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RESUMO

A seguranca da cirurgia colorretal, realizada em pacientes com cancer colorretal e doenga
inflamatoria intestinal, melhorou dramaticamente nos ultimos 50 anos devido a melhorias na
preparacgdo pre-operatoria, profilaxia antibidtica, técnica cirdrgica e manejo p6s-operatorio. O
risco de disfuncdo urinaria persistir além do pés-operatério imediato (30 dias) € baixo, a
disfuncdo sexual apés a proctocolectomia esta relacionada a extensao da disseccao dos nervos
pélvicos. Uma vez que a taxa de infertilidade para mulheres com doenca inflamatoria intestinal
aumenta apoOs a proctocolectomia, um atraso na cirurgia até depois da gravidez pode ser
considerado, se clinicamente possivel. O risco operatdrio de lesdo esplénica varia de 0,4 a 8 por
cento dos procedimentos col6nicos, a lesdo ocorre devido a proximidade do c6lon com o bago.

Palavras-chave: cirurgia colorretal, geniturinarias, intra-abdominal, pélvica.

ABSTRACT

The safety of colorectal surgery, performed on patients with colorectal cancer and inflammatory
bowel disease, has improved dramatically over the past 50 years due to improvements in
preoperative preparation, antibiotic prophylaxis, surgical technique, and postoperative
management. The risk of urinary dysfunction persisting beyond the immediate postoperative
period (30 days) is low, sexual dysfunction after proctocolectomy is related to the extent of
pelvic nerve dissection. Since the rate of infertility for women with inflammatory bowel disease
increases after proctocolectomy, a delay in surgery until after pregnancy may be considered, if
clinically possible. The operative risk of splenic injury varies from 0.4 to 8 percent of colonic
procedures, the injury occurs due to the proximity of the colon to the spleen.

Keywords: colorectal surgery, genitourinary, intra-abdominal, pelvic.
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1 INTRODUCAO

A incidéncia de les&o do intestino delgado durante a cirurgia colorretal esta entre menos
de 1 e 3 por cento para técnicas abertas e laparoscépicas, o risco de uma enterotomia inadvertida
aumenta com a cirurgia abdominal anterior, enquanto a lesdo do duodeno é mais provavel de
ocorrer durante a mobilizacdo do célon direito. A lesdo do intestino delgado com a técnica
laparoscopica ocorre em menos de 1% dos casos.

A seguranca da cirurgia colorretal, realizada em pacientes com cancer colorretal e
doenca inflamatoria intestinal, melhorou dramaticamente nos dltimos 50 anos devido a
melhorias na preparacdo pré-operatdria, profilaxia antibidtica, técnica cirdrgica e manejo pds-
operatorio®.

As complicages intra-abdominais durante a cirurgia colorretal incluem leséo de 6rgéos
adjacentes, sangramento e infeccdo. O risco operatorio de lesdo esplénica varia de 0,4 a 8 por
cento dos procedimentos col6nicos, a lesdo ocorre devido a proximidade do c6lon com o
baco. Durante a mobilizacdo da flexura esplénica do célon, a tragdo excessiva nas insercdes
peritoneais e no omento pode levar a avulsdo de uma porgdo da capsula esplénica?.

O presente estudo tem como objetivo revisar sobre 0s riscos, 0 manejo e os resultados
de complicacdes intra-abdominais, pélvicas e geniturinarias ndo anastomaticas da cirurgia

colorretal.

2 MATERIAL E METODOS

O presente estudo consiste em um artigo de revisdo sistematica de literatura com meta-
analise, realizado de forma descritiva. Para a anélise e selecdo dos artigos a serem incluidos na
revisdo, os titulos dos artigos foram inicialmente avaliados com base na estratégia de busca de
bases de dados eletrbnicos, com uma avaliacdo subsequente dos resumos de estudos que
contemplaram o assunto. Os artigos considerados pertinentes foram lidos na integra, a fim de
excluir os artigos fora do topico ou com algum design fora dos critérios estabelecidos de
inclusdo. Apds a escolha dos artigos, as seguintes informac6es foram extraidas de cada artigo:
autor, ano de publicacdo, numero de pacientes submetidos a pesquisa, tempo de seguimento,
metodologia aplicada e resultados. Os resultados dos estudos foram analisados de forma
descritiva. Como critérios de excluséo, os artigos que abordavam sobre estudos experimentais
e em teste in vitro foram excluidos, artigos como Narrativa, Editorial, Carta ao Editor,
Comunicacdo preliminar ou relato de caso foram excluidos, artigos fora do periodo de
publicacdo estabelecido e publicacbes na lingua que ndo inglesa também ndo foram

selecionados. Para realizacdo desse artigo foi realizada uma pesquisa bibliografica nas bases
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de dados PubMed, Cochrane e Uptodate, na qual foram utilizadas diversas combinacdes de
termos relacionados ao tema, incluindo derivagGes que foram conectados pelo descritor
booleano AND, utilizando os seguintes descritores pesquisados nos Descritores em Ciéncias da
Saude (DeSC): Colorectal surgery; Genitourinary; Intra-abdominal; Pelvic. Considerando os
critérios de inclusdo da pesquisa, foram analisados 12 artigos, sendo estes limitados a
publicacdo entre os anos de 1983 a 2022, publicados originalmente na lingua inglesa, os artigos
inclusos poderiam ser ensaios clinicos, estudos de coorte, coortes historicas e estudos de caso
controle. Esses artigos foram selecionados por analisarem sobre sobre 0s riscos, 0 manejo e 0s
resultados de complicagfes intra-abdominais, pélvicas e geniturindrias ndo anastomoticas da

cirurgia colorretal.

3 DESENVOLVIMENTO

A lesdo por agulha de Veress no intestino delgado raramente requer intervencao
adicional e pode ser tratada de forma conservadora. Em contraste, uma lesdo por trocarte no
intestino delgado requer reparo cirdrgico primario, seja laparoscopicamente ou aberto. As
enterotomias do intestino delgado de espessura total sdo reparadas em uma ou duas
camadas. Em contraste, uma resseccdo segmentar com uma anastomose primaria deve ser
realizada se multiplas enterotomias ocorrerem em um segmento curto ou se 0 mesentério do
intestino delgado estiver comprometido. As lagrimas da serosa sdo reparadas com suturas
seromusculares imbricadas, tecnicamente, o reparo mais desafiador é a enterotomia do
duodeno. Um reparo primario ndo deve comprometer o limen duodenal. Se um reparo primario
ndo puder ser realizado com seguranca, uma anastomose duodenal para jejunal é realizada?.

Uma enterotomia ndo reconhecida pode levar a peritonite nos primeiros dias de pos-
operatorio, necessitando de intervencado cirurgica imediata. O diagndstico geralmente € feito
pela avaliacdo clinica e pode ser confirmado com imagens radiograficas. Uma tomografia
computadorizada (TC) com contraste oral e intravenoso pode ser obtida para identificar a
presenca de liquido intra-abdominal e extravasamento de contraste oral. Uma enterotomia néo
reconhecida pode se apresentar como um abscesso intra-abdominal ou uma fistula
enterocutanea no pés-operatorio tardio. As lesdes duodenais perdidas podem ter consequéncias
desastrosas, incluindo perfuracdo livre ou desenvolvimento de fistulas duodenais dificeis, e
estdo associadas a altas taxas de mortalidade. Essas complicac6es sao identificadas logo apos a
cirurgia®.

As lesdes pancreaticas iatrogénicas ocorrem em 1 a 3 por cento dos procedimentos intra-

abdominais, principalmente em resseccdes esplénicas. As lesdes pancreéticas sdo evitadas pela
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mobilizacdo adequada do baco e ligadura dos vasos esplénicos proximo ao parénquima
esplénico. Uma lesdo pancreatica também pode ocorrer durante a reparagdo de uma lesdo
esplénica que pode ser induzida durante a mobilizagcdo do cdlon esquerdo; se houver suspeita
de tal lesdo, um dreno fechado deve ser colocado. As lesdes no estbmago ocorrem em menos
de 1% das colectomias e sdo mais provaveis de ocorrer durante uma esplenectomia de resgate
ou com disseccdo de aderéncias densas, uso excessivo de eletrocautério e/ou falha no
desenvolvimento de um plano adequado. As lesdes de espessura total séo reparadas em duas
camadas, e as lesdes serosas sio reparadas apenas por suturas seromusculares imbricadas®>.

A lesdo do vaso principal durante uma colectomia aberta ou laparoscépica € rara, mas
0S seguintes tipos de lesdo podem ocorrer, as lesbes podem ocorrer com tracdo de vasos
mesentéricos e vasos esplénicos durante a mobilizacdo do intestino com técnica aberta. Uma
agulha de Veress usada durante resseccdes laparoscopicas raramente causa hemorragia
importante e é tratada por ligadura simples dos vasos. Um trocarte pode causar hemorragia fatal
quando inserido na aorta ou vasos iliacos comuns; isso ocorre em menos de 1 por cento dos
casos laparoscopicos. Um vaso lacerado por um trocarte geralmente requer conversdo imediata
para um procedimento aberto para controle do vaso sangrante; no entanto, houve relatos de
tratamento laparoscopico bem sucedido de grandes lesBes vasculares sofridas durante a
colectomia®.

As operagOes colorretais sdo procedimentos limpos e contaminados com um risco
inerente de contaminacdo grosseira da cavidade peritoneal e incisdo que pode resultar em
infeccdo do sitio cirdrgico (ISC). Um exsudato purulento drenando de um local cirurgico, uma
cultura de fluido positiva obtida de um sitio cirargico que foi fechado primariamente, o
diagndstico de infeccdo do cirurgido e um local cirdrgico que requer reabertura para drenar o
fluido infectado®*.

Os fatores de risco para ISC relacionados a cirurgia colorretal incluem a transfuséo de
sangue perioperatoria, classificacdo da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) grau 2
ou 3, sexo masculino, cirurgides, tipos de operacdo, criagdo de uma ostomia, ferida
contaminada, uso de um dreno, obesidade e longa duracdo da operacdo. Uma abordagem
"agregada"” para prevenc¢do de ISC demonstrou diminuir significativamente a taxa de 1SCs
superficiais (5,7 versus 19,3%) e sepse (2,4 versus 8,5%) apo0s cirurgia colorretal. O bundle
preventivo de ISC consiste em medidas baseadas em evidéncias existentes, como preparo
mecanico intestinal com antibidticos orais, antibioticoprofilaxia com ertapenem, preparo do
campo cirargico com clorexidina, manutencgéo da euglicemia e manutencdo da normotermia no

periodo perioperatdrio. Também inclui medidas de senso comum que ndo foram estudadas em
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ensaios randomizados, como troca de aventais e luvas antes do fechamento fascial e lavagens
diérias das incisdes com clorexidina. Mais estudos sdo necessarios antes que todas as medidas
contidas no pacote preventivo de SSI possam ser recomendadas para cirurgias colorretais. Além
das medidas incluidas no pacote preventivo de ISC, a escolha do curativo cirurgico também
pode afetar a incidéncia de ISC. Como exemplo, um estudo randomizado envolvendo 147
pacientes submetidos a cirurgia colorretal aberta eletiva para cancer colorretal comparou a
eficacia de trés curativos diferentes na prevencao de ISC. Nesse estudo, a aplicacdo de curativos
de pomada de mupirocina reduziu significativamente as taxas de ISC em comparagdo
com curativos contendo prata ibnica e curativos cirargicos padrao (4,1 versus 18,4 e 20,4 por
cento, respectivamente)®.

A obstrucdo do intestino delgado (OID) é a complicagdo mais frequente no periodo pos-
operatorio imediato apds a cirurgia colorretal com uma incidéncia relatada que varia de 1,2 a
8,1 por cento. As aderéncias peritoneais inflamatdrias sdo responsaveis pela maioria dos
casos. Em um estudo prospectivo de 1.002 pacientes submetidos a cirurgia colorretal aberta, o
desenvolvimento de uma OID poés-operatoria precoce foi considerado um fator de risco
independente para o desenvolvimento de OID adesiva subsequente. A OID pos-operatéria
precoce, definida como ocorrendo nos primeiros 30 dias apds a cirurgia, pode ser diferenciada
de um ileo pds-operatdrio por motivos clinicos e radiograficos. Nem todos os pacientes com
OID pds-operatorio precoce requerem intervencao cirargica. Em um estudo prospectivo de 504
pacientes submetidos a cirurgia colorretal, 8,1% desenvolveram uma OID sintomatica (por
exemplo, nauseas, vomitos, dor abdominal) e todos, exceto 0,6%, resolveram espontaneamente
ou com tratamento conservador. A reoperacdo imediata para OID pds-operatério precoce deve
ser evitada devido tanto a alta taxa de resolucdo espontanea quanto a intensa resposta
inflamatdria dentro da cavidade abdominal no periodo perioperatorio (de 10 dias a 6
semanas). As indicacdes para cirurgia devem ser limitadas a obstru¢do nao resolvida apds
drenagem prolongada por sonda nasogastrica, OID de alto grau ou suspeita de isquemia
intestinal. Em contraste com a abordagem apoés cirurgia aberta, OID precoce apos cirurgia
laparoscopica geralmente requer intervencdo cirargica precoce. A causa de uma OID é mais
provavel que seja um defeito peritoneal com hérnia criada pela colocacéo de trocarte ou uma
incisdo peritoneal, ndo uma adesdo inflamatoria que geralmente resulta de um procedimento
aberto®.

As estruturas pélvicas e geniturinarias (por exemplo, vasos sanguineos, ureteres, bexiga)
podem ser lesadas durante a cirurgia colorretal. As manifestagfes variam com o tipo e a

localizagéo da lesdo. O sangramento pre-sacral resulta de lesdo do plexo venoso pré-sacral ou
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dos vasos iliacos internos ou seus ramos, 0 sangramento pode ser macico, pois o complexo pre-
sacral contém veias de grande calibre e produz sangramento de alta pressdo quando rompido. O
sangramento pré-sacral intraoperatorio ocorre em aproximadamente 4 a 7 por cento dos
procedimentos e é a complicacdo mais comum durante uma proctectomia. Os tumores fixados
ao sacro, radiagdo pré-operatoria, cirurgia pélvica prévia, localizacdo distal do tumor e
manobras cirdrgicas que violam a fascia pré-sacral aumentam o risco de sangramento pré-
sacral®®,

O sangramento dos frageis vasos pré-sacrais pode ser fatal. A morbidade e a mortalidade
sdo altas quando a cirurgia é necessaria para controlar o sangramento pré-sacral. O controle do
sangramento pré-sacral é dificil devido a anatomia da pelve e a fragilidade do plexo
venoso. Tentativas de eletrocauterizar ou suturar os vasos levardo a mais lesdo vascular e
aumento do sangramento. O manejo inicial é aplicar pressdo direta sobre o local do
sangramento para obter controle temporario. 1sso permite que a equipe de anestesia tenha tempo
para ressuscitar e substituir a perda de volume e se preparar para uma possivel perda de sangue
adicional. Uma vez que o paciente esta estavel, a técnica mais comum ap6s a pressao digital
para controlar o sangramento envolve a aplicacdo de tachinhas estéreis ou pinos oclusores que
sdo colocados em angulo reto no sacro diretamente sobre o local do sangramento. Se 0s pinos
oclusores ndo estiverem disponiveis, a cera 6ssea ou 0 cimento 6sseo sdo uma alternativa
eficaz. Um retalho epiploico e um retalho omental também tém sido usados para servir como
tampoes®.

Um retalho do musculo reto abdominal pode ser girado na pelve com o pediculo
epigastrico inferior intacto. O retalho é fixado ao sacro com suturas pesadas que comprimem o
retalho contra a parede sacral para tamponar o sangramento. A técnica de soldagem do
fragmento muscular envolve a aplicacdo de eletrocautério no retalho muscular, que produz um
coagulo seguro na superficie do plexo venoso sangrante. A diatermia por spray € uma técnica
que fornece uma corrente elétrica de alta frequéncia e é aplicada ligeiramente acima dos
sangramentos alvo na fascia pré-sacral. O tamponamento por baldo, seja por uma
bolsa salina ou implante mamario, envolve a aplicacdo de pressdo mecanica direta no local do
sangramento. O paciente é observado na unidade de terapia intensiva e o baldo é esvaziado
lentamente nas proximas 24 a 48 horas. O baldo é retirado na sala de cirurgia. As esponjas
hemostéaticas com adesivo de cianoacrilato ou uma combinacéo de uma matriz hemostatica com
uma pinga hemostatica absorvivel tém sido usadas com sucesso para controlar a hemorragia
pré-sacral em pequenas séries de pacientes. Se as medidas acima falharem, o sangramento

pélvico pode ser controlado com tamponamento pélvico apertado com péas de laparotomia. O
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abdome ¢é fechado e as pas de laparotomia sdo removidas 24 a 48 horas depois, apdés a
estabilizacdo do paciente na unidade de terapia intensiva*>®,

A identificacdo dos ureteres durante a cirurgia pélvica e colorretal é fortemente
recomendada para evitar lesdes. Os ureteres repousam sobre 0 musculo psoas no trajeto infero-
medial e sdo cruzados obliquamente pelos vasos esperméticos e pelo nervo genitofemoral
posteriormente. O ureter cruza a borda pélvica na frente ou imediatamente lateral a bifurcacdo
da artéria iliaca comum. Na cirurgia colorretal, a lesdo do ureter geralmente ocorre durante
ligadura alta da artéria mesentérica inferior, mobilizacdo do mesorreto superior prOXimo ao
promontdrio sacral, dissec¢do profunda na pelve no plano entre o reto inferior, a parede lateral
da pelve e a base da bexiga e disseccdo da porcdo mais cefalica da disseccdo perineal em uma
resseccdo abdominoperineal. O papel do cateterismo ureteral profilatico é controverso. Embora
0s stents ureterais (cateteres) facilitem o reconhecimento intraoperatdrio de lesbes ureterais,
eles ndo parecem diminuir a incidéncia de leséo ureteral, e a colocacéo do cateter esta associada
a um risco de 1% de lesdo ureteral. Usamos cateteres ureterais em pacientes que tiveram
diverticulite grave ou naqueles submetidos a cirurgia pélvica reoperatéria. Stents ureterais
iluminados podem ser Uteis para colectomias laparoscopicas. Apenas 20 a 30 por cento das
lesbGes ureterais sdo reconhecidas durante a operacdo. O reparo inclui o uso de stent ou, em
casos de danos mais extensos, reparo cirdrgico avangado®.

As lesbes da bexiga sdo raras (<1%) durante a cirurgia colorretal, a lesdo da bexiga
geralmente ocorre ao dissecar tumores retossigmoides densamente aderentes ou doenca
diverticular da parede da bexiga. O reparo imediato é realizado como um fechamento primario
de duas camadas e um cateter de Foley é deixado no local por 7 a 10 dias. Um cistograma é
realizado antes de remover o cateter para avaliar vazamentos. Leses na base da bexiga séo
tecnicamente mais dificeis de reparar, pois 0s ureteres distais correm o risco de sutura
inadvertida dos orificios. O reparo é facilitado fazendo uma cistotomia na cupula da bexiga e
passando os cateteres ureterais de forma retrégrada pelos orificios ureterais. As lesées que nao
sdo reconhecidas no momento da operagéo apresentam peritonite urinaria ou podem resultar no
desenvolvimento de fistulas do trato urinario. Um reparo primario geralmente é realizado,
exceto em casos graves, quando uma derivacéo fecal ou urinaria temporaria é realizada’.

A lesdo iatrogénica da uretra é rara (<1%), mas pode ocorrer durante a porcao perineal
de uma ressec¢do abdominoperineal, o reconhecimento intraoperatorio da lesédo geralmente
ocorre com a visualizacdo do cateter de Foley no defeito perineal. O reparo priméario de
pequenas lesdes é o preferido, com o cateter urinario deixado no local por duas a quatro semanas

para o reparo do stent. No pos-operatorio, as lesdes podem apresentar drenagem de urina da

Brazilian Journal of Health Review, Curitiba, v. 5, n. 6, p.23934-23948, nov./dec., 2022



Brazilian Journal of Health Review
ISSN: 2595-6825

23942

ferida perineal. Um uretrograma retrogrado pode identificar o nivel da lesdo. O manejo envolve
derivacdo urinaria temporéria (cateterismo suprapubico) e reparo tardio realizado por um
urologista experiente. A falha em diagnosticar e reparar uma lesdo uretral pode levar a
estenoses, incontinéncia e disfuncdo erétil. A disseccdo pélvica esta associada a um risco
significativo de disfuncio urinaria, disfuncéo sexual e, nas mulheres, infertilidade®®”.

A disfuncdo sexual apds a cirurgia retal estd relacionada a extensdo da disseccao do
nervo pélvico e ocorre em ambos o0s sexos. Nos homens, a lesdo dos nervos simpaticos durante
a ligadura alta da artéria mesentérica inferior ou disseccao posterior no promontdrio sacral pode
levar a ejaculacdo retrograda. Além disso, danos ao plexo parassimpatico (nervi erigentes)
durante a disseccao lateral e anterior podem levar a disfuncéo erétil. A fisiopatologia da
disfungdo sexual em mulheres é provavelmente multifatorial e inclui danos aos nervos
parassimpaticos durante a disseccdo pélvica profunda, bem como alteragdes mecanicas pos-
operatorias na pelve, que contribuem para a perda do desejo sexual, secura vaginal, orgasmo
alterado e dispareunia. A disfungdo sexual € mais dificil de diagnosticar em mulheres, em parte
porque a presenca de incontinéncia muitas vezes desencoraja as mulheres a se envolverem em
atividades sexuais*®’.

A infertilidade feminina é definida como um ano de relacBes sexuais desprotegidas sem
concepcdo em mulheres em idade fértil. A taxa de infertilidade para mulheres com doenga
inflamatoria intestinal antes da cirurgia é semelhante a da populacéo geral (menos de 10%). A
taxa de infertilidade ap6s uma proctocolectomia restauradora € significativamente aumentada,
variando em diferentes estudos de 26 a 48 por cento. A causa do aumento da infertilidade é
provavelmente mecanica, incluindo oclusdo e cicatrizacdo das trompas de Faldpio, e ndo o
processo da doenca. Uma abordagem totalmente laparoscopica pode reduzir o risco de
infertilidade em mulheres submetidas a anastomose anal da bolsa ileal. As mulheres devem ser
aconselhadas no pré-operatério sobre o risco de infertilidade. Se clinicamente viavel, as
mulheres com doenca inflamatéria intestinal podem optar por adiar a proctectomia restauradora

eletiva até que a gravidez esteja completa’.

4 DISCUSSAO

Em uma revisdo de 93.633 resseccdes colorretais do banco de dados do American
College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP), a mobilizacéo
da flexura esplénica aumentou o risco de um procedimento esplénico incidental (odds ratio
[OR] 3,59, IC 95% 2,15-4,31). O risco de procedimentos esplénicos incidentais foi

significativamente maior para aberto em comparacdo com resseccao colorretal laparoscopica
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(OR 6,58, IC 95% 3,59-13,5). Outros fatores que aumentam o risco de lesdo esplénica
iatrogénica incluem cirurgia abdominal prévia, incisdo na linha média, obesidade e idade
avancada. O manejo de uma lesdo esplénica intraoperatdria inclui resgate esplénico (reparo
primario, esplenorrafia) ou esplenectomia. O resgate esplénico deve ser a primeira manobra
para controle do sangramento e a esplenectomia reservada para 0s casos em que 0 sangramento
ndo pode ser controlado pelas técnicas descritas anteriormente. No entanto, em uma reviséo
retrospectiva de 975.825 pacientes submetidos a ressec¢do colorretal entre 2006 e 2008, uma
esplenectomia foi realizada em aproximadamente 85% dos pacientes (7.963 de 9.367) com
lesdo esplénica em vez de usar um procedimento conservador de resgate esplénico. Em uma
revisdo de uma Unica instituicdo de 13.897 colectomias com 59 lesdes esplénicas, os métodos
mais comuns de tratamento inicial de lesbes esplénicas incluiram agentes hemostaticos (31
pacientes), tamponamento (12), eletrocautério (8) e ligaduras de sutura (7). As mdltiplas
tentativas de resgate esplénico ocorreram em 30 pacientes, e 21 pacientes (36 por cento do total
de lesdes esplénicas) necessitaram de esplenectomia. As maiores taxas de morbidade e
mortalidade em 30 dias foram de 34 e 17 por cento, respectivamente, sendo a sepse a
complicacdo mais frequente. O manejo inicial e final da lesdo esplénica nédo foi associado a
desfechos adversos em curto prazo®.

Hé& evidéncias conflitantes quanto ao impacto da esplenectomia no resultado ap6s a
resseccdo do cancer colorretal, com alguns estudos relatando maior mortalidade e outros néo
mostrando nenhum efeito. Em uma revisao retrospectiva de 50.000 casos de cancer colorretal
que requereram 241 esplenectomias do Registro de Cancer da Califérnia, a esplenectomia
aumentou significativamente o tempo de internacdo hospitalar (13 versus 8 dias) e a
probabilidade de morte em 40% em comparagdo com pacientes com cancer que nao
necessitaram de esplenectomia®’2.

A taxa de ISC apos cirurgia colorretal varia em diferentes relatos de menos de 1 a 30
por cento. Além disso, a ISC superficial pode ser mais comum em colectomias esquerdas em
comparagdo com as direitas (8,2 versus 5,9%). Essa ampla variacdo depende da definicdo de
ISC, periodo de tempo para avaliacdo da ISC, tipos de procedimentos e inclusdo de infeccdes
gue ocorrem ap0s a alta. Em geral, a cirurgia laparoscépica do colon esta associada a uma menor
taxa de ISC do que a cirurgia aberta do colon. Em um estudo de banco de dados de mais de
200.000 pacientes submetidos a procedimentos de colon, as taxas médias de ISC foram de 4,1
por cento (intervalo especifico do procedimento de 3,9 a 5,1 por cento) para a abordagem
laparoscépica e 7,9 por cento (intervalo especifico do procedimento de 7,4 a 10,2 por cento)

para a abordagem aberta. Entre a populacdo do estudo completo, os resultados do modelo
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ajustado mostraram uma associacdo significativa de cirurgia laparoscopica do célon com
menores chances de SSI (OR 0,43, IC 95% 0,41-0,46). Varios estudos foram realizados para
avaliar os fatores de risco associados as ISC com resultados variados. A maior experiéncia vem
de dados do American College of Surgeons NSQIP. Em um estudo prospectivo de 59.365
pacientes submetidos a resseccdo do colon de 2007 a 2009, a taxa geral de infeccdo foi de
13%; as taxas de infec¢des superficiais, profundas e de 6rgdos foram de 8, 1,4 e 3,8 por cento,
respectivamente®.

O manejo de uma ISC depende do local da infeccdo. Uma ISC intra-abdominal pode ser
tratada por drenagem percutanea por cateter ou drenagem cirdrgica. Um estudo prospectivo
multicéntrico foi realizado para determinar a taxa de sucesso da drenagem percutanea por
cateter de um abscesso intra-abdominal em 96 pacientes, 27 dos quais tiveram um abscesso
apos cirurgia colorretal. Vinte e um dos 27 pacientes de cirurgia colorretal (78%) tiveram
resolucdo completa do abscesso ap6s uma unica tentativa de drenagem percutdnea por
cateter. Os pacientes que falharam na drenagem do cateter foram tratados por um procedimento
cirirgico aberto. As taxas de mortalidade perioperatdria sdo significativamente maiores em
pacientes com abscesso intra-abdominal apds cirurgia colorretal. Isso foi ilustrado em uma
revisao retrospectiva de 428 pacientes submetidos a um procedimento colorretal aberto ou
laparoscopico em que a mortalidade perioperatéria para pacientes com abscesso intra-
abdominal foi significativamente maior do que em pacientes sem infeccéo intra-abdominal (19
versus 4%). N&o houve aumento da mortalidade perioperatéria com SSI da incisdo. A duragédo
mediana da internacdo foi significativamente maior para pacientes com qualquer tipo de ISC
(17 versus 8 dias). Existe um consenso geral entre os cirurgides de que algum grau de ileo pos-
operatério € uma resposta normal obrigatéria e fisiologica a cirurgia abdominal e néo
abdominal 8?9,

A incidéncia de lesdo ureteral intraoperatdria com cirurgia aberta ou laparoscépica varia
de <1 a 8 por cento. Em uma revisao retrospectiva de mais de 2,1 milhdes de procedimentos
colorretais identificados em um banco de dados nacional dos Estados Unidos, o risco para 0s
ureteres foi de 0,28%. As lesdes ureterais foram independentemente associadas com maior
mortalidade (odds ratio [OR] 1,45, p <0,05), maior morbidade (OR 1,66, p <0,001) e maior
tempo de internacdo (diferenca media de 3,65 dias, p <0,001). Os fatores de risco para leséo
incluiram céncer de reto, aderéncias, desnutricdo e realizacdo de procedimento em hospital
universitario. Os fatores de prote¢do incluiram abordagem laparoscopica e colectomias direita

e transversal®.
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A incidéncia de disfuncédo urinaria ap6s proctocolectomia, manifestada principalmente
como dificuldade miccional, varia entre 30 e 60 por cento, com maior risco apos a resseccao
abdominoperineal. A disfuncéo urinaria que persiste aléem do periodo pds-operatdrio imediato
(30 dias) foi relatada em 12% dos pacientes. Para todas as resseccOes anteriores baixas ou
abdominoperineais, um cateter de Foley permanece no local por um periodo minimo de cinco
a sete dias, ou mais se a disfuncdo vesical sintomatica persistir. A disfuncdo urinaria é o
resultado de um ou ambos de dois fatores: alteracfes anatdmicas na pelve e lesdo do nervo
autbnomo levando a deficiéncias na inervacdo parassimpatica do musculo detrusor e/ou
inervacao simpatica do colo vesical, trigono e uretra. Estudos urodindmicos podem revelar uma
diminuicdo significativa no pds-operatério na capacidade efetiva da bexiga e aumento na
primeira sensacdo de esvaziamento e volume urinario residual em comparacéo com a avalia¢do
pré-operatoria. Os procedimentos poupadores autondmicos podem ser efetivamente realizados
ao dissecar a pelve. Um estudo prospectivo de 20 pacientes submetidos a excisao total do
mesorreto (TME) com técnica de preservacdo do nervo autonémico (ANP) e preservacdo do
esfincter ndo encontrou diferenca significativa entre o volume residual médio pré-operatorio e
pos-operatorio apos a micgio®>°.

A extensdo da dissec¢do na pelve é um importante fator de risco tanto para a presenca
quanto para a duracdo dos sintomas urinarios pds-operatdrios. Um estudo prospectivo de 47
pacientes submetidos a EMT com preservacdo do nervo autondmico descobriu que nenhum
paciente desenvolveu incontinéncia urinaria maior. Incontinéncia menor ocorrendo em seis
meses, um ano e dois anos foi relatada em trés (10 por cento), quatro (13 por cento) e nove (33
por cento) pacientes, respectivamente. Uma revisao retrospectiva de dois estudos ndo encontrou
disfuncdo urinaria pOs-operatéria em pacientes submetidos a uma proctocolectomia
restauradora para colite ulcerativa, que envolve uma dissec¢do menos extensa do que a realizada
durante a cirurgia de cancer.

Uma resseccdo abdominoperineal (APR) estd associada a um risco aumentado de
sintomas urinarios pos-operatérios. Isso foi ilustrado em um estudo prospectivo que avaliou a
incidéncia de disfuncdo urinéria e sexual pos-operatoria em mulheres com cancer de reto: 222
foram tratadas com APR e 73 foram tratadas com resseccdo anterior baixa (LAR). Em um ano,
as mulheres tratadas com APR apresentaram taxas significativamente mais altas de urgéncia
urinaria (55 versus 36%), retencdo urinaria (39 versus 18%) e incontinéncia (37 versus 18%)
em comparagdo com aquelas tratadas com LAR. No entanto, ao longo do tempo, os sintomas
pioraram para as mulheres do grupo LAR. Outros fatores de risco significativos para sintomas

urinarios incluiram tumor < 5 cm da borda anal, radioterapia pré-operatéria, idade > 65 anos e
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sepse intra-abdominal. Parece ndo haver diferenca na incidéncia de disfuncdo urinéria apos
resseccao retal laparoscdpica ou aberta para cancer. Uma pesquisa prospectiva de 74 pacientes
submetidos a uma resseccdo totalmente robdtica para cancer retal ndo encontrou alteragdo no
grau de incontinéncia um ano apds a cirurgia em comparacdo com uma avaliacdo pre-
operatdria. Em pacientes do sexo masculino, ndo houve deterioragdo significativa da micgdo ou
incontinéncia em nenhum momento durante o estudo. Em pacientes do sexo feminino, as taxas
de incontinéncia aumentaram um més apos a cirurgia, mas retornaram a linha de base apds um
ano>%,

Uma meta-analise descobriu que a proporcdo de pacientes com disfuncdo sexual
(dispareunia, medo de vazamento e satisfacdo sexual diminuida) aumentou de 8% no pré-
operatério para 25% no pos-operatorio em mulheres submetidas a proctocolectomia
restauradora para colite ulcerativa (7 estudos, 419 pacientes). Outro estudo descobriu que 3,8
por cento dos homens (6/156) eram totalmente impotentes e 13,5 por cento (21/156)
parcialmente impotentes apés cirurgia colorretal para doenca inflamatdria intestinal. A idade
acima de 50 anos foi significativamente associada ao risco de impoténcia, enquanto a escolha
das técnicas cirargicas (dissec¢do mesorretal versus retal fechada) ndo foi. A disfuncéo sexual
¢ mais comum apds a cirurgia retal para cancer por causa da disseccdo mais extensa
necessaria. As taxas relatadas de disfuncdo sexual em tais pacientes variam de 23 a 69 por cento
em homens e de 19 a 62 por cento em mulheres. Em um estudo com 295 mulheres submetidas
a cirurgia de cancer retal, aquelas que tiveram APR comparadas com resseccao anterior eram
menos propensas a serem sexualmente ativas (25 versus 50%), e aquelas que eram sexualmente
ativas relataram uma menor frequéncia de relacGes sexuais. A APR também foi associada ao
aumento da dispareunia (odds ratio 5,75; IC 95% 1,87-17,6) no p6s-operatorio®.

Para pacientes do sexo masculino, a incidéncia de disfuncdo sexual apos cirurgia retal
pode ser reduzida com o emprego da técnica ANP durante a EMT. Isso ocorre porque para
pacientes do sexo masculino, a impoténcia foi associada ao sacrificio do plexo hipogastrico
inferior, e os distdrbios ejaculatérios foram associados ao sacrificio do plexo hipogastrico
superior. Em uma serie de 134 pacientes do sexo masculino submetidos a operagdes de
preservacdo de nervos autbnomos para cancer retal, 88 e 67 por cento dos pacientes foram
capazes de manter as poténcias erétil e ejaculatoria, respectivamente. A disfuncédo sexual
também foi estudada para pacientes submetidos a cirurgia robotica para cancer retal. As analises
de 74 pacientes submetidos a EMT poupadora de nervos rob6ticos mostraram que a fungéo
sexual e a satisfacdo sexual geral diminuiram significativamente um e seis meses apos a

intervencio, respectivamente'®!!, No entanto, um ano apds a cirurgia, a funcio sexual e a
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satisfacdo dos pacientes retornaram a linha de base. Mais estudos sdo necessarios para
determinar a técnica minimamente invasiva ideal (robdtica versus laparoscopica) mais
adequada para a cirurgia de cancer retal em termos de resultados e custo. Os estudos acima
sugerem gue a funcdo sexual pode ser preservada em pacientes submetidos a cirurgia de cancer
retal se forem utilizadas técnicas de preservacdo de nervos. No entanto, para pacientes com
cancer retal avancado (T3 ou N+), é necessério o tratamento de modalidade combinada
(incluindo radioterapia). Nesses pacientes, a taxa esperada de disfuncdo sexual pode ser muito

maior®l,

5 CONCLUSAO

A seguranca da cirurgia colorretal, realizada em pacientes com céancer colorretal e
doenca inflamatoria intestinal, melhorou dramaticamente nos dltimos 50 anos devido a
melhorias na preparacdo pré-operatdria, profilaxia antibidtica, técnica cirdrgica e manejo pés-
operatorio. O manejo de uma lesdo esplénica intraoperatoria inclui resgate esplénico (reparo
primario, esplenorrafia) ou esplenectomia. O salvamento esplénico deve ser a primeira manobra
para controlar o sangramento e a esplenectomia reservada para os casos em que a esplenorrafia
ndo é possivel. As multiplas enterotomias em um segmento do intestino delgado séo reparadas
por segmentectomia e anastomose primaria. Uma Unica enterotomia é reparada em um
fechamento de uma ou duas camadas. O controle do sangramento pré-sacral é dificil devido a
anatomia da pelve e a fragilidade do plexo venoso, as tentativas de eletrocauterizar ou suturar
0s vasos levardo a mais lesdo vascular e aumento do sangramento. O manejo inicial é aplicar
pressao direta sobre o local do sangramento para obter controle temporério. Isso permite que a
equipe de anestesia tenha tempo para ressuscitar e repor a perda de volume e se preparar para
uma possivel perda de sangue adicional antes do controle definitivo da hemorragia.

A identificacdo dos ureteres durante a dissec¢do pélvica e cirurgia colorretal é
fortemente aconselhada para evitar lesGes. O reparo de um ureter lesionado inclui 0 uso de um
stent ou, em casos de danos mais extensos, reparo cirdrgico avancado. A disseccédo pélvica esta
associada a um risco significativo de disfuncdo urinaria, disfuncdo sexual e, nas mulheres,
infertilidade. O risco de disfungdo urinaria persistir além do pds-operatério imediato (30 dias)
é baixo. A disfuncéo sexual ap0s a proctocolectomia esta relacionada a extensdo da dissec¢édo
dos nervos pelvicos. Uma vez que a taxa de infertilidade para mulheres com doenga
inflamatdria intestinal aumenta apds a proctocolectomia, um atraso na cirurgia até depois da

gravidez pode ser considerado, se clinicamente possivel.
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