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 INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, notáveis avanços vêm sendo 

descritos no tratamento do câncer de reto. 

No final do decênio de 1970, o uso de grampeadores 

circulares facilitou a técnica cirúrgica, permitindo 

a ressecção anterior do reto com anastomoses 

próximas do aparelho esfincteriano. A aceitação e 

difusão da operação de excisão total do mesorreto 

(ETM) permitiu que taxas de recidivas entre 

30% e 50%, demonstradas em algumas séries, 

fossem reduzidas para entre 6% e 10%. Ficou 

demonstrado também que margens distais de ao 

menos 1cm livres de tumor são oncologicamente 

seguras1. Esses fatores possibilitaram a realização 

rotineira de anastomoses coloanais e colorretais 

baixas.

Apesar de teoricamente vantajosa, por 

evitar a colostomia definitiva da amputação 

abdominoperineal do reto (AAPR), as anastomoses 

coloanais e colorretais baixas são procedimentos 

tecnicamente difíceis e com grande morbidade. 

As taxas de fístulas aumentam significativamente, 

quanto mais próximo da borda anal se encontra 

a anastomose. Aquelas localizadas a menos 

de 8cm da borda anal apresentam taxas de 

deiscência de até 24%2. Devido a essas elevadas 

taxas, é recomendada pela maioria dos autores, 

a realização de ileostomia em alça para proteção 

dessas anastomoses3.

Após a ressecção anterior do reto e ETM 

com ileostomia protetora para tratamento de 

tumores retais, o objetivo é reconstruir o trânsito 

intestinal em oito a 12 semanas. Contudo, 
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alguns pacientes nunca têm o trânsito intestinal 

reconstruído e a ileostomia, dita inicialmente como 

"temporária", permanece de forma definitiva. 

Vários autores descrevem prevalência entre 12% 

e 43% para este não fechamento, por causas 

diversas, incluindo pacientes com doenças benignas 

e malignas4,5. Ademais, aqueles que são submetidos 

à reconstrução do trânsito intestinal exibem 

também significativas taxas de complicações 

pós-operatórias e, por vezes, há necessidade de 

confecção de novo estoma. A morbidade após 

operações de reversão de estomia descompressiva 

varia entre 17% e 45%. As complicações mais 

comuns são infecção de ferida operatória, obstrução 

intestinal e deiscência de anastomose, com 

mortalidade variando de 0% a 3,5%6,7.

O presente estudo tem como objetivo 

avaliar fatores associados ao não fechamento da 

ileostomia protetora após a ressecção anterior do 

reto e ETM devido a câncer retal, a morbidade 

associada ao fechamento de ileostomias, bem 

como a taxa de estomia permanente após um 

longo período de acompanhamento em uma 

coorte de pacientes com adenocarcinoma retal.

 MÉTODOS

Estudo retrospectivo de 174 pacientes 

consecutivos com diagnóstico de tumores retais, 

dos quais 92 eram portadores de adenocarcinoma 

e foram submetidos à ressecção anterior do reto 

(RAR) com ETM com intenção curativa, anastomose 

coloanal ou colorretal e ileostomia de proteção. 

Todos os pacientes tinham idade ≥18 anos.

Todas as operações, tanto para a ressecção 

do tumor quanto para o fechamento da ileostomia, 

foram realizadas exclusivamente por cirurgiões 

coloproctologistas experientes e todos os pacientes 

foram operados após a realização de preparo 

anterógrado do cólon. A realização da ETM seguiu 

os princípios da técnica descritos por Heald et al.8. 

Nos pacientes que se submeteram à reconstrução 

do trânsito, todas as anastomoses foram realizadas 

manualmente, com ou sem ressecção do segmento 

intestinal que continha a ileostomia.

A radioterapia neodjuvante associada à 

quimioterapia foi indicada para pacientes com lesões 

infiltrativas do reto inferior e médio classificadas 

como T3 ou T4 e/ou para aqueles que tinham 

linfonodos suspeitos de serem metastáticos. Quando 

indicadas no pós-operatório, a quimioterapia e a 

radioterapia (esta, caso não tivesse sido realizada 

como neoadjuvância), foram realizadas para a 

maioria dos casos com lesões estádio II e III. Todos 

os pacientes classificados como estádio IV, além de 

terem recebido tratamento quimioterápico adjuvante, 

tiveram proposta de ressecção hepática ou pulmonar 

com intenção curativa.

Os potenciais fatores de risco analisados 

para o não fechamento da ileostomia foram: 

sexo, idade (divididos em pacientes com idade 

menor e maior ou igual a 65 anos), distância dos 

tumores em relação à borda anal (considerados 

tumores do reto distal aqueles localizados até 

4cm da margem anal, do reto médio entre 4,1cm 

e 8cm e do reto proximal entre 8,1cm e 12cm), 

valores do antígeno carcinoembrionário - CEA 

(menores e maiores ou iguais a 5ng/ml), realização 

de radioterapia e quimioterapia neoadjuvantes, 

ocorrência de fístula de anastomose, estadiamento 

patológico (pT, pN e M), estadiamento tumoral, 

tempo entre a RAR e a operação para fechamento 

da ileostomia, complicação do fechamento da 

ileostomia, fechamento da ileostomia em vigência 

de quimioterapia, tratamento radioterápico no pós-

operatório e tratamento quimioterápico adjuvante. 

Em relação às categorias pT, pN e M, estas foram 

reagrupadas cada uma em dois grupos: pT0, pT1 

e pT2 versus pT3 e pT4; pN0 versus pN1 e pN2; 

M0 versus M1. Os estádios da classificação para 

estadiamento tumoral da AJCC também foram 

reagrupados em duas categorias: 0/I-II versus III-IV.
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Similarmente a outros estudos, uma 

ileostomia foi denominada definitiva quando a 

operação de fechamento não foi realizada após 

12 meses da sua confecção e quando não havia 

programação para realizar a reconstrução do 

trânsito intestinal9,10. A definição da localização 

do tumor no reto foi feita utilizando-se o toque 

retal e a retossigmoidoscopia rígida. Fístula de 

anastomose foi definida como a presença de febre 

associada à secreção purulenta ou fecaloide no 

dreno pélvico, drenagem de pus pelo reto ou 

pela vagina e/ou sinais radiológicos de ar fora do 

cólon ou abertura da parede cólica. O tempo de 

ileostomia foi definido em meses pelo período 

entre o dia da RAR com ETM e a operação de 

reconstrução do trânsito.

O período de acompanhamento foi 

considerado desde a data da operação para 

tratamento do tumor do reto até a última data 

registrada no prontuário do paciente ou data do 

óbito, contabilizado em meses. Os pacientes foram 

avaliados a cada três meses nos dois primeiros 

anos após a operação para tratamento do tumor, 

depois semestralmente até completarem cinco 

anos e, em seguida, anualmente. Durante as 

consultas de acompanhamento, os pacientes 

foram submetidos à anamnese e exame físico. 

As dosagens do CEA foram solicitadas nos 

dois primeiros anos de seguimento a cada três 

meses, depois semestralmente até os cinco 

primeiros anos. Tomografias computadorizadas 

de abdome e tórax foram realizadas anualmente 

nos cinco primeiros anos de acompanhamento. 

Colonoscopias foram realizadas após o primeiro 

ano da operação e, a seguir, a cada dois ou três 

anos. Em caso de novos sintomas ou suspeita de 

recidiva, esses exames poderiam ser adiantados 

ou exames específicos, como ressonância nuclear 

magnética, tomografia com emissão de pósitrons, 

eram solicitados.

Variáveis categóricas foram analisadas com 

o teste Qui-quadrado, e variáveis quantitativas com 

teste t (média e DP) para variáveis com distribuição 

normal, e teste Mann-Whitney para as que 

apresentaram distribuição não normal (mediana e 

intervalo interquartil - IIQ).

Inicialmente, foi realizado o ajuste 

univariado de cada variável com a variável resposta 

para todas aquelas que tiveram valores-p ≤0,20 e 

que foram consideradas candidatas ao modelo 

multivariado. Iniciou-se com o ajuste multivariado de 

todas as variáveis candidatas e passo a passo foram 

sendo excluídas aquelas com maior valor-p, até 

chegar ao modelo em que todas foram significativas 

no nível de 0,05.

As estimativas de probabilidade para o 

não fechamento da ileostomia foram calculadas 

de acordo com o método de Kaplan-Meier. O nível 

de significância considerado neste estudo foi de 

0,05. O programa empregado para realização dos 

cálculos estatísticos foi o Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS) versão 20.0.

O projeto deste estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Minas Gerais, bem como o termo de 

consentimento livre esclarecido, segundo parecer 

CAAE - 0739.0.203.000-12.

 RESULTADOS

O período de acompanhamento médio foi 

de 29,7 meses (desvio padrão [DP]: ±22,8 meses) e o 

período total de acompanhamento foi de 84 meses. 

Dos 92 pacientes avaliados, 30 permaneceram 

com a ileostomia, enquanto 62 foram submetidos 

à reconstrução do trânsito intestinal. Após o 

fechamento da ileostomia, oito pacientes tiveram 

um estoma reconstruído.

Os 92 pacientes tinham média de idade de 

55,6 anos (DP: ±13,6 anos), sendo que 71 (77,2%) 
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tinham menos de 65 anos, havendo predominância 

de homens (53,3%). A mediana dos valores do CEA 

dos pacientes do presente estudo foi de 4,5ng/ml (IIQ: 

1,8-17,7ng/ml), com a maioria apresentando dosagens 

inferiores a 5ng/ml (53,3%). A distância mediana dos 

tumores em relação à borda anal foi de 6cm (IIQ: 3,0-

8,0cm), com 41,3% dos tumores localizados a menos 

de 4cm da borda anal, e 37% entre 4cm e 8cm. A 

maioria dos pacientes foi submetida à radioterapia e 

quimioterapia neoadjuvantes (71,7%).

A maioria dos tumores foi classificada como 

pT3 e pT4 (65,2%), pN0 (59,8%) e M0 (72%) e 52 

pacientes (56,5%) apresentavam estádio tumoral 

0/I-II. Apenas oito pacientes (8,7%) receberam 

tratamento radioterápico no pós-operatório. Já 

73 (79,3%) foram tratados com quimioterapia 

adjuvante. As características demográficas e clínico-

patológicas dos pacientes estão listadas na tabela 1.

Fatores relacionados ao não fechamento da ileostomia 

após a ressecção anterior do reto

Dos 92 pacientes, 62 (67,4%) tiveram as 

ileostomias fechadas no período mediano de oito meses 

(IIQ: 5,0-10,0 meses). A figura 1 demonstra o número 

de pacientes que tiveram a ileostomia fechada em cada 

mês de acompanhamento após a RAR com ETM. Dos 

30 pacientes que não tiveram a ileostomia fechada, 

17 (56,6%) manifestaram progressão da doença, 

nove (30%) estavam em quimioterapia por mais de 12 

meses, dois (6,7%) apresentaram comorbidades que 

impediam o fechamento e outros dois (6,7%) devido à 

complicações da primeira operação.

A tabela 2 apresenta os dados comparando os 

pacientes que tiveram o trânsito intestinal reconstruído 

e aqueles que não tiveram a ileostomia fechada após a 

RAR. Diferença com significância estatística foi observada 

em relação aos valores do CEA, ocorrência de fístula 

de anastomose, presença de metástases linfonodais e 

sistêmicas e estadiamento tumoral.

A análise univariada dos fatores 

associados ao não fechamento da ileostomia 

após a ressecção anterior do reto com excisão 

total do mesorreto e ileostomia protetora estão 

listados na tabela 3. As variáveis valores do CEA 

maiores do que 5ng/ml, a ocorrência de fístulas 

de anastomose, estádios pN1-pN2, a presença 

de metástases e o estadiamento tumoral III-

IV apresentaram diferença estatisticamente 

significativa.

De acordo com a análise multivariada, 

os pacientes que apresentaram fístula de 

anastomose e metástases sistêmicas tiveram 

maior risco de não ter a ileostomia temporária 

fechada após a RAR. Pacientes com fístula de 

anastomose tiveram possibilidade 2,93 vezes 

maior de não ter a ileostomia fechada, em 

comparação aos que não apresentaram essa 

complicação (IC95%: 1,23-6,97, p=0,015). 

A ocorrência de metástases sistêmicas, mesmo 

que potencialmente ressecáveis no momento do 

diagnóstico do tumor retal, aumentou 3,64 vezes 

o risco de não fechamento da ileostomia após 

a RAR com ETM e ileostomia protetora (IC95%: 

1,75-7,60, p=0,001).

Figura 1. Número de pacientes com a ileostomia fechada, 
a cada mês de acompanhamento após a ressecção anterior 
do reto (RAR) com excisão total do mesorreto (ETM) (n=62).
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Tabela 1. Características demográficas e clínico-patológicas dos pacientes do estudo (n=92).

Variáveis n (%)

Sexo  

      Masculino 49 (53,3)

      Feminino 43 (46,7)

Idade (anos)  

      Média±DP 55,6±13,6 anos

Faixa etária (anos)  

      <65 71 (77,2)

      ≥65 21 (22,8)

CEA* (ng/ml)  

Mediana (IIQ) 4,5 (1,8-17,7)

CEA* (ng/ml) - Faixas  

      ≤5 49 (53,3)

      >5 43 (46,7)

Distância do tumor à borda anal (cm)  

Mediana (IIQ)** 6,0 (3,0-8,0)

Distância do tumor à borda anal - faixas (cm)  

      ≤4 38 (41,3)

      4,1 a 8 34 (37,0)

      8,1 a 12 20 (21,7)

Radioterapia - quimioterapia neoadjuvantes  

      Sim 66 (71,7)

      Não 26 (28,3)

Estádio PT  

      pT0, pT1 e pT2 32 (34,8)

      pT3 e pT4 60 (65,2)

Estádio pN  

      pN0 55 (59,8)

      pN1-pN2 37 (40,2)

Estádio M  

      M0 72 (78,3)

      M1 20 (21,7)

Classificação para estadiamento tumoral da AJCC***  

      0/I-II 52 (56,5)

      III-IV 40 (43,5)

DP: desvio padrão; * CEA: antígeno carcinoembrionário; ** IIQ: intervalo interquartil; *** AJCC: American Joint Committee on Cancer.
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Tabela 2. Comparação dos fatores relacionados ao fechamento da ileostomia e persistência da ileostomia após 
ressecção anterior do reto devido câncer retal (n=92).

Variáveis Fechamento 
da ileostomia 

n=62 (%)

Persistência 
da ileostomia 

n=30 (%)

Total (%) p

Sexo     

      Masculino 32 (51,6) 7 (56,6) 49 (53,3) 0,6491

      Feminino 30 (48,4) 13 (43,3) 43 (46,7)  

Faixa etária (anos)     

      <65 47 (75,8) 24 (80,0) 71 (77,2) 0,6531

      ≥65 15 (24,2) 6 (20,0) 21 (22,8)  

Faixas - CEA (ng/ml)     

      ≤5 38 (61,3) 11 (36,7) 49 (53,3) 0,0261

      >5 24 (38,7) 19 (63,3) 43 (46,7)  

Distância do tumor à borda anal - faixas (cm)

      <4 25 (40,3) 13 (43,3) 38 (41,3) 0,9481

      4,1 a  8 23 (37,1) 11 (36,7) 24 (37)  

      8,1 a 12 14 (22,6) 6 (20,0) 20 (21,7)  

Radioterapia - quimioterapia neoadjuvantes

      Sim 43 (69,4) 23 (76,7) 66 (71,7) 0,4651

      Não 19 (30,6) 7 (23,3) 26 (28,3)  

Fístula de anastomose     

      Sim 4 (6,5) 7 (23,3) 11 (12,0) 0,0352

      Não 58 (93,5) 23 (76,7) 81 (88,0)  

Estádio PT     

      pT0, pT1 e pT2 24 (38,7) 8 (26,7) 32 (34,8) 0,2561

      pT3 e pT4 38 (61,3) 22 (73,3) 60 (65,2)  

Estádio pN     

      pN0 44 (71,0) 11 (36,7) 55 (59,8) 0,0021

      pN1-pN2 18 (19,0) 19 (63,3) 37 (40,2)  

Estádio M     

      M0 56 (90,3) 16 (53,3) 72 (78,3) <0,00011

      M1 6 (9,7) 14 (46,7) 20 (21,7)  

Classificação tumoral - AJCC

      0/I-II 43 (69,4) 9 (30,0) 52 (56,5) <0,00011

      III-IV 19 (30,6) 21 (70,0) 40 (43,5)  
1 Teste Qui-quadrado de Pearson assintótico; 2 Teste Qui-quadrado de Pearson exato.
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Tabela 3. Análise univariada dos fatores associados ao não fechamento da ileostomia após a ressecção anterior do reto 
com excisão total do mesorreto e ileostomia protetora (n=92).

Variáveis RP* IC**95% RP* p

Sexo    

      Masculino 1,15 0,63-2,08 0,650

      Feminino 1   

Faixa etária (anos)    

      <65 1   

      ≥65 1,18 0,56-2,51 0,661

Faixas - CEA*** (ng/ml)    

      ≤5 1   

      >5 1,18 1,02-1,37 0,028

Distância do tumor à borda anal - faixas (cm)    

      <4 1   

      4,1 a  8 0,95 0,49-1,82 0,868

      8,1 a 12 0,88 0,39-1,96 0,748

Radioterapia - quimioterapia neoadjuvantes    

      Sim 1,29 0,63-2,64 0,479

      Não 1   

Fístula de anastomose    

      Sim 2,24 1,27-3,94 0,005

      Não 1   

Estádio PT    

      pT0, pT1 e pT2 1   

      pT3 e pT4 1,47 0,74-2,91 0,274

Estádio pN    

      pN0 1   

      pN1-pN2 2,57 1,39-4,75 0,003

Estádio M    

      M0 1   

      M1 3,15 1,88-5,29 <0,0001

Classificação para estadiamento tumoral - AJCC    

      0/I-II 1   

      III-IV 3,03 1,56-5,89 0,001

* RP: razão de prevalência; ** IC: intervalo de confiança; *** CEA: antígeno carcinoembrionário.

Fechamento da ileostomia

Entre os 62 pacientes que tiveram a 

ileostomia fechada, 11 (17,7%) apresentaram 

algum tipo de complicação pós-operatória: três com 

deiscência de anastomose ileal, cinco com obstrução 

intestinal, dois com infecção de ferida operatória 

e um com pneumonia. Todos os pacientes com 

complicações, exceto os que tinham infecção de ferida 

operatória e pneumonia, foram reoperados e tiveram 

o estoma reconstruído (total de oito pacientes).
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Ao término do período de acompanhamento 

deste estudo (84 meses), dos 92 pacientes avaliados, 

54 (58,7%) tiveram o trânsito intestinal reconstruído 

e 38 (41,3%) permaneceram com algum tipo 

estoma intestinal.

A figura 2 tem representada a curva de 

probabilidade de não reconstrução do trânsito 

intestinal ao longo do período de 60 meses, de 

acordo com o método de Kaplan-Meier. A estimativa 

calculada em 60 meses foi de 37%.

 DISCUSSÃO

Os riscos relacionados ao fechamento e 

de permanência de um estoma após ressecções 

colorretais diversas foram previamente abordados por 

alguns autores4,5,9,11-14. Contudo, pesquisas abordando 

a taxa global de permanência da ileostomia após 

o tratamento para o câncer de reto são raras na 

literatura4,15-17. O presente estudo identificou a 

ocorrência de fístula de anastomose após RAR, 

metástase sistêmica e o fechamento da ileostomia 

durante o tratamento quimioterápico adjuvante 

como fatores associados à permanência do estoma 

após todas as diferentes etapas do tratamento, em 

coorte de pacientes com câncer de reto, submetidos 

exclusivamente à RAR com ETM e ileostomia protetora.

A ileostomia também está associada à 

diversas intercorrências, como dermatite, hérnia 

paraestomal, estenose, hemorragia, prolapso, retração 

e desidratação em até 60% dos pacientes. A incidência 

dessas complicações aumenta com o prolongamento 

do tempo para a reconstrução do trânsito intestinal18,19.

O tempo mediano para o fechamento das 

ileostomias dos pacientes aqui analisados foi de oito 

meses. Destaca-se que vários autores recomendam 

o fechamento em torno de oito a 12 semanas20,21, 

mas, assim como os dados aqui relatados, a maioria 

descreve períodos para a reconstrução do trânsito 

intestinal significativamente mais longos22-24. Esse fato 

sugere que, para muitos pacientes, a estipulação ideal 

de tempo para fechamento do estoma é irreal. Desde 

pequenas séries de pacientes até grandes estudos 

multicêntricos, é raro encontrar referências a pacientes 

que ficaram livres do estoma no tempo tido como 

ideal, de até 12 semanas, após a RAR. Os períodos 

descritos para reconstrução do trânsito intestinal, após 

tratamento do câncer do reto, variam entre quatro e 12 

meses7,9,11,12,20,25. Fatores relacionados ao atraso para a 

reconstrução do trânsito intestinal são quimioterapia 

adjuvante, pacientes idosos, estádios avançados da 

neoplasia e presença de comorbidades5,20,24.

Figura 2. Probabilidade de não reconstrução do trânsito 
intestinal, no período de acompanhamento de 60 meses, 
de acordo com o método de Kaplan-Meier.

A análise univariada, com o objetivo de 

identificar os fatores relacionados à permanência 

de uma estomia definitiva nos pacientes com câncer 

retal submetidos à RAR com ETM e ileostomia 

protetora, identificou que as variáveis estádio pN, 

M e AJCC e fechamento da ileostomia em vigência 

de quimioterapia relacionavam-se à permanência de 

estomia definitiva (Tabela 4).

De acordo com a análise multivariada, 

em pacientes que tiveram a ileostomia fechada 

em vigência de quimioterapia, a prevalência foi 

4,21 vezes maior de não reconstrução do trânsito 

intestinal em relação aos que tiveram a mesma 

fechada fora do tratamento quimioterápico 

adjuvante (IC95%: 1,003-17,657, p=0,049).
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Tabela 4. Análise univariada das variáveis relacionadas à permanência de uma estomia definitiva em pacientes com 
câncer retal submetidos à ressecção anterior do reto com excisão total do mesorreto e ileostomia protetora (n=92).

Variáveis RP* IC**95% RP* p
Sexo    
      Masculino 1,50 0,78-2,90 0,225
      Feminino 1   
Faixa etária (anos)    
      <65 1   
      ≥65 0,76 0,33-1,73 0,519
Faixas - CEA*** (ng/ml)    
      ≤5 1   
      >5 1,75 0,91-3,35 0,093
Distância do tumor à borda anal - faixas (cm)    
      <4 1   
      4,1 a  8 0,670 0,42-1,76 0,670
      8,1 a 12 0,794 0,39-2,07 0,894
Radioterapia - quimioterapia neoadjuvantes    
      Sim 1,10 0,53-2,27 0,790
      Não 1   
Fístula de anastomose    
      Sim 1,96 0,90-4,28 0,090
      Não 1   
Estádio    
      PT pT0, pT1 e pT2 1   
      pT3 e pT4 2,00 0,92-4,36 0,082
Estádio pN    
      pN0 1   
      pN1-pN2 2,55 1,32-4,93 0,005
Estádio M    
      M0 1   
      M1 2,35 1,23-4,50 0,010
Classificação tumoral – AJCC****    
      0/I-II 1   
      III-IV 2,5 1,28-4,89 0,007
Fechamento da ileostomia em vigência de quimioterapia
      Sim 4,4 1,05-18,46 0,042
      Não 1   
      Não se aplica ----- --------------- ------
Radioterapia adjuvante    
      Sim 0,90 0,28-2,93 0,861
      Não 1   
Quimioterapia adjuvante    
      Sim 1,39 0,58-3,32 0,461
      Não 1   
Recorrência local    
      Sim 1,05 0,44-2,50 0,922
      Não 1   
Recorrência sistêmica    
      Sim 1,58 0,77-3,24 0,217
      Não 1   
* RP: razão de prevalência; ** IC: intervalo de confiança; *** CEA: antígeno carcinoembrionário; **** AJCC: American Joint 
Committee on Cancer.
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No presente estudo, 32,6% dos pacientes 

não teve a ileostomia protetora fechada após a 

RAR. A prevalência reportada de permanência de 

estomias após ressecções colorretais varia entre 

12% e 43%4,5,9,11,15,20,22,24. Essa grande diferença 

ocorre devido à diversidade entre os estudos, que 

incluem diferentes tipos de ressecções colorretais, 

assim como abrangem doenças benignas e 

neoplasias malignas. Os fatores descritos como 

relacionados ao não fechamento do estoma são 

similares entre as diferentes pesquisas e também 

semelhantes aos aqui encontrados. São relatados 

como causas: o tratamento quimioterápico no 

pós-operatório, a idade avançada, a doença 

metastática, as comorbidades prévias dos pacientes 

e as complicações operatórias durante a ressecção 

tumoral9,20,24,25. Salienta-se, ainda, que no presente 

estudo, de acordo com a análise multivariada, a 

ocorrência de fístula da anastomose e pacientes 

com metástases, são fatores que aumentam o risco 

de não se fechar a ileostomia após a RAR com ETM.

A fístula de anastomose após a RAR 

é fator reconhecido como relacionado ao não 

fechamento da ileostomia5,9,16,17,20,25. Um grande 

estudo holandês, com 924 pacientes avaliados 

durante sete anos, destacou também que as 

fístulas de anastomose, diferentemente de outras 

complicações, como sangramento, estão associadas 

a mais casos de não fechamento de ileostomia 

após RAR20. Ademais, a deiscência de anastomose 

colorretal, além de problemas técnicos que podem 

impedir a reconstrução do trânsito intestinal, como 

a fibrose pélvica, faz com que muitos pacientes 

receiem enfrentar novamente complicações pós-

operatórias graves. Por tal, preferem permanecer 

com o estoma permanente. Desse modo, a 

diminuição da taxa de ileostomia permanente não 

esperada requer métodos que diminuam a taxa de 

fístula anastomótica.

Pacientes com metástases têm mais risco 

de ficarem com o estoma de forma definitiva26. 

Normalmente, esses pacientes manifestam 

deterioração do estado geral e/ou estão em vigência de 

tratamento quimioterápico, fatores que sabidamente 

retardam o fechamento do estoma intestinal24.

A confecção de ileostomias temporárias já 

demonstrou ser eficiente para evitar complicações 

decorrentes de fístulas de anastomoses colorretais 

baixas27,28. Esse procedimento, praticamente, nada 

aumenta o tempo operatório e a morbidade geral da 

RAR. Contudo, o desvio proximal do trânsito intestinal 

por meio de ileostomia não é procedimento que 

pode ser considerado isento de riscos. O fechamento 

da ileostomia nessa coorte foi associado à taxa de 

complicações de 17,7%, com 12,9% de reoperações, 

mas sem mortalidade observada. Uma metanálise 

demonstrou, após avaliação de 48 estudos envolvendo 

6017 pacientes, que o fechamento de estomia está 

associado à morbidade de 17%, taxa de reoperação 

de 3,7% e de mortalidade de 0,4%29. Nessa mesma 

revisão, as complicações mais comuns foram obstrução 

intestinal, infecção de ferida operatória e fístula de 

anastomose, semelhantemente às encontradas na 

presente pesquisa. Ressalta-se também que essas 

complicações muitas vezes são de tratamento 

operatório e com necessidade de reconstrução de novo 

estoma intestinal. Outros autores também reportaram 

resultados similares, em que taxas de complicações 

variaram entre 10% e 60%6,7,12,13,21.

O presente estudo apresenta algumas 

limitações. As principais são decorrentes de ser 

coorte retrospectiva, e a inclusão de pacientes 

estádio IV (20 no total). Sabe-se que pacientes com 

doença avançada apresentam mais riscos de não ter o 

trânsito intestinal reconstruído30. A opção de incluir 

pacientes com metástases sistêmicas ressecáveis 

teve como objetivo avaliar a probabilidade de 

o paciente ficar com estomia definitiva em um 

grupo mais próximo do que o cirurgião encontra 

na vida real. Todos os pacientes incluídos nessa 

condição tiveram lesões hepáticas (14 pacientes) ou 

pulmonares (seis pacientes) passíveis de ressecção.
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A B S T R A C T

Objective: to evaluate the factors associated with non-closure of protective ileostomy after anterior resection of the 

rectum with total mesorectum excision for rectal cancer, the morbidity associated with the closure of ileostomies and 

the rate of permanent ileostomy in patients with rectal adenocarcinoma. Methods: we conducted a retrospective study 

with 174 consecutive patients diagnosed with rectal tumors, of whom 92 underwent anterior resection of the rectum 

with coloanal or colorectal anastomosis and protective ileostomy, with curative intent. We carried out a multivariate 

analysis to determine the factors associated with definite permanence of the stoma, as well as studied the morbidity of 

patients who underwent bowel continuity restoration. Results: In the 84-month follow-up period, 54 of the 92 patients 

evaluated (58.7%) had the ileostomy closed and 38 (41.3%) remained with the stoma. Among the 62 patients who 

had the ileostomy closed, 11 (17.7%) presented some type of postoperative complication: three had ileal anastomosis 

dehiscence, five had intestinal obstruction, two had surgical wound infection, and one, pneumonia. Eight of these 

patients required a new stoma. Conclusion: according to the multivariate analysis, the factors associated with stoma 

permanence were anastomotic fistula, presence of metastases and closure of the ileostomy during chemotherapy.

Keywords: Ileostomy. Colorectal Surgery. Anastomotic Leak. Chemotherapy. Chemotherapy, Adjuvant.

As implicações da confecção de ileostomia 

após a RAR com ETM não devem ser subestimadas, 

sendo que muitos pacientes podem não ter seu 

trânsito intestinal reconstruído. Neste estudo, 

os pacientes que tiveram fístula da anastomose 

colorretal, metástases sistêmicas e fecharam a 

ileostomia durante quimioterapia apresentaram 

maior risco de ter uma estomia definitiva. 

É fundamental caracterizar os fatores relacionados 

ao não fechamento de ileostomia e ter em 

mente as possíveis complicações decorrentes do 

fechamento, para que, no pré-operatório, os 

pacientes recebam orientações realistas e não 

criem falsas expectativas. Além disso, pacientes 

com alto risco de permanecerem com ileostomia 

definitiva, nos quais há real dúvida entre a AAPR 

e a anastomose distal muito baixa, podem ter a 

decisão clínica facilitada.
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