séries; a proposta do International Study Group of Rectal Cancer, que define a
deiscéncia como qualquer comunicagéo entre os compartimentos intra e extraluminal e a estratifica em graus
A, B e C conforme a necessidade de intervencdo, tornou-se o padrdo de referéncia e permitiu maior
homogeneidade metodoldgica na literatura contemporénea’.

A magnitude do problema é expressiva. Em cirurgia colorretal, a prevaléncia relatada de deiscéncia
varia entre 1% e 19%, a depender do nivel da anastomose, do carater eletivo ou de urgéncia do procedimento
e, sobretudo, do rigor com que a complicacao € pesquisada2. Estudo multicéntrico nacional espanhol com 3.193
pacientes submetidos a colectomia por cancer documentou taxa de deiscéncia de 8,7%, com variabilidade
relevante entre hospitais, 0 que sugere que fatores institucionais e de técnica cirlrgica — e ndo apenas as
caracteristicas do paciente — participam de forma independente do risco3. A repercussao clinica ultrapassa a



morbidade imediata: a deiscéncia prolonga a internagéo, aumenta a necessidade de reoperagao e de estomas
definitivos, eleva a mortalidade perioperatéria e associa-se a piores desfechos oncoldgicos a longo prazo.
Agrava esse cenario o fato de que uma proporgao substancial dos casos se manifesta tardiamente, por vezes
apds a alta hospitalar, o que impde vigilancia clinica prolongada e alto indice de suspeigao*.

Do ponto de vista biolégico, a cicatrizagdo anastomética difere da cicatrizagdo cutanea em aspectos
determinantes. A camada que confere resisténcia mecénica a sutura é a submucosa, rica em colédgeno e
responsavel pela sustentagdo dos pontos; a integridade dessa camada, e néo a aposi¢do mucosa, € o alvo
técnico primordial. O processo cicatricial percorre as fases inflamatoria, proliferativa e de remodelamento, mas
apresenta uma particularidade critica: nos primeiros dias de pos-operatoério ha intensa atividade colagenolitica
local, com degradagéo do colageno pré-existente antes que a sintese de colageno novo alcance magnitude
suficiente. Disso resulta uma janela de fragilidade mecénica, situada tipicamente entre o terceiro e o quinto dia,
periodo no qual se concentra a maior parte das falhas clinicamente relevantess6. Evidéncias translacionais
acrescentaram uma dimensao adicional a esse entendimento ao demonstrar que cepas colagenoliticas de
Enterococcus faecalis colonizam seletivamente o tecido anastomético, degradam colageno e ativam a
metaloproteinase de matriz 9 do hospedeiro, contribuindo causalmente para a deiscéncia em modelos
experimentais’. A biologia da cicatrizagdo anastomotica, contudo, permanece apenas parcialmente
compreendida, e boa parte das intervengdes propostas ainda carece de validagéo clinica robustas.

Compreende-se, portanto, que a deiscéncia anastomética é um fendémeno multifatorial, no qual
convergem determinantes relacionados ao paciente, @ doenga de base, a técnica operatoria, a perfusao
tecidual, ao microbioma intestinal e ao cuidado perioperatério. A tentagao de atribuir a falha exclusivamente ao
gesto técnico € compreensivel, mas empobrece a anélise e limita as possibilidades de prevencdo. Uma
abordagem contemporénea exige que o cirurgi@o reconhega a anastomose como o produto final de um
processo que se inicia na avaliagao pré-operatoria e se estende ao pos-operatdrio imediato.

O objetivo deste capitulo é revisar criticamente os fundamentos técnicos da confecgdo de anastomoses
digestivas, sistematizar os fatores de risco associados a deiscéncia e analisar, a luz da melhor evidéncia
disponivel, as estratégias de prevencao aplicaveis nos periodos pré, intra e pos-operatério, explicitando o grau
de sustentag@o cientifica de cada recomendagéo.

METODOLOGIA

Trata-se de revisdo narrativa da literatura, de carater descritivo e analitico, conduzida com o propdsito
de sintetizar o conhecimento disponivel sobre técnica cirlrgica, fatores de risco e prevencao de complicagbes
em anastomoses do trato digestivo. Por ndo envolver a coleta de dados primarios de seres humanos ou de
animais de laboratério, o estudo dispensa apreciacéo por Comité de Etica em Pesquisa, conforme a legislacdo
brasileira vigente.

A busca bibliografica foi realizada nas bases PubMed/MEDLINE, Cochrane Library, SciELO e LILACS.
Foram empregados descritores controlados (MeSH e DeCS) e seus sindnimos, combinados por operadores
booleanos, conforme detalhado no Quadro 1. Priorizou-se a produgdo publicada entre 2005 e 2026, com
inclus&o deliberada de estudos anteriores a esse recorte quando reconhecidos como referéncia seminal para o
tema, a exemplo das definicbes consensuais de deiscéncia e dos trabalhos classicos sobre a fisiologia da
cicatrizacdo intestinal. Foram considerados artigos em portugués, inglés e espanhol.



Quadro 1 - Estratégia de busca bibliografica
Bases consultadas PubMed/MEDLINE; Cochrane Library; SciELO; LILACS

"Anastomosis, Surgical"; "Anastomotic Leak"; "Digestive System Surgical Procedures"; "Colorectal
Surgery"; "Risk Factors"; "Surgical Stapling"; "Suture Techniques"; "Indocyanine Green"

Descritores (MeSH/DeCS)

("Anastomosis, Surgical" OR "Digestive System Surgical Procedures") AND ("Anastomotic Leak"
OR "Surgical Wound Dehiscence") AND ("Risk Factors" OR "Prevention and Control")

Recorte temporal 2005 a 2026, com incluséo de referéncias seminais anteriores

Combinag&o booleana

Idiomas Portugués, inglés e espanhol

Ensaios clinicos randomizados; revisdes sistematicas e meta-analises; diretrizes internacionais;

Critérios de inclusao . Ca o L
coortes prospectivas multicéntricas; estudos translacionais com implicagao clinica

Relatos de caso; séries retrospectivas unicéntricas sem comparador; editoriais; cartas; resumos
de congresso

Fonte: elaborado pelos autores (2026).

Critérios de exclusao

Adotaram-se como critérios de inclusdo: ensaios clinicos randomizados, revisdes sistematicas com ou
sem meta-andlise, diretrizes de sociedades cientificas internacionais, estudos de coorte prospectivos
multicéntricos e estudos translacionais com implicagéo clinica direta, todos abordando anastomoses do trato
digestivo em populacdo adulta. Foram excluidos relatos de caso isolados, séries retrospectivas de centro Unico
sem grupo comparador, editoriais, cartas ao editor e resumos de congresso nao seguidos de publicagdo
completa.

A selecdo obedeceu a uma hierarquia explicita de evidéncia: sempre que disponivel, a afirmagéo foi
ancorada em ensaio clinico randomizado ou em reviséo sistematica de ensaios randomizados; na auséncia
destes, recorreu-se a estudos observacionais de grande porte; e, quando o conhecimento disponivel era apenas
experimental ou mecanistico, isso foi declarado no texto. Com o objetivo de assegurar transparéncia
interpretativa, cada bloco de discussdo indica de forma explicita a natureza da sustentacdo empregada,
classificada em trés categorias: (i) evidéncia direta, proveniente de estudos que testaram a intervengéo no
desfecho de interesse; (i) evidéncia indireta ou extrapolada, oriunda de populagdes, desfechos ou contextos
distintos daqueles em discussao; e (iii) inferéncia fisiopatoldgica, quando a recomendacdo decorre de
plausibilidade biolégica sem confirmagao clinica formal. Essa estratificagdo foi adotada por reconhecer que, em
cirurgia digestiva, parte relevante da pratica consolidada repousa sobre evidéncia indireta, e a omisséo desse
fato compromete a acuracia da sintese.

A extracéo dos dados foi realizada de forma pareada e independente pelos autores, com resolugao de
divergéncias por consenso. As referéncias foram conferidas individualmente em suas fontes primérias, e todo
dado numérico reproduzido neste capitulo foi confrontado com o artigo original.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Fisiologia da cicatrizagcao anastomética e o papel do microbioma

O ponto de partida para qualquer discussao técnica é o reconhecimento de que a anastomose nao é
sustentada pela mucosa, mas pela submucosa. Essa camada concentra as fibras colagenas responsaveis pela
resisténcia a tragao e representa o verdadeiro alvo do ponto cirdrgico. A resisténcia mecénica da anastomose
sofre queda nos primeiros dias de pos-operatorio, quando a colagendlise local supera a sintese de coldgeno
novo, € apenas se recupera progressivamente a partir da segunda semana®. Essa janela de vulnerabilidade
explica a distribuicdo temporal caracteristica das deiscéncias clinicamente manifestas e justifica a vigilancia
intensificada nesse periodo®.

A contribuigdo do microbioma intestinal para esse processo constitui um dos avangos conceituais mais
relevantes da Ultima década. A demonstracéo de que cepas colagenoaliticas de Enterococcus faecalis colonizam
preferencialmente o tecido lesado, degradam o colageno da submucosa e ativam a metaloproteinase de matriz
9 do hospedeiro deslocou 0 entendimento da deiscéncia de um fendmeno puramente mecanico para um
fendmeno também microbiologico’. Cumpre ressaltar, todavia, que essa evidéncia é predominantemente



experimental, obtida em modelos animais e em amostras teciduais humanas, e ndo se traduziu ainda em uma
intervencéo clinica validada. Trata-se, portanto, de inferéncia fisiopatolégica com forte plausibilidade biolégica,
mas sem confirmagdo em ensaio clinico randomizado®.

Principios técnicos fundamentais

Trés principios permanecem inegociaveis na confec¢do de qualquer anastomose digestiva,
independentemente do segmento envolvido ou do método empregado. O primeiro é a perfusdo adequada dos
cotos a serem unidos: a isquemia da borda anastomaética compromete a oxigenagao tecidual, a migragéo celular
e a sintese de colageno, e figura de forma consistente entre os determinantes mais citados de falha2. O segundo
é a auséncia de tensdo na linha de sutura, o que frequentemente exige manobras de mobilizagao adicional,
como a liberagdo do angulo esplénico nas ressecgdes do colon esquerdo. O terceiro € a aposi¢ao precisa e
sem interposi¢éo de tecidos, com inclusdo sistematica da submucosa e preservacao da vascularizagdo mural.

A esses principios somam-se cuidados operatorios complementares: a hemostasia rigorosa, a
manipulacdo delicada dos cotos, a preservacao da irrigagcdo marginal e a escolha adequada do calibre e do tipo
de fio ou grampo. Nenhum desses elementos foi isoladamente testado em ensaio randomizado de grande porte,
e sua sustentagao decorre da fisiopatologia da cicatrizagdo e de séries observacionais — configurando, na
maior parte dos casos, evidéncia indireta ou inferéncia fisiopatologica®. A relevancia pratica desse
reconhecimento é consideravel: significa que a técnica cirirgica, embora essencial, ndo pode ser invocada
como garantia isolada de sucesso.

Sutura manual versus grampeamento mecanico

Poucos temas em cirurgia digestiva foram tao exaustivamente investigados quanto a comparagéo entre
sutura manual e grampeamento mecanico, e poucos permanecem tdo pouco resolvidos. Revisdo sistematica
Cochrane de ensaios randomizados em anastomoses colorretais néo identificou superioridade do
grampeamento sobre a sutura manual, independentemente do nivel da anastomose, quanto & ocorréncia de
deiscéncia e de complicagdes pds-operatorias®. Trata-se de evidéncia direta, embora limitada pelo tamanho
amostral dos ensaios incluidos e por possivel influéncia de curvas de aprendizado heterogéneas entre os
cirurgides participantes.

O cenario difere nas anastomoses ileocdlicas. Revisdo sistematica Cochrane especifica para esse
territdrio sugeriu menor ocorréncia de deiscéncia com o0 grampeamento em comparagao a sutura manual0.
Contudo, estudo de coorte nacional dinamarqués, com casuistica ampla de pacientes operados por cancer de
colon direito, encontrou resultado oposto, com maior taxa de deiscéncia nas anastomoses grampeadas!!. Essa
divergéncia entre evidéncia randomizada e evidéncia observacional de base populacional € instrutiva: os
ensaios foram conduzidos em contextos selecionados, enquanto as coortes refletem a pratica real, com maior
heterogeneidade de casos e de operadores. A leitura mais defensével é a de que nenhum método pode ser
considerado universalmente superior, e que a escolha deve considerar o segmento, as condigdes locais e a
experiéncia do cirurgiao.

Reviséo sistematica que catalogou as diversas técnicas descritas para anastomose colorretal —
variando quanto ao numero de planos, ao tipo de sutura, continua ou interrompida, e a configuragdo —
igualmente nao identificou uma técnica com incidéncia de deiscéncia consistentemente inferior as demais'2.
Esse achado, longe de ser um argumento pela irrelevancia da técnica, sugere que os fatores determinantes do
sucesso residem menos na escolha entre alternativas tecnicamente adequadas e mais na execugao correta
dos principios fundamentais previamente enunciados.

Configuragdes anastométicas e particularidades por segmento

As configuragbes classicas — término-terminal, latero-lateral e término-lateral — apresentam
indicacbes que decorrem sobretudo da anatomia local, da discrepancia de calibre entre os cotos e da
conveniéncia técnica, e ndo de superioridade demonstrada em desfechos duros. Nas ressecgdes ileocolicas, a
configuracdo latero-lateral grampeada é amplamente adotada por oferecer ampla boca anastomoética e
facilidade de execugéo. Nas ressecgdes colorretais baixas, a anastomose término-terminal mecénica transanal



com grampeador circular predomina, em razéo da restricdo de espago pélvico.

As anastomoses do trato digestivo alto merecem consideragéo distinta. Na esofagectomia por cancer,
a comparagao entre a anastomose esofagogastrica cervical e a intratoracica foi objeto de ensaio clinico
randomizado multicéntrico, no qual a anastomose intratoracica associou-se a taxa de deiscéncia
substancialmente inferior a da anastomose cervical (12,3% versus 34,1%), além de menor ocorréncia de
complicagdes graves's. Trata-se de evidéncia direta e de alta relevancia pratica, que ilustra como a localizagdo
anatdbmica da anastomose — e nao apenas a técnica de confecgdo — pode constituir o principal determinante
do risco. A anastomose esofagogastrica permanece, de todo modo, a de maior taxa de falha do tubo digestivo,
0 que se explica pela precariedade da vascularizagdo do tubo gastrico ascendido, pela auséncia de serosa
esofégica e pela tensao inerente a reconstrugao.

No cenario de urgéncia, a decisdo entre anastomose primaria e derivagao constitui dilema recorrente.
O ensaio randomizado LADIES, conduzido em pacientes com diverticulite perfurada e peritonite purulenta ou
fecal, demonstrou que, em individuos hemodinamicamente estaveis, imunocompetentes e com menos de 85
anos, a sigmoidectomia com anastomose primaria € preferivel ao procedimento de Hartmann4. Esse resultado,
de evidéncia direta, restringe-se a populagao estudada e ndo autoriza a extrapolagdo para pacientes instaveis,
sépticos ou imunossuprimidos, nos quais a derivagéo permanece a conduta prudente.

Fatores de risco para deiscéncia anastomética

Os fatores de risco associados a deiscéncia podem ser organizados em quatro dominios: nédo
modificaveis, modificaveis, intraoperatoérios e pds-operatorios. Reviséo sistematica abrangente identificou, entre
os fatores relacionados ao paciente, 0 sexo masculino, a classificagdo ASA elevada e as comorbidades
cardiovasculares e respiratorias; entre os fatores tumorais, a localizagdo distal, o tamanho superior a trés
centimetros, o estadio avangado, a doenga metastatica e a cirurgia de urgéncia; entre os fatores ajustaveis, o
tabagismo, a obesidade, o estado nutricional deficiente, o consumo excessivo de é&lcool, o uso de
imunossupressores e a exposicdo prévia ao bevacizumabe; e, entre os fatores intraoperatérios, a perda
sanguinea com necessidade de transfuséo e a duragdo operatdria superior a quatro horas2. Meta-anélise
conduzida por autores brasileiros, dedicada especificamente aos fatores pré-operatérios em colectomia por
cancer colorretal, corroborou a relevancia desse conjunto de determinantes e refor¢ou a sua utilidade na tomada
de deciséo clinica'. Revisdo atualizada do tema sistematizou de modo semelhante a distingéo entre fatores
modificaveis e ndo modificaveis, situando o tabagismo, o etilismo, a obesidade, a radioterapia neoadjuvante e
0 uso pré-operatdrio de corticosteroides ou de anti-inflamatérios ndo esteroidais no primeiro grupo’.

O Quadro 2 sintetiza esses determinantes e indica, para cada um, a natureza da evidéncia que os
sustenta.

Quadro 2 - Fatores de risco para deiscéncia anastomética segundo dominio e natureza da evidéncia

Dominio Principais fatores Natureza da evidéncia

Sexo  masculino;  ASA  elevado;  comorbidades
cardiovasculares e respiratorias; idade avangada

Direta (coortes
multicéntricas)

Nao modificaveis prospectivas

borda

Relacionados a | Localizagdo distal do tumor; estadio avangado; doenca | . Ca -
o - Direta (reviséo sistematica)
doenca metastatica; cirurgia de urgéncia
Modificaveis Tabagismo; etilismo; obesidade; desnutri¢do; | Direta para tabagismo e nutrigéo; indireta
corticosteroides; imunossupressores; bevacizumabe para os demais
Perda sanguinea com transfusdo; duragdo operatéria | Direta para transfus&o e tempo cirdrgico;
Intraoperatdrios superior a quatro horas; tenséo na anastomose; isquemia da | inferéncia fisiopatologica para tensdo e

isquemia

Pés-operatorios

Uso de anti-inflamatorios ndo esteroidais; hipoperfuséo
sistémica

Indireta (estudos observacionais de base
populacional)

Fonte: elaborado pelos autores com base em McDermott et al. (2015), Zarnescu et al. (2021) e Dias et al. (2022).

Merece destaque o achado, reiterado em mais de uma sintese, de que o estoma derivativo reduz as




consequéncias clinicas da deiscéncia, mas ndo a sua ocorréncia2. Essa distingdo é conceitualmente importante
e frequentemente negligenciada: derivar ndo previne a falha da anastomose, mas atenua a contaminagao
peritoneal e a necessidade de reoperagao de urgéncia quando ela ocorre.

Prevengao no periodo pré-operatério

A otimizag&o pré-operatoria constitui a etapa com maior potencial de modificagao do risco. O estado
nutricional figura entre os determinantes mais consistentemente associados a falha anastomoética, e as
diretrizes da European Society for Clinical Nutrition and Metabolism recomendam a triagem sistematica do risco
nutricional, a terapia nutricional pré-operatéria nos pacientes em risco e a preferéncia pela via oral ou enteral
sempre que viavel'’. A cessagao do tabagismo apresenta sustentagéo particularmente solida: meta-analise de
140 estudos de coorte, abrangendo mais de 479 mil pacientes, demonstrou que fumantes apresentam risco
significativamente aumentado de complicagdes cicatriciais, com razao de chances ajustada de 2,07 para retardo
de cicatrizagdo e deiscéncia, e que a intervencdo perioperatoria de cessagao reduz as infecgdes de sitio
cirtrgico'®. Os mecanismos envolvidos incluem vasoconstri¢do, hipoxia tecidual, disfun¢do de neutréfilos e
prejuizo da sintese de colageno'. Ressalte-se que essa evidéncia € majoritariamente extrapolada de
desfechos cicatriciais gerais, € ndo de deiscéncia anastomética isoladamente — constituindo, portanto,
evidéncia indireta de elevada plausibilidade.

O preparo intestinal é, provavelmente, o tema mais controvertido da profilaxia pré-operatéria em cirurgia
colorretal. Meta-analise dedicada ao preparo mecénico isolado ndo demonstrou impacto sobre a morbidade ou
a mortalidade pds-operatorias, o0 que sustenta a recomendagéo de nao prescrevé-lo de forma rotineira quando
empregado de modo isolado?. Entretanto, quando o preparo mecéanico € combinado a antibidticos orais ndo
absorviveis, o cenario se modifica: meta-analise que reuniu quarenta estudos e mais de 69 mil pacientes
evidenciou reduc&o significativa de infecgéo de sitio cirirgico, deiscéncia anastomotica, mortalidade em trinta
dias, morbidade global e ileo p6s-operatério2!. Contrapde-se a esses achados o ensaio clinico randomizado
MOBILE, que comparou o preparo mecanico associado a antibioticos orais com a auséncia de preparo em
colectomias eletivas e ndo demonstrou reducgao das infecgdes de sitio cirlrgico nem da morbidade??. Meta-
analise em rede voltada as estratégias de administracao antibidtica confirmou a heterogeneidade dos regimes
estudados e a dificuldade de estabelecer um padréo unico23.

A leitura critica dessa aparente contradicdo exige atencdo a natureza dos estudos: a meta-analise
favoravel ao preparo combinado incorporou grande volume de dados observacionais, sujeitos a confuséo
residual, ao passo que o MOBILE é um ensaio randomizado, com menor poder amostral, porém menor risco
de viés. As diretrizes da Enhanced Recovery After Surgery Society, que sistematizam o cuidado perioperatério
com base em avaliacdo formal da qualidade da evidéncia, permanecem como referéncia pratica de maior
utilidade para a tomada de decis&o institucional?*. Na pratica brasileira, a associag@o de preparo mecanico e
antibidticos orais em cirurgia colorretal eletiva tem sido progressivamente adotada, ainda que o grau de certeza
da evidéncia permanega moderado.

Prevengao no periodo intraoperatério

A avaliagdo objetiva da perfusao anastomotica representa a linha de investigagao intraoperatoria mais
promissora das ultimas duas décadas. A angiografia por fluorescéncia com verde de indocianina permite a
visualizagdo em tempo real da irrigagao dos cotos, com potencial de modificar a linha de secgao proposta pela
inspecao convencional. Meta-analise de cinco estudos ndo randomizados, com 1.302 pacientes, demonstrou
reducdo expressiva da deiscéncia com o uso da técnica em cirurgia oncoldgica colorretal (razéo de chances
0,34; intervalo de confianga de 95%: 0,16 a 0,74), com efeito ainda mais acentuado nas ressecgdes retais
(razéo de chances 0,19; intervalo de confianga de 95%: 0,05 a 0,75)%. Esses resultados, contudo, derivam
exclusivamente de estudos observacionais, sujeitos a viés de selegéo e de indicagdo — trata-se, portanto, de
evidéncia indireta.

A subsequente geragdo de ensaios randomizados produziu resultados menos uniformes. Ensaio
multicéntrico italiano ndo demonstrou diferenca estatisticamente significativa na taxa de deiscéncia em



ressecgdes colorretais laparoscopicas?. O ensaio japonés EssentiAL, conduzido em cirurgia minimamente
invasiva por cancer de reto, evidenciou redugédo da deiscéncia de todos os graus, embora a magnitude do efeito
tenha sido inferior a hipotetizada no célculo amostral?’. O ensaio AVOID, multicéntrico e de fase 3, e 0 ensaio
europeu IntAct, este Ultimo com 766 pacientes randomizados, também n&o confirmaram beneficio
estatisticamente significativo: no IntAct, a deiscéncia clinica em noventa dias ocorreu em 10% dos pacientes
do grupo com verde de indocianina e em 15% do grupo de cuidado convencional, com razéo de chances
ajustada de 0,667 (intervalo de confianga de 95%: 0,419 a 1,060; p = 0,087)2829, Meta-analise restrita a ensaios
randomizados em cirurgia de reto sugeriu redugé@o do risco, mantendo-se, contudo, a incerteza quanto a
magnitude e a consisténcia do efeito®. A conclusdo defensavel no momento é a de que a angiografia com
verde de indocianina é segura, biologicamente plausivel e possivelmente benéfica em subgrupos de alto risco,
mas que a evidéncia randomizada disponivel ndo sustenta, até o presente, uma recomendacao de uso
universal.

Outras medidas intraoperatérias merecem mengdo. O teste de estanqueidade da anastomose
colorretal, realizado por insuflagédo aérea sob imersdo em solugédo salina, permite a identificacdo de falhas
técnicas passiveis de corre¢do imediata; sua adog@o é amplamente disseminada e sustenta-se sobretudo em
plausibilidade e em séries observacionais. A confec¢do de estoma derivativo em anastomoses de alto risco,
particularmente nas ressecgdes anteriores baixas do reto, foi testada em ensaio clinico randomizado
multicéntrico que demonstrou reducdo da deiscéncia sintomatica e da necessidade de reoperacdo de
urgéncia®!, achado corroborado por reviséo sistematica com meta-analise32. Trata-se de evidéncia direta, e a
indicagdo de derivagdo em anastomoses baixas, especialmente apos radioterapia neoadjuvante, encontra-se
hoje bem estabelecida.

Prevengao no periodo pds-operatorio e diagndstico precoce

No pos-operatorio, a principal medida modificavel identificada refere-se ao uso de anti-inflamatorios
ndo esteroidais. Analise de base populacional do estado de Washington documentou associagédo entre a
administragdo desses farmacos e a falha anastomética em cirurgia gastrointestinal®®. A evidéncia é
observacional, e a magnitude do efeito permanece objeto de debate, mas a plausibilidade biolégica — inibicdo
da sintese de prostaglandinas com prejuizo da resposta inflamatéria necessaria a cicatrizagdo — recomenda
cautela, sobretudo com os inibidores n&o seletivos e em pacientes que ja acumulam outros fatores de risco.

O diagnostico precoce constitui o segundo pilar do cuidado pds-operatério. A proteina C reativa
consolidou-se como marcador de exclusao de deiscéncia: meta-analise demonstrou seu elevado valor preditivo
negativo, com pontos de corte aproximados de 172 mg/L no terceiro dia, 124 mg/L no quarto e 144 mg/L no
quinto dia de pos-operatorio4. Meta-analise posterior confirmou a capacidade preditiva do marcador®. A
utilidade clinica dessa informagao € substancial: valores abaixo dos pontos de corte permitem, com razoavel
seguranga, prosseguir com a alta hospitalar precoce preconizada pelos protocolos de recuperagdo acelerada?4;
valores acima deles néo confirmam a deiscéncia, mas impdem investigacdo complementar, habitualmente por
tomografia computadorizada de abdome com contraste. Reitere-se, por fim, que uma fragao relevante das
deiscéncias se manifesta apos a alta#, o que exige orientagdo explicita ao paciente quanto aos sinais de alarme
e acesso facilitado ao servigo de origem.

Sintese critica e limitagoes

A revisdo da literatura evidencia um descompasso instrutivo. As intervengdes com sustentagdo em
evidéncia direta e de boa qualidade s&o poucas: a derivagdo em anastomoses retais baixas, a preferéncia pela
anastomose intratoracica na esofagectomia, a anastomose primaria em pacientes selecionados com
diverticulite perfurada e a otimizag&o nutricional. Um segundo conjunto de praticas amplamente adotadas — o
preparo intestinal combinado, a angiografia com verde de indocianina, o teste de estanqueidade — repousa
sobre evidéncia conflitante ou indireta. Um terceiro conjunto, que inclui os principios técnicos classicos e as
intervengdes sobre o microbioma, sustenta-se predominantemente em inferéncia fisiopatolégica.

Este capitulo apresenta limitagdes que devem ser explicitadas. Por tratar-se de revisao narrativa, € nao



sistematica, ndo houve protocolo previamente registrado, avaliagdo formal do risco de viés dos estudos
incluidos nem sintese quantitativa dos dados, o que implica risco de viés de selecdo das fontes. A
heterogeneidade das definigbes de deiscéncia adotadas ao longo do periodo analisado, apesar da
padronizagao proposta pelo International Study Group of Rectal Cancer?, limita a comparabilidade direta entre
estudos. Por fim, a maior parte da evidéncia disponivel provém de cirurgia colorretal, e sua extrapolagéo para
anastomoses do trato digestivo alto, do intestino delgado ou do territdrio biliopancreatico deve ser feita com
reserva.

CONCLUSAO

A deiscéncia anastomotica permanece como a complicagdo mais temida da cirurgia digestiva, e a
estabilidade de sua incidéncia ao longo das ultimas décadas, apesar da inovagéo tecnoldgica continua, € em
si um dado revelador. A reviséo da evidéncia disponivel autoriza trés conclusdes principais.

A primeira é que a técnica cirurgica, embora indispensavel, ndo é suficiente. Nenhum método de
confecgdo — sutura manual ou grampeamento — e nenhuma configuracdo anastomotica demonstrou
superioridade consistente em todos 0s segmentos do tubo digestivo, o que desloca o foco da escolha entre
alternativas tecnicamente adequadas para a execucdo correta dos principios fundamentais: perfusao
preservada, auséncia de tensdo e aposigéo precisa com inclusao da submucosa. A excecao relevante encontra-
se na esofagectomia, na qual a localizag&o intratoracica da anastomose associou-se a redugao substancial da
falha em ensaio randomizado.

A segunda é que a prevengdo € um processo perioperatorio continuo, € ndo um ato intraoperatério
isolado. A otimizagdo nutricional, a cessagdo do tabagismo, a estratificagdo individualizada do risco e a
indicagdo criteriosa de estoma derivativo em anastomoses de alto risco constituem as medidas com melhor
sustentacdo cientifica. Em contrapartida, praticas amplamente disseminadas — como o preparo intestinal
combinado e a angiografia com verde de indocianina — permanecem sustentadas por evidéncia conflitante, e
sua adogao deve ser criteriosa, preferencialmente orientada por protocolos institucionais e pelo perfil de risco
do paciente.

A terceira € que, na auséncia de uma estratégia preventiva de eficacia inequivoca, o diagnéstico
precoce assume importancia central. A proteina C reativa, empregada como marcador de excluséo, e a
suspeicao clinica sustentada, inclusive ap6és a alta hospitalar, permanecem como as ferramentas mais efetivas
de que dispde o cirurgido para converter uma complicagao potencialmente fatal em um evento manejavel.

Do ponto de vista da aplicagdo pratica, este capitulo sugere que a conduta mais defensavel consiste
em estratificar formalmente o risco de cada paciente no pré-operatdrio, otimizar os fatores modificaveis
identificados, executar a anastomose segundo principios técnicos consagrados, considerar a derivagdo nos
casos de risco elevado e manter vigiléncia clinica e laboratorial estruturada no pos-operatorio. Pesquisas futuras
deverao priorizar ensaios randomizados de poder adequado sobre a modulagdo do microbioma intestinal e
sobre a quantificacdo objetiva da perfuséo anastomotica, dominios nos quais a plausibilidade bioldgica é
elevada e a evidéncia clinica, ainda insuficiente.
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