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Resumo: O câncer retal é a quinta neoplasia mais frequente em ambos os sexos em Portugal. A 

ressecção retal anterior tornou-se o padrão ouro no tratamento dessa condição, e o tratamento ci-

rúrgico é a única cura. A taxa de fístula anastomótica retal baixa (AL) é de aproximadamente 10% 

de todas as ALs na cirurgia colorretal. O manejo da AL é variável e pode ser desafiador. A Endo-

SPONGE® (um tipo de terapia endoscópica a vácuo (EVT)) tem sido aplicada no manejo das ALs 

após a cirurgia colorretal. Na literatura, a EVT tem demonstrado acelerar a cicatrização da ferida, 

aumentando o fluxo sanguíneo local, reduzindo a carga bacteriana e estimulando o crescimento do 

tecido de granulação; possui as vantagens de ser menos invasiva do que a cirurgia, reduzir o tempo 

de internação hospitalar e diminuir o risco de complicações; entretanto, pode apresentar alguns 

riscos, como sangramento, infecção, perfuração intestinal e obstrução intestinal. Neste artigo, des-

crevemos a EVT como um método para tratar a AL após a ressecção retal, que parece ser uma mo-

dalidade de tratamento minimamente invasiva, segura e eficaz para pacientes com uma fístula co-

lorretal significativa sem peritonite generalizada, com altas taxas de sucesso clínico e técnico. No 

entanto, devido ao atraso no início da terapia, a anastomose tornou-se complicada com estenose 

após um ano, e o tratamento cirúrgico resultou em bons resultados fisiológicos e oncológicos. 
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1. Introdução 

O câncer retal é a quinta neoplasia mais frequente em ambos os sexos em Portugal. 

Com a evolução dos exames de imagem pré-operatórios, da técnica cirúrgica e da terapia 

neoadjuvante, a ressecção retal anterior (ARR) tornou-se o padrão ouro no tratamento 

dessa condição. As complicações anastomóticas intestinais estão associadas a um aumento 

na mortalidade e morbidade dos pacientes. Após a cirurgia colorretal, a fístula anastomó-

tica (AL) tem uma incidência de 2% a 7%, podendo chegar a 10% a 20% na anastomose 

coloanal [1]. 

O manejo da AL não é padronizado. A condição clínica do paciente é o principal fator 

determinante para o manejo. Uma vez reconhecida a AL, os pacientes devem receber re-

posição intravenosa de fluidos e antibióticos de amplo espectro. Se a estabilidade do pa-

ciente permitir, deve-se realizar uma investigação radiológica para localizar a fístula e de-

terminar sua gravidade. As estratégias de manejo incluem observação, repouso intestinal, 

drenagem percutânea, colocação de stent colônico, revisão cirúrgica, desvio ou drenagem 

[2]. Pacientes estáveis podem ser considerados para terapia endoscópica [3]. Diversos tra-

tamentos endoscópicos têm evoluído para o manejo da AL na cirurgia colorretal, inclu-

indo stents metálicos autoexpansíveis endoscópicos, clipes endoscópicos e dispositivos de 
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fechamento assistido por vácuo endoscópico. Fístulas menores geralmente são tratadas 

com stents ou clipes, enquanto a terapia endoscópica a vácuo (EVT) é preferida para fís-

tulas maiores (> 2 cm) ou para fístulas com abscesso associado [2, 4]. 

O uso de um sistema de vácuo endoluminal como opção de tratamento para ALs 

retais tem sido sugerido como um método minimamente invasivo de tratamento com 

maior taxa de sucesso. Descrito pela primeira vez em uma série de casos por Weidenhagen 

e colegas em 2008, envolve uma esponja de poliuretano de poros abertos colocada na ca-

vidade do abscesso conectada a um dispositivo de sucção de baixo vácuo [4]. O sucesso 

clínico foi definido como o fechamento da AL, confirmado por endoscopia ou tomografia 

computadorizada com contraste [5]. Os benefícios da EVT são: menos invasiva do que a 

cirurgia, pode reduzir o tempo de internação hospitalar e pode reduzir o risco de compli-

cações; os riscos da endo-esponja são: sangramento, infecção, perfuração intestinal e obs-

trução intestinal. Apresentamos um caso de um paciente com fístula anastomótica color-

retal em que o tratamento inicial não cirúrgico com colocação de endo-esponja foi possí-

vel. Após um ano, devido à estenose da anastomose, ele foi submetido a uma reparação 

anastomótica transanal, permitindo a preservação da anastomose. 

Apresentamos o seguinte caso de acordo com o checklist CARE (Relatos de Casos). 

2. Relato de Caso 

Masculino, 68 anos, com Diabetes Mellitus tipo 2 e hipertensão arterial, acompa-

nhado em consulta de cirurgia geral devido a adenocarcinoma retal com estadiamento 

pré-operatório T1/2N0Mx. Submetido a ressecção anterior do reto por videolaparoscopia 

(VL) sem complicações intraoperatórias. No 6º dia pós-operatório, foi observada deiscên-

cia parcial da anastomose colorretal (Figura 1) sem abscesso (Figura 2). 

 

Figura 1. Local peri-anastomótico no início do tratamento. 
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Figura 2. Tomografia computadorizada da pelve mostrando uma coleção peri-anastomó-

tica, com componentes présacral e pararetal esquerdo, medindo 81 x 52 x 28 mm, com leve 

densificação da gordura perirretal. Setas vermelhas apontam para os contornos do reto; 

setas amarelas mostram a coleção peri-anastomótica, onde uma bolha de gás também é 

visível. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Considerando a estabilidade clínica do paciente, foi decidido iniciar a terapia anti-

biótica e, subsequentemente, o tratamento com terapia endoscópica a vácuo minimamente 

invasiva (EVT). Devido a complicações burocráticas, a colocação da EVT foi atrasada, ini-

ciando o tratamento 1 mês após a deiscência (Figuras 3 e 4). 

 

Figura 3. Tomografia computadorizada da pelve mostrando a endo-Sponge® colocada na 

cavidade. Setas vermelhas apontam para os contornos do reto; a seta amarela mostra a 

EVT. 
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Figura 4. Colocação da EVT no defeito da anastomose. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A primeira fibroscopia revelou uma deiscência medindo aproximadamente 4 cm de 

comprimento. À medida que o tratamento progrediu, a área diminuiu de tamanho com a 

formação de tecido de granulação, fechando com cicatrização completa da anastomose ao 

final de 2 meses de tratamento (Figura 5). 

 

Figura 5. A cavidade após o primeiro tratamento (2 dias). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A duração total do tratamento com endo-Sponge® foi de 2 meses, com reavaliação 

fibroscópica a cada 3 dias. A ileostomia protetora foi fechada após a cicatrização da ferida, 

três meses após o início do tratamento com endo-Sponge. No entanto, a anastomose tor-

nou-se complicada com estenose após 1 ano. O tratamento cirúrgico transanal resultou 

em um bom resultado fisiológico. O acompanhamento é mantido após 6 anos com bons 

resultados oncológicos, anastomose colorretal funcional e sem complicações associadas 

(Figura 6). 
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Figura 6. Lúmen do cólon após fechamento da deiscência. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Discussão 

pesar de todos os esforços na última década, a incidência de fístula anastomótica co-

lorretal (AL) ainda varia entre 12% e 20%, sendo, portanto, altamente relevante para o 

desfecho pós-operatório dos pacientes. A AL representa uma grande complicação em pa-

cientes submetidos à cirurgia colorretal e está correlacionada com o aumento dos custos 

de saúde [7]. O manejo da AL é heterogêneo, pois depende da condição clínica do paciente 

e das características da fístula. A terapia de fechamento assistido por vácuo tem sido apli-

cada na cirurgia por vários anos para feridas complicadas (por exemplo: feridas comple-

xas em pés diabéticos, feridas traumáticas e feridas pós-operatórias infectadas) com bons 

resultados. Seu efeito benéfico na cicatrização de feridas está relacionado ao aumento do 

fluxo sanguíneo, estimulação da formação de tecido de granulação e diminuição da con-

taminação bacteriana. Recentemente, o Endo-SPONGE® foi introduzido como um mé-

todo para o tratamento de AL após a cirurgia colorretal, permitindo drenagem contínua, 

desbridamento e limpeza rápida da cavidade da ferida. Foi demonstrado ser uma alter-

nativa eficaz no tratamento de AL colorretal com infecção local na pelve menor [8, 9]. 

No nosso paciente, o número de dias necessários até a resolução da cavidade pode 

ser explicado pelo início tardio da terapia a vácuo (número de dias decorridos entre o 

início da terapia e a cirurgia colorretal). O sucesso geral da EVT é maior quando utilizada 

como uma intervenção precoce e apresentou uma taxa de sucesso clínico maior quando 

comparada à terapia endoluminal tardia realizada após 15 dias. Os maus resultados ob-

servados com a intervenção tardia foram amplamente atribuídos ao desenvolvimento de 

fibrose do neorreto, o que prejudica a cicatrização e o fechamento. 

Apesar do tempo necessário para fechar a cavidade, o paciente manteve a anasto-

mose colorretal com o subsequente fechamento da ileostomia. Assumimos que a estenose 

anastomótica foi devida ao atraso no início do tratamento a vácuo, no entanto, a resolução 

da condição permitiu uma abordagem transanal, evitando uma cirurgia de grande porte 
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e estoma definitivo, que teria sido necessário para resolver a deiscência sem esse trata-

mento [7]. 

O acompanhamento é mantido após 6 anos, com bons resultados oncológicos, anas-

tomose colorretal funcional e sem complicações associadas. A principal limitação deste 

trabalho é o fato de ser apenas um caso clínico, não permitindo a formulação de conclu-

sões generalizadas. O atraso na introdução do tratamento também é um viés, pois não 

avalia seu efeito se tivesse sido aplicado conforme recomendado, assim que a fístula anas-

tomótica é identificada. 

4. Conclusões 

Os resultados funcionais a longo prazo de pacientes submetidos ao manejo conser-

vador da AL podem ser melhorados com a terapia endoluminal a vácuo. O tratamento 

tardio pode estar associado a complicações da anastomose, como a estenose; no entanto, 

seu tratamento é possível através de uma abordagem cirúrgica menor. Este caso demons-

tra o sucesso desse tratamento com uma melhoria na qualidade de vida do paciente e bons 

resultados oncológicos, evitando colostomia definitiva. 
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