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RESUMO 
 
Os principais fatores associados à permanência de estomias definitivas são 
complicações relacionadas a anastomoses baixas em pacientes submetidos à 
excisão total do mesorreto para tratamento de câncer de reto. Vários autores 
recomendam a proteção da anastomose com ileostomia descompressiva. 
Contudo, muitos pacientes nunca têm a estomia, inicialmente prevista como 
temporária, fechada. O objetivo deste estudo foi determinar, em coorte de 
pacientes com adenocarcinoma do reto submetidos à ressecção anterior do reto 
com intenção curativa e preservação esfincteriana, os fatores associados e a taxa 
para não fechamento da ileostomia protetora. Foram avaliadas a taxa de 
morbidade associada à operação para fechamento da ileostomia e a taxa de 
estomia permanente após longo período de acompanhamento. De 174 pacientes 
consecutivos com tumores retais tratados no Instituto Alfa de Gastroenterologia/ 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de 
Minas Gerais, 92 com diagnóstico de adenocarcinoma do reto foram incluídos no 
estudo. A idade média dos pacientes foi de 55,6 anos (DP[desvio-padrão]: ±13,6 
anos); 71 (77,2%) tinham menos de 65 anos. Houve predominância de homens 
(53,3%). A ileostomia foi fechada após a ressecção anterior do reto em 62 
(67,4%) pacientes, no intervalo mediano de oito meses (IIQ [intervalo interquartil]: 
5,0-10,0 meses). Dos que não tiveram a ileostomia fechada, em 17 (56,6%) houve 
progressão da doença, nove (30,0%) permaneceram em tratamento 
quimioterápico por mais de 12 meses, dois (6,7%) tiveram comorbidades que 
impediram a operação e outros dois (6,7%) tiveram complicações associadas à 
primeira operação. Os resultados da análise multivariada para determinar os 
fatores associados ao não fechamento da ileostomia identificaram a fístula de 
anastomose (RP [razão de prevalência] 2,93, IC 95%: 1,23-6,97; p=,015) e 
metástases sistêmicas (RP: 3,64, IC 95%: 1,75-7,60; p=<,001) como fatores de 
risco. Dos 62 pacientes que tiveram a ileostomia fechada, 11 (17,7%) exibiram 
algum tipo de complicação pós-operatória - três tiveram fístula da anastomose e 
cinco obstrução intestinal -  dois com infecção da ferida operatória e um com 
pneumonia. Desses, oito tiveram o estoma refeito. Todos com complicações pós-
operatórias, exceto os com infecção da ferida operatória e pneumonia, foram 
reoperados e tiveram o estoma refeito. Durante todo o período do estudo (84 
meses), dos 92 pacientes avaliados, 54 (58,7%) tiveram o trânsito intestinal 
reconstruído e 38 (41,3%) permaneceram com estomia definitiva. Os resultados 
da análise multivariada para determinar fatores associados à não reconstrução do 
trânsito intestinal mostraram que em pacientes com a ileostomia fechada em 
vigência de quimioterapia, a prevalência foi 4,21 vezes maior de não reconstrução 
(IC 95%: 1,003-17,657, p=,049). Fístula de anastomose, metástases e o 
fechamento da ileostomia durante a quimioterapia são fatores associados à não 
reconstrução do trânsito intestinal em pacientes com adenocarcinoma do reto, 
submetidos ao tratamento dessa doença. As implicações da realização de 
ileostomia após a ressecção anterior do reto não devem ser subestimadas e 
muitos pacientes podem definitivamente permanecer com uma. É fundamental, 
então, caracterizar os fatores relacionados ao não fechamento da ileostomia e as 
complicações associadas, para que, no pré-operatório, os pacientes recebam 
orientações realistas e não criem falsas expectativas. 
Palavras-chave: Neoplasias retais. Estomas cirúrgicos. Complicações pós-
operatórias. Qualidade de vida. 



 

ABSTRACT 
 
 

Anastomosis-related complications are among the main risk factors that are 
associated with permanent stomas. Therefore, several authors recommend a 
temporary ileostomy after a low anterior resection with low colorectal anastomoses 
. Despite the initial intent regarding its reversibility, some patients never undergo 
closure of their ‘‘temporary’’ diverting stomas. Furthermore, the closure of diverting 
ileostomies should not be considered a complication-free minor surgical 
procedure. The objective of this study was to determine the risk factors, rate of 
non-closure of diverting ileostomy after low anterior resection, morbidity 
associated with the closure of a loop ileostomy, as well as the rate of permanent 
stoma during a long-term follow-up of a cohort of rectal adenocarcinoma patients. 
Among a population of 174 consecutive patients diagnosed with rectal tumors, that 
received surgical treatment at the Alfa Institute of Gastroenterology/University 
Hospital of the Universidade Federal de Minas Gerais - Medical School, ninety-two 
with diagnosis of rectal adenocarcinomas were included in this study. The majority 
of the  patients were male (53.3%), and the mean age was 55.55 years (SD 
[standard deviation]: ±13.57 years); however, 71 patients (77.2%) were younger 
than 65 years of age. Of these patients, 62 (67.4%) underwent ileostomy reversal 
in a median time of 8.0 months (IQR [interquartile range]:  5.0-10.0 months).  Of 
the 30 patients who did not undergo closure of their ileostomy, 17 (56.6%) 
demonstrated disease progression, nine (30.0%) had received chemotherapy for 
more than 12 months, two (6.7%) had comorbidities that precluded the closure 
procedure, and two (6.7%) experienced complications from the first operation. 
Risk factors associated with ileostomy reversal failure, according to the 
multivariate analysis,  included the occurrence of anastomotic leaks (PR 
[prevalence ratio] 2.93; 95% CI: 1.33-6.97, p=0.015) and the presence of 
metastasis (PR 3.64; CI 95%: 1.75-7,60 , p=0.008). Among the 62 patients who 
underwent ileostomy closure, 11 (17.7%) experienced some type of postoperative 
complication:  three, five, two and one patient experienced anastomotic 
dehiscence, intestinal obstruction, wound infection and pneumonia, respectively. 
All patients with complications, except those who presented with a wound infection 
and pneumonia, underwent another operation to redo the stoma. In the total 
follow-up period of this study (84 months), 54 (58.7%) of the 92 patients had their 
intestinal transit restored, while 38 (41.3%) had a permanent stoma. After the 
multivariate analysis, reversal of the ileostomy during adjuvant chemotherapy was 
associated with non-restoration of intestinal transit (PR 4.21, 95% CI: 1.003-
17.657, p=0.049). It was observed that the occurrence of anastomotic leaks, the 
presence of metastasis and closure of the ileostomy during chemotherapy were 
factors associated with non-restoration of intestinal transit in rectal 
adenocarcinoma patients who received multimodal treatment for their disease. 
The implications of an ileostomy after low anterior resection should not be 
underestimated, as it may not be closed in many patients. It is therefore essential 
to characterize the factors that are related to non-closure of an ileostomy and to 
consider the possible complications due to its closure. This way, patients can 
receive realistic preoperative orientations that might prevent false expectations. 
 
Keys words:  Rectal neoplasms. Surgical stomas. Postoperative complications. 
Quality of life. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

O câncer colorretal (CCR) é doença altamente prevalente, sendo a terceira 

neoplasia maligna mais comum em todo o mundo, com aproximadamente  

1.234.000  pessoas afetadas a cada ano. Também é a quarta neoplasia como 

causa de mortes no mundo1,2.  No Brasil, foram previstos para o ano de 2014 

15.070 novos casos em homens e 17.530 em mulheres. Esses valores 

correspondem a risco estimado de 15,4 novos casos a cada 100 mil homens e 

17,2 a cada 100 mil mulheres3. 

A proporção de tumores de reto entre os casos de CCR pode variar entre 

27 e 58%4. Essa diferença ocorre devido ao registro de câncer avaliado e às 

divergentes classificações dos tumores do retossigmoide. Nos Estados Unidos, 

foram previstos 40.340 novos casos de câncer de reto para o ano de 20135. 

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 da ressecção do reto, permitindo anastomoses 

próximas do aparelho esfincteriano6. Mas o principal, e base do tratamento 

moderno das neoplasias retais, foi a aceitação e difusão da operação de excisão 

total do mesorreto (ETM), descrita por Heald em 19807. Com o emprego dessa 

técnica operatória, taxas de recidivas entre 30 e 50%, demonstradas em algumas 

séries de pacientes8, foram reduzidas para entre 6 e 10%9.  

Destaca-se também, pela importância, o emprego da radioterapia e 

quimioterapia neoadjuvantes, capazes de reduzir significativamente as taxas de 

recidiva local e possibilitar operações de preservação esfincteriana10-15.  

A melhora significativa nos métodos diagnósticos pré-operatórios, em 

especial a ressonância nuclear magnética, que permitiu o estadiamento tumoral 

mais adequado, também contribuiu para os melhores resultados16,17.  

Acrescenta-se o estudo sistematizado das peças cirúrgicas, destacando-se 

a importância da avaliação dos linfonodos e a margem de ressecção radial do 

mesorreto, o que possibilita identificar pacientes com alto risco de recorrência18. 

Ademais, a melhora do tratamento e consequente ganho de sobrevida de 

pacientes com doença estádio IV, incluindo a possibilidade de hepatectomias 
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mais amplas e ressecções pulmonares no tratamento das metástases, além de 

regimes quimioterápicos mais efetivos, foram outros fatores de relevância19,20.  

A partir do momento em que a eficácia da ETM não foi mais questionada, a 

margem distal do reto oncologicamente segura, especialmente para os tumores 

de reto distal, passou a ser motivo de debates. Com o passar dos anos, 

percebeu-se que margens cada vez menores eram adequadas, possibilitando 

com isso a preservação dos esfíncteres anais. Vários estudos demonstraram que 

margens distais livres de tumor de pelo menos 1 cm são suficientemente 

seguras21-25. Desse modo, esses achados 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 8 cm da borda anal apresentam taxas de deiscência de até 24%21.  Devido a 

essas elevadas taxas, é recomendada pela maioria dos autores a realização de 

ileostomia ou colostomia em alça para proteção desses tipos de anastomoses26. 

Atualmente, há preferência pela ileostomia em relação à colostomia. As 

colostomias em alças levam a  mais intercorrências relativas ao próprio estoma, 

estão associadas a elevado risco de necessidade de tratamento operatório, 

também em decorrência a complicações, além de apresentarem maior morbidade 

na operação de fechamento27-29. Apesar da ileostomia não reduzir a incidência de 

fístulas, evita sequelas de possível sepse pélvica secundária à deiscência 

anastomótica, com a preservação da continuidade intestinal em muitos casos30,31.  

Contudo, o estoma representa um desafio na vida da maioria dos 

pacientes. Eles necessitam adequar a dieta, enfrentam dificuldades em retomar 

suas atividades rotineiras, incluindo as profissionais e de lazer, além de 

problemas na esfera sexual32-34. Problemas em se adaptar à estomia podem 

ocorrer, mesmo com educação e orientação pré-operatória adequadas. A criação 

de estoma intestinal resulta em impactos psicológicos e físicos em grande parte 

dos pacientes, sendo que muitos relatam sensação persistente de incerteza e 

misto de ansiedade e expectativa35.  
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Após a ETM com ileostomia protetora para tratamento de tumores retais, o 

objetivo é reconstruir o trânsito intestinal em oito a 12 semanas36-38. Contudo 

alguns pacientes que recebem um estoma com a intenção de vê-lo fechado 

subsequentemente nunca o têm. A ileostomia dita inicialmente como “temporária” 

permanece de forma definitiva39. Apesar da importância dessa informação para o 

paciente – saber o risco associado de se ter estomia definitiva em vez da estomia 

temporária programada –, poucas pesquisas relataram esse tema, abordando 

todas as etapas do tratamento do câncer retal.  Os estudos, em geral, informam 

as taxas de estomia definitiva logo após a ressecção colorretal ou devido a 

complicações no fechamento do estoma intestinal ou em função de complicações 

da própria neoplasia. As taxas de prevalência de estomia definitiva ainda não 

foram globalmente estudadas, ou seja, analisando-se conjuntamente todas as 

etapas do tratamento dos pacientes com câncer do reto.   

Vários autores descrevem prevalência entre 12 e 43% para o não 

fechamento de um estoma após ressecções colorretais por causas diversas, 

incluindo pacientes com doenças benignas e malignas40-52. Ademais, aqueles 

pacientes que são submetidos à reconstrução do trânsito intestinal exibem 

também significativas taxas de complicações pós-operatórias e há a necessidade 

de reconstrução 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.  A mortalidade descrita após esse tipo de procedimento é de 0,0 a 

3,5%53-65.  

Dessa forma, faltam na literatura estudos que avaliem todas as etapas 

pelas quais passa um paciente com câncer de reto submetido à ressecção  

anterior do reto (RAR), objetivando avaliar cada uma delas e quais são os fatores 

associados à não reconstrução do trânsito intestinal. Isso é essencial na 

abordagem e esclarecimento do paciente no pré-operatório, contrariamente ao 

que é, em geral, feito de forma superficial e simplista, principalmente no que diz 

respeito às perspectivas em relação ao estoma. Assim, como anteriormente 

citado, os estudos que avaliaram a taxa de estomia definitiva não esperada em 

pacientes submetidos à ressecção anterior do reto e estomia protetora partiram 

da operação primária até o não fechamento. Foram excluídos os casos de 

complicação do fechamento da estomia ou iniciou-se a avaliação a partir do 
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fechamento da estomia, excluindo aqueles pacientes nos quais não houve sequer 

a tentativa de se fechar a estomia protetora.  

O presente estudo tem como objetivo avaliar fatores associados ao não 

fechamento da ileostomia protetora desde a operação primária até o pós-

operatório do fechamento da estomia em pacientes com diagnóstico de câncer de 

reto, operados no Instituto Alfa de Gastroenterologia - Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Minas Gerais (IAG-HC-UFMG). Assim, espera-se 

contribuir para a melhor abordagem do paciente no pré-operatório e, 

principalmente, determinar a melhor decisão clínica entre realizar a ressecção 

anterior do reto ou a amputação abdominoperineal do reto. 
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2 OBJETIVOS 
  

 

O presente estudo tem como objetivo geral determinar a história natural do 

processo de reconstrução do trânsito intestinal de coorte de pacientes com 

diagnóstico de câncer de reto submetidos ao tratamento com intenção curativa e 

de preservação do trânsito intestinal via anal, ou seja, submetidos à RAR com 

ETM e anastomose colorretal ou coloanal com ileostomia protetora e posterior 

intenção de fechamento dessa estomia, destacando-se como objetivos 

específicos identificar:  

 

a) Os fatores associados ao não fechamento da ileostomia protetora após a 

RAR com ETM. 

b) As taxas de morbidade, mortalidade e necessidade de confecção de nova 

estomia, bem como fatores relacionados às complicações, em pacientes 

submetidos ao fechamento da ileostomia protetora. 

c) Os fatores associados à não reconstrução do trânsito intestinal após as 

diferentes etapas do tratamento do câncer retal. 

d) Na avaliação dos pacientes sem metástases sistêmicas (pacientes M0), 

quais os fatores associados ao não fechamento da ileostomia protetora 

após a RAR com ETM, as taxas de morbidade, mortalidade e necessidade 

de confecção de nova estomia, bem como os fatores relacionados às 

complicações em pacientes submetidos ao fechamento da ileostomia 

protetora e os fatores associados à não reconstrução do trânsito intestinal 

após as diferentes etapas do tratamento do câncer retal. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 
 

 

3.1  Anastomose colorretal baixa 
 

 O entendimento da margem distal aceitável como segura se faz 

necessário. Anteriormente, acreditava-se que a preservação da musculatura 

esfincteriana impossibilitava ressecções oncologicamente adequadas. 

Atualmente, no entanto, é possível realizar o tratamento do câncer de reto distal 

com radicalidade oncológica e sem colostomia definitiva em muitos casos.  

A AAPR ou operação de Miles foi considerada por muitos anos o 

tratamento de escolha do câncer de reto baixo66. Pacientes com tumores 

alcançáveis pelo toque retal digital eram, na maioria dos casos, submetidos a 

esse tratamento cirúrgico de forma exclusiva. O temor do comprometimento da 

margem distal pelo câncer era considerado impedimento para a preservação 

esfincteriana e confecção de anastomose. Acreditava-se que eram necessários 

no mínimo 5 cm de margem distal para que a ressecção fosse considerada 

oncologicamente radical67. Desse modo, tumores retais extraperitoneais eram 

quase obrigatoriamente tratados com a ressecção da musculatura esfincteriana, 

independentemente do acometimento. Com esse tratamento, os pacientes tinham 

de conviver com colostomia definitiva, além de, muitas vezes, haver resultados 

oncológicos insatisfatórios.  

Por volta de 1980, foi questionada a necessidade de se manter margem 

distal de segurança de 5 cm68-70.  Demonstrou-se que o principal fator prognóstico 

associado à recidiva local é o crescimento lateral do tumor, com 

comprometimento da margem radial, e não da margem distal71. Posteriormente, 

Heald et al. difundiram a realização da RAR pela técnica de ETM72. De acordo 

com essa técnica, o mesorreto deve ser totalmente ressecado de forma íntegra, 

por meio da dissecção do tecido areolar que separa a fáscia parietal pélvica da 

fáscia visceral do reto. O objetivo é manter a fáscia visceral intacta e, 

consequentemente, resguardar as margens radiais.   

O emprego da ETM, além da possibilidade de obtenção de margens radiais 

seguras, proporcionou evidências de que é possível obter margens distais 
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igualmente seguras, mesmo quando exíguas, de até 1 ou 2 cm73-75. Com margens 

distais de até 1 a 2 cm, a radicalidade oncológica é preservada, o que possibilita a 

realização de anastomoses baixas e ultrabaixas76-79. Evidenciou-se também que, 

caso seja necessário, a ampliação da margem distal e as anastomoses coloanais 

podem ser realizadas por dissecção do plano interesfincteriano, com a ressecção 

do esfíncter anal interno e confecção da anastomose coloanal per anum (FiG. 1). 

 

FIGURA 1 – Anastomose coloanal per anum, Belo Horizonte, 2015 

 
Fonte: Arquivo pessoal do Prof. Dr. Rodrigo Gomes da Silva, 2008. 

 

 As taxas de operações com preservação esfincteriana para tumores de reto 

baixo são bastantes variáveis. Serviços especializados em cirurgia colorretal 

relatam índices entre 70 e 90%80,81, enquanto em serviços não especializados ou 

com pequeno volume cirúrgico esses índices são bastante inferiores82,83. Estudo 

multicêntrico norte-americano que envolveu sete centros especializados em 

operações oncológicas e 674 pacientes com diagnóstico de câncer de reto 

revelou taxa de 77% de preservação esfincteriana84. Já estudo populacional 

norte-americano cujos autores avaliaram amostra de 20% dos pacientes 

submetidos à RAR por tumores retais durante o período de 16 anos, englobando 

41.631 pacientes, mostrou taxa de preservação de esfíncteres de 

aproximadamente 40%85. No IAG-HC-UFMG, a taxa de preservação esfincteriana 

no tratamento do câncer retal é de aproximadamente 85%86. 
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 Os fatores mais comumente associados à manutenção dos esfíncteres 

anais são: tumores retais mais proximais, tumores móveis, operação realizada por 

cirurgiões coloproctologistas, em hospitais com grande volume de operações para 

tratamento de tumores do reto, pacientes mais jovens no momento do 

diagnóstico, classes econômicas mais elevadas e sexo feminino84,85,87,88. 

 

 

3.2  Fístulas de anastomose e estomia de proteção 
 

A diminuição da margem distal de ressecção dos tumores retais permitiu 

que as anastomoses ficassem mais baixas. Porém, isso resulta em altos riscos 

para o paciente. A fístula de anastomose é uma das complicações mais temidas 

após retossigmoidectomias. Quanto mais baixa a anastomose, mais alto o risco 

de deiscência. A incidência de fístulas diagnosticadas clinicamente varia entre 5 e 

10%. Já a incidência das diagnosticadas por métodos radiológicos chega a 

17%89,90. Os principais fatores associados à deiscência anastomótica são: 

distância do tumor menor que 5 cm em relação à borda anal, sexo masculino, 

desnutrição, obesidade, radioterapia neoadjuvante, alcoolismo ou tabagismo e 

uso de corticoides58,60,91-97.  

 Considerando o tipo de reconstrução do trânsito intestinal, ou seja, se há 

confecção de bolsa colônica em “J” ou coloplastia ou anastomose sem 

reservatório, a incidência de fístulas é significativamente menor quando 

confeccionada a bolsa colônica, sendo similar à dos outros tipos de reconstrução 

retoanal91,98. Estudos com doppler demonstram melhor suprimento vascular 

quando a anastomose sem reservatório é realizada pela técnica lateroterminal99.  

Em relação à coloplastia, a realização da incisão transversal na parede do cólon 

parece influenciar negativamente o suprimento vascular na anastomose98. 

 As anastomoses colorretais baixas ou coloanais são realizadas em 

associação à ETM e apresentam alto risco de deiscência, sendo indicadas as 

estomias de proteção. Após radioterapia, o risco é ainda mais alto, sendo 

fortemente indicada a proteção desses tipos de anastomoses100,101.  

Estomia de proteção não diminui a incidência de fístulas, mas reduz o risco 

de peritonite, a necessidade de reoperação e a taxa de mortalidade associada à 

ocorrência de fístula102. Karanjia et al. relataram incidência de 18% de fístulas 
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clinicamente diagnosticadas em pacientes sem proteção, contra 8% naqueles que 

tiveram a anastomose protegida por estoma intestinal103. Taxas mais elevadas de 

fístula foram obtidas por autores suecos em trabalho multicêntrico, randomizado e 

prospectivo comparando pacientes com anastomose colorretal baixa com e sem 

estomia protetora. Naqueles sem proteção, a taxa de fístula sintomática foi de 

28% contra 10% naqueles com estomia protetora (p<0,001). Os autores 

concluíram que a realização da estomia protetora reduz a incidência de fístula 

sintomática e o uso está recomendado em anastomoses colorretais baixas ou 

coloanais30.  

O vazamento do conteúdo intestinal decorrente da deiscência da 

anastomose retal provoca sepse pélvica e fibrose. A fibrose, por sua vez, pode 

provocar rigidez do cólon abaixado, impedindo a complacência e levando a 

resultados funcionais insatisfatórios. Além disso, esse processo inflamatório pode 

levar à estenose da anastomose, sendo em alguns casos necessário realizar 

novo abaixamento colônico ou deixar o paciente com estoma definitivo. 

 

 

3.3  Ileostomia de proteção 
 

Ileostomias de proteção são rotineiramente utilizadas após as ressecções 

anteriores do reto com anastomoses colorretais ou coloanais. Podem ser 

consideradas a principal intervenção para reduzir o insucesso clínico desse tipo 

de anastomose104-109. A confecção de estomia diminui as possibilidades de 

complicações, a mortalidade e a necessidade de reoperação, sem reduzir a 

incidência de fístulas em si30,109,110.  

Em contrapartida, a morbidade relacionada à ileostomia em alça também é 

bastante significativa, ocorrendo algum tipo de complicação em até 30% dos 

pacientes111-113. Hallböök et al. evidenciaram alto débito da ileostomia em 32% de 

322 pacientes após a construção114. Outros autores, ao avaliarem 603 pacientes 

com ileostomia em alça, identificaram taxa de 16,9% de readmissões dentro de 60 

dias de pós-operatório devido à desidratação115. Afecções dermatológicas como 

dermatite, eritema e úlceras também são complicações comuns116,117. Hérnia 

paraostomal, retração ou prolapso da ileostomia e obstrução são complicações 
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que requerem tratamento operatório52,114,118. A qualidade de vida é também 

afetada negativamente pela confecção de ileostomia em alça119 (FIG. 2). 

 

FIGURA 2 – Prolapso intestinal e hérnia parostomal em paciente com ileostomia 

em alça, Belo Horizonte, 2015 

 
Fonte: Arquivo pessoal do autor, 2009. 

 

O tempo ideal para o fechamento de ileostomias após ETM é ainda motivo 

de controvérsia, com resultados divergentes na literatura. A maioria dos autores é 

favorável ao fechamento das ileostomias entre oito e 12 semanas38,61,120. A base 

dessa recomendação é esperar por período ideal para a adequada cicatrização 

da anastomose colorretal, sem prolongar demais o tempo com estoma intestinal. 

Quanto maior o período que um paciente permanece com a ileostomia, maior será 

o desconforto e também o risco de complicações inerentes à presença desse 

estoma, principalmente a desidratação53,115.  

Mais recentemente, porém, há estudos indicando o fechamento precoce, 

ou seja, na mesma internação da operação primária, com o objetivo de melhorar a 

qualidade de vida dos pacientes e prevenir as complicações relacionadas à 

ileostomia em si120. Alves et al.121 e Mengaux et al.122 relataram fechamento no 
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oitavo e 10º dia de pós-operatório, respectivamente, com bons resultados. Já 

outros autores descreveram maior morbidade com fechamento anterior a oito 

semanas. Esse aumento foi justificado principalmente pelo maior edema da 

ileostomia e por aderências intra-abdominais mais firmes61. Há também autores 

mostrando maior morbidade com fechamento tardio123. 

Outro motivo de controvérsia é o fechamento em vigência de quimioterapia 

adjuvante. Há estudos demonstrando sucesso do fechamento durante esse tipo 

de tratamento53,124, outros referenciando aumento das taxas de complicações38,64 

e outros reportando atraso para o fechamento quando os pacientes estão em 

quimioterapia43,51,60. 

 

 

3.4  Risco de permanência de estomia definitiva após ressecções colorretais 
diversas e complicações decorrentes do fechamento de estoma intestinal 

 

As estomias em alças ou descompressivas tornam-se permanentes em 

significativa parcela de pacientes submetidos a ressecções colorretais por 

diferentes causas, apesar de inicialmente serem construídas como temporárias. 

Taxas de não fechamento da estomia protetora da anastomose colorretal entre  

12 e 43% são descritas. As causas mais comumente relacionadas ao não 

fechamento do estoma são tratamento quimioterápico no pós-operatório, idade 

avançada, doença metastática, comorbidades prévias e complicações operatórias 

durante a ressecção tumoral40-52.   

Somente um grupo de autores ingleses avaliou exclusivamente pacientes 

com ileostomia protetora. A taxa de permanência definitiva do estoma descrita por 

esses autores foi de aproximadamente 25%43. As causas relacionadas à não 

reconstrução do trânsito intestinal foram idade avançada, comorbidades e 

tratamento quimioterápico adjuvante.   

O tempo médio para fechamento dos estomas protetores, registrado nos 

diferentes estudos, foi bastante longo40-52. Todos muito acima do período tido 

como ideal, que é considerado de oito a 12 semanas após a operação para 

ressecção do tumor retal38,61,125. 

O QUADRO 1 tem demonstradas as taxas de não fechamento de estomia, 

tempo para o fechamento e fatores relacionados à não reconstrução do trânsito 
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intestinal em pacientes submetidos a ressecções colorretais diversas com 

anastomose protegidas por estomia protetora (QUADRO 1). 

 

QUADRO 1 - Taxas de não fechamento de estomia, tempo para o fechamento  e 

fatores relacionados à não reconstrução do trânsito intestinal em 

pacientes submetidos a ressecções colorretais diversas, Belo 

Horizonte, 2015 

Estudo n Tipo de 
estomia 

Tempo para 
fechamento da 

estomia 

Taxa de não  
  reconstrução  

trânsito 
intestinal (%) 

Fatores relacionados ao não 
fechamento 

den Dulk 
et al.44 

523 I / C 4,1 m  
(v: 1,3-
33,1m)* 

19,0 Complicações pós-operatórias 
após a RAR (especialmente 
fístula de anastomose) 

Lindgren 
et al.50 

234 I / C 12,5 m  
(v: 1-47m)* 

19,0 Fístula de anastomose 

Floodeen 
et al.47 

140 I / C 7m  
(v: 3-33m)* 

21,0 -Neoplasia estádio IV 
-Fístula de anastomose 
 

Lim et 
al.49 

315 I / C 5,6 m  
(v: 1 a 44m)* 

23,2 -Neoplasia estádio IV 
-Fístula de anastomose 
-Metástase sistêmica 
-Recorrência local 
-Colostomia em alça 

Bailey et 
al.40 

59 I / C 4 a  
(v: 1,5-6,5 a)*1 

11,9 -Não realizou análise 
comparativa 

Chiu et 
al.41 

160 I / C 347 d (v: 59 a 
1343 d)* 

14,6 -Fístula de anastomose 
-Idade acima de 65 anos 

David et 
al.43 

964 I 207 d  
(IIQ 119-321,5 

d)* 

24,9 -Idade avançada 
-Comorbidades 
-Quimioterapia adjuvante 

Dinnewitz
er et al.45 

125 I / C 13 m 
 (v:1-93m)* 

12,0 -Fístula anastomose 
-Anastomose coloanal 

Dodgion 
et al.46 

1179 I / C 18 m  
(IIQ: 79-249)* 

43,0 -Idosos 
-Comorbidades 
-Radioterpia e quimioterapia 
neoadjuvantes 
-Estádios tumorais avançados 

Junginge
r et al.48 

279 I / C 4 m 12,0 -Complicações da anastomose 
(fístula e estenose) 
-Quimioterapia adjuvante 

Mala et 
al.52 

72 I / C 36 m  
(v:2-118)* 

14,0 -Não realizou análise 
comparativa 

Formiga 
et al. 42 

81 I / C 8,7 m  
(DP: ±4,4)+ 

19,8 -Fístula de anastomose 

I: ileostomia em alça; C: colostomia em alça. m: meses; d: dias; a: anos; *: mediana; v: variação; 
IIQ: intervalo interquartil; +: média; DP: desvio-padrão; RAR: ressecção anterior do reto. 
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O fechamento de estoma protetor de anastomose não pode ser 

considerado procedimento cirúrgico simples, pois não é isento de complicações. 

Ao contrário, é operação que, apesar de baixa taxa de mortalidade, é associada a  

importantes índices de morbidade. Parcela significativa dos pacientes tem de ser 

reoperada e com grande possibilidade de ter o estoma refeito53-65.  

As taxas de complicações pós-operatórias após o fechamento de estoma 

intestinal descompressivo variam entre 17 e 45%. As taxas de mortalidade ficam 

em torno de 3,5%. Causas associadas a complicações após o fechamento de 

ileostomias são idade avançada, prolongamento do tempo entre a ressecção 

tumoral e o fechamento da ileostomia, ser do sexo masculino, estar em 

quimioterapia adjuvante e concomitante presença de comorbidades53-65.  

O QUADRO 2 tem registradas as taxas de morbidade, mortalidade, 

reoperação e confecção de nova estomia no pós-operatório de fechamento de 

estomias descritas em diferentes estudos.   

 

QUADRO 2 - Taxas de morbidade, mortalidade, reoperação e confecção de nova 

estomia no pós-operatório de fechamento de estomas intestinais, 

Belo Horizonte, 2015 

Estudo n Tipo de 
estomia 

Morbidade 
(%) 

Taxa de 
reoperação 

(%) 

Mortali-
dade  
(%) 

Taxa de 
nova 

estomia  
(%) 

Rubio-Perez et al.63 93 I 40,0 ----- 1,0 ----- 
Akiyoshi et al.54 125 I 16,8 0,0 0,0 0,0 
van Westreenen et 
al.65 

138 I 20,3 8,0 0,7 5,8 

Akesson et al.53 91 I 40,0 1,1 1,0 3,3 
Chow et al.55 6.10

7 
I 17,3 3,7 0,4 ----- 

Gessler et al.58 226 I / C 28,0 11,1 1,0 7,0 
Oliveira et al.56 83 I / C 18,0 ----- 1,2 ----- 
Mengual-Mallester et 
al.59 

89 I 45,9 3,37 1,12 3,37 

Giannakopoulos et 
al.59 

119 I 33,0 15,0 0,0 ------ 

Mansfiled et al.60 123 I 33,3 7,3 3,3 ------ 
Phatak et al.62 281 I 24,8 --- ---- 1,8 
Sharma et al.64 5.40

1 
I 17,7 ----- 0,6 ----- 

Perez et al.61 93 I 17,2 3,2 0,0 ------ 
El-Hussuna et al.57 159 I 20,1 17,0 0,0 ----- 
I: ileostomia em alça; C: colostomia em alça. 
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4 MÉTODO 
 

 

Trata-se de estudo retrospectivo de coorte de pacientes com diagnóstico 

de tumor de reto tratados no IAG-HC-UFMG com coleta de dados obtidos por 

meio de revisão de prontuário. 

Foram incluídos pacientes com diagnóstico de tumor de reto submetidos a 

tratamento multimodal dessa doença, incluindo radioterapia e quimioterapia 

neodjuvantes, quando indicadas, RAR com ETM e ileostomia protetora, 

quimioterapia e/ou radioterapia adjuvantes, também quando indicadas. 

Desde o ano de 1999 os pacientes com diagnóstico de câncer de reto  

admitidos no IAG-HC-UFMG são operados pela técnica de ETM, conforme 

descrito por Heald86. 

O projeto deste estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(COEP) da UFMG (ANEXO A), bem como o termo de consentimento livre 

esclarecido, segundo parecer CAAE – 0739.0.203.000-12 (APÊNDICE A). 

 

 

4.1  Casuística 
 

Pacientes com diagnóstico de adenocarcinoma do reto de ambos os sexos, 

submetidos ao tratamento multimodal para essa neoplasia foram incluídos neste 

estudo, de acordo com os critérios a seguir. 

 

 

4.1.1 Critérios de inclusão 
 

a) Pacientes com diagnósticos de adenocarcinoma do reto, submetidos à 

RAR com ETM e ileostomia protetora temporária da anastomose colorretal 

ou coloanal, ou seja, com intenção de reconstrução do trânsito intestinal 

por meio do fechamento da estomia protetora.  

b) Pacientes submetidos à operação com intenção curativa. 

c) Pacientes com idade igual ou superior a 18 anos. 
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4.1.2 Critérios de não inclusão 
  

a) Pacientes com diagnóstico de tumor de reto com tipo histológico diferente 

de adenocarcinoma.  

b) Pacientes submetidos à excisão parcial do mesorreto (EPM), AAPR, 

retossigmoidectomia a Hartmann ou colostomia de proteção. 

c) Pacientes submetidos à operação de emergência. 

d) Pacientes cujos dados não puderam ser obtidos nos prontuários.  

e) Pacientes com ileostomia há menos de 12 meses da realização da RAR, 

com possibilidade de fechamento da mesma. 

 

No período de acompanhamento deste estudo, 174 pacientes consecutivos 

com diagnóstico de câncer de reto foram admitidos no IAG-HC-UFMG para 

tratamento. Desses pacientes, cinco foram excluídos, pois apresentaram tumor de 

tipo histológico diferente de adenocarcinoma (dois com carcinoma espinocelular, 

dois com adenomas com displasia de alto grau e um com tumor neuroendócrino); 

15 pacientes foram submetidos a operações paliativas e também foram excluídos. 

Outros 53 também foram excluídos porque foram submetidos a procedimentos 

operatórios diferentes da RAR com ETM e ileostomia protetora (19 AAPR, 27 

EPM e sete à retossigmoidectomia a Hartmann). Desse modo, 101 pacientes 

foram submetidos à RAR com ETM e ileostomia protetora. Posteriormente, mais 

seis foram excluídos, pois os dados nos prontuários estavam incompletos. Assim, 

95 pacientes foram avaliados, dos quais três apresentavam informações 

incompletas sobre o fechamento da ileostomia, e foram retirados da análise final. 

Dois deles, com 17 e 18 meses de acompanhamento cada um, não tiveram a 

ileostomia ainda fechada, mas o motivo não foi identificado. E o terceiro tinha 11 

meses de acompanhamento e encontrava-se no pré-operatório para fechamento 

da ileostomia. Ao final, 92 pacientes foram incluídos no estudo e todos estavam 

aptos a serem submetidos ao fechamento de ileostomia (FIG. 3). 
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FIGURA 3 - Critérios de inclusão e não inclusão dos pacientes com diagnóstico 

de tumores do reto do estudo, Belo Horizonte, 2015 

 
ETM: excisão total do mesorreto, AAPR: amputação abdominoperineal do reto; EPM: excisão 
parcial do mesorreto.  
a: dois pacientes com carcinoma espino celular, dois com adenomas com displasia de alto grau e 
um com tumor neuroendócrino; b: dois pacientes, com 17 e 18 meses de acompanhamento cada 
um, não tiveram a ileostomia fechada, por motivo ignorado. O terceiro tinha 11 meses de 
acompanhamento e encontrava-se no pré-operatório para fechamento da ileostomia. 
 

O período de acompanhamento médio deste estudo foi de 29,7 meses 

(desvio-padrão [DP]: ±22,8 meses) e o período total de acompanhamento foi de 

84 meses. 

 

 

4.2  Delineamento do estudo 
 

Os pacientes foram distribuídos em dois grupos, com o objetivo de analisar 

os fatores relacionados ao não fechamento do estoma após a RAR com ETM e 

ileostomia protetora: 
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a) Grupo fechamento da ileostomia (GFI) – composto de 62 pacientes 

operados para o câncer de reto, independentemente da utilização de 

tratamento com rádio e quimioterápico neoadjuvantes e/ou radioterapia e 

quimioterapia adjuvantes, submetidos ao fechamento da ileostomia no 

período mediano de oito meses (IIQ: 5-10 meses). 

b) Grupo permanência da ileostomia (GPI) – composto de 30 pacientes 

operados para o câncer de reto com intenção curativa, independentemente 

da utilização de tratamento com rádio e quimioterápico neoadjuvantes e/ou 

radioterapia e quimioterapia adjuvantes, não submetidos ao fechamento da 

ileostomia por pelo menos 12 meses após a RAR ou com s opção de não 

reconstrução do trânsito intestinal, independentemente do tempo decorrido 

da operação principal. 

 

A avaliação da morbidade e mortalidade relacionadas ao fechamento da 

ileostomia não contemplou os 30 pacientes que não tiveram a ileostomia fechada. 

Os 62 que tiveram a ileostomia fechada foram distribuídos em dois grupos:  

 

a) Grupo fechamento da ileostomia com intercorrências (GFICI) – composto 

de 11 pacientes que foram submetidos ao fechamento da ileostomia no 

período mediano de seis meses (IIQ: 3-8 meses), que apresentaram algum 

tipo de complicação pós-operatória decorrente desse procedimento. 

b) Grupo fechamento de ileostomia sem intercorrências (GFISI) – composto 

de 51 pacientes que foram submetidos ao fechamento da ileostomia no 

período mediano de oito meses (IIQ: 6-11 meses), sem complicações pós-

operatórias decorrentes desse procedimento. 

 

Por fim, após o fechamento da ileostomia, os pacientes foram analisados 

de acordo com a reconstrução do trânsito intestinal ou não, constituindo outros 

dois grupos específicos: 

 

a) Grupo trânsito intestinal reconstruído (GTIR) – composto de 54 pacientes 

que tiveram a ileostomia  fechada e permaneceram sem nova estomia. 
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b) Grupo trânsito intestinal não reconstruído (GTINR) – composto de 38 

pacientes que permaneceram com estomia após as diferentes etapas do 

tratamento do câncer retal. 

  

A FIG. 4 representa o esquema de seleção dos pacientes para cada 

análise específica citada. 

 

FIGURA 4 – Relação dos pacientes incluídos neste estudo e condição do trânsito 

intestinal após as diferentes etapas do tratamento do câncer retal, 

Belo Horizonte, 2015 

 
ETM: excisão total do mesorreto. 

 

A radioterapia neodjuvante associada à quimioterapia foi indicada para 

pacientes com lesões infiltrativas do reto inferior e médio classificados como T3 

ou T4, segundo a classificação Tumor, Node, Metastasis(TNM) para estadiamento 

tumoral da American Joint Committe on Cancer (AJCC)126 e/ou para aqueles que 

tinham linfonodos suspeitos de serem metastáticos. Quando indicadas no pós-

operatório, a quimioterapia e a radioterapia, essa última se não tivesse sido 
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realizada na forma neoadjuvante, foram utilizadas para a maioria dos casos com 

lesões estádio II e III da classificação TNM. Todos os pacientes classificados 

como estádio IV, além de terem recebido tratamento quimioterápico adjuvante, 

tiveram proposta de ressecção hepática ou pulmonar com intenção curativa. 

Todas as operações, tanto para a ressecção do tumor quanto para o 

fechamento da ileostomia, foram realizadas exclusivamente por cirurgiões 

coloproctologistas membros do IAG-HC-UFMG. Os dados referentes à RAR com 

ETM e ileostomia protetora estão descritos nos APÊNDICES B, C e D. 

A realização da ETM seguiu os princípios da técnica descritos por Heald et 

al.72. Todas as anastomoses durante os fechamentos das ileostomias foram 

realizadas manualmente, com ou sem ressecção do segmento intestinal que 

continha a ileostomia. 

Os pacientes com complicações pós-operatórias, tanto após a RAR com 

ETM e ileostomia protetora quanto após o fechamento desta, foram classificados 

de acordo com a classificação de complicações cirúrgicas de Clavien – Dindo 

(ANEXO E)127. 

Todas as peças cirúrgicas de câncer do reto foram avaliadas de forma 

sistematizada, mediante a utilização de protocolo padronizado do Departamento 

de Anatomia Patológica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de 

Minas Gerais, e processadas sob a supervisão de docentes especialistas em 

patologia do trato gastrointestinal (APÊNDICE B). Da mesma forma, foi 

padronizado o formulário de solicitação do exame anatomopatológico pela equipe 

cirúrgica (APÊNDICE C). 

 

4.3  Variáveis 
 

As seguintes variáveis foram avaliadas neste estudo: sexo, idade, 

localização do tumor em relação à borda anal, valor do antígeno 

carcinoembrionário (CEA), índice de massa corporal (IMC) antes da operação 

para tratamento do câncer do reto, tratamento radioterápico e quimioterápico 

neoadjuvantes, tempo entre o término da neoadjuvância até a RAR, fístula de 

anastomose, abscesso pélvico, abscesso abdominal, outras complicações pós-

operatórias, classificação das complicações pós-operatórias de acordo com a 

classificação de Clavien-Dindo127, classificação pT, pN e M do estadiamento 
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tumoral da AJCC, estádio da neoplasia segundo essa mesma classificação, 

fechamento ou não da ileostomia, tempo entre a ETM e o fechamento de 

ileostomia, causas do não fechamento da ileostomia, complicação do fechamento 

da ileostomia, tipos de complicações, fechamento da ileostomia em vigência de 

quimioterapia, necessidade de reoperação após fechamento da ileostomia, 

necessidade de construção de nova estomia, tratamento radioterápico no pós-

operatório, tratamento quimioterápico adjuvante, tempo de acompanhamento e  

recorrência tumoral local e/ou sistêmica. 

As análises univariada e multivariada demandaram que algumas categorias 

fossem agrupadas. Assim, de acordo com a idade, os pacientes foram 

distribuídos em dois grupos: com idade menor e maior ou igual a 65 anos; os 

valores do CEA foram categorizados em menores e maiores ou iguais a 5 ng/mL; 

o IMC foi dividido em menor que 25,0 kg/m2, entre 25,1 e 29,9 kg/m2 e maior que 

30 kgm/m2; os tumores em relação à borda anal foram classificados em tumores 

do reto distal, aqueles localizados até 4,0 cm, do reto médio entre 4,1 cm e 8,0 cm 

e reto proximal entre 8,1 cm e 12,0 cm; em relação às categorias pT, pN e M,  

essas foram reagrupadas cada uma em dois grupos, respectivamente, pT0, pT1 e 

pT2  e pT3 e pT4, ausência (pN0) e presença de linfonodos metastáticos (pN1 e 

pN2) e, por fim, ausência (M0) e presença de metástases sistêmicas (M1); os 

estádios da classificação para estadiamento tumoral da AJCC foram reagrupados 

também em duas categorias, 0/I – II e III – IV. 

 

 

4.4  Definições 
 

4.4.1  Ileostomia definitiva 
 

Similarmente a outros estudos, uma ileostomia foi denominada definitiva 

quando a operação de fechamento não foi realizada após 12 meses da 

protectomia e, não havendo alguma programação para realizar a reconstrução do 

trânsito intestinal41,50,128. Se o paciente com ileostomia, independentemente do 

tempo, tiver programação ou possibilidade de fechamento da mesma, ele não foi 

considerado portador de ileostomia definitiva. Também, independentemente do 
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tempo, pacientes com ileostomia que apresentaram algum fator impeditivo para o 

fechamento da ileostomia foram considerados portadores de ileostomia definitiva. 

 

 

4.4.2  Sistema de estadiamento 
 

Neste estudo, o estadiamento tumoral foi feito de acordo com a última 

edição da classificação TNM da AJCC, conforme registrado no APÊNDICE D126. 

 

 

4.4.3  Definição de localização do tumor 
 

A definição da localização do tumor no reto foi feita utilizando-se o toque 

retal e a retossigmoidoscopia rígida. De acordo com a distância do limite inferior 

em relação à borda anal, o câncer de reto foi classificado da seguinte forma: 

 

a) Câncer do reto distal: abaixo de 4 cm da borda anal; 

b) câncer do reto médio: entre 4,1 e 8 cm da borda anal; 

c) câncer do reto proximal: entre 8,1 e 12 cm da borda anal. 

 

 

4.4.4  Finalidade da operação 
 

Operação com intenção curativa foi definida pela ausência de tumor 

residual macroscópico, sem evidências de metástases à distância irressecáveis, 

documentadas por estudo radiológico pré-operatório ou identificadas durante a 

operação para tratamento do tumor retal. 

 

 

4.4.5  Fístula de anastomose, abscesso pélvico e abdominal 
 

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 
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pela vagina e/ou sinais radiológicos de ar fora do cólon ou abertura da parede 

cólica. 

Abscesso pélvico e abdominal foram definidos pela existência de coleção 

delimitada de secreção purulenta, localizadas na pelve e abdome, 

respectivamente, podendo ser diagnosticadas por meio de exame radiológico e/ou 

laparotomia ou laparoscopia. 

 

 

4.4.6  Outras complicações pós-operatórias 
 

Complicações tais como sangramento no pós-operatório, trombose venosa 

profunda, abscesso de parede, infecção do trato urinário, deiscência de pele e 

evisceração foram agrupadas sob a denominação de “outras complicações pós-

operatórias”. 

 

 

4.4.7  Recidiva sistêmica  
 

O diagnóstico de recidiva sistêmica foi definido pela presença de lesões 

compatíveis com metástases localizadas em cadeias linfonodais não regionais 

e/ou em um ou mais órgãos à distância do tumor, como peritônio, fígado, pulmão 

ou cérebro, documentadas por exame histopatológico ou por estudo radiológico, 

com ou sem elevação concomitante do CEA. 

 

 

4.4.8  Recidiva local  
 

O diagnóstico de recidiva local foi definido por tumor na pelve, no períneo 

ou na anastomose, documentada por exame histopatológico de biópsia (obtida 

por retossigmoidoscopia rígida ou colonoscopia) ou por estudo radiológico, com 

ou sem elevação concomitante do CEA. 
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4.4.9  Tempo entre a neoadjuvância e a operação para ressecção tumoral 
 

O tempo entre o término da terapia neoadjuvante e a operação foi 

contabilizado em semanas pela subtração entre o dia da operação e o último dia 

de radioterapia.  

 

 

4.4.10 Tempo de ileostomia 
 

O tempo de ileostomia foi definido em meses pelo período entre o dia da 

operação de fechamento e a data da ETM. 

 

 

4.4.11  Período de acompanhamento  
 

O período de acompanhamento foi considerado desde a data da operação 

para tratamento do tumor do reto até à 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 da ETM, e posteriormente anualmente. Durante as 

consultas de acompanhamento, os pacientes foram submetidos a 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. Colonoscopia 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. 
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4.4.12  Análise da sobrevida 
 

Os cálculos da sobrevida foram realizados utilizando-se o método de 

Kaplan-Meier129. Foram avaliadas as sobrevidas global e câncer-específica.  

A sobrevida global é a análise que avalia a morte ocorrida por qualquer 

causa durante o período de acompanhamento. O evento não censurado 

(completo) é a morte por todas as causas (relacionadas ou não ao câncer). Os 

pacientes vivos são considerados eventos censurados (incompletos). 

A sobrevida câncer-específica é a análise que avalia a morte relacionada 

diretamente ao câncer durante o período de acompanhamento. Os óbitos por 

outras causas são considerados eventos censurados (incompletos). 

  

 

4.5  Análise estatística 
 

Os dados quantitativos foram descritos em relação à média e DP quando 

tiveram distribuição normal, e a mediana e IIQ (Q1;Q3) quando não tiveram 

distribuição normal. Os testes comparativos das variáveis quantitativas foram 

teste t para variáveis com distribuição normal e teste Mann-Whitney para as que 

apresentaram distribuição não normal. O teste de normalidade empregado foi 

Shapiro-Wilk. Os dados qualitativos foram descritos em relação às frequências 

absolutas e porcentagens. Os testes utilizados foram qui-quadrado de Pearson 

assintótico, quando 20% do valor esperado foram entre um e cinco e quando 80% 

foram acima de cinco; e teste qui-quadrado exato, quando mais de 20% do valor 

esperado foram entre um e cinco.  

A associação entre o fechamento da ileostomia, as complicações 

posteriores a esse procedimento e a reconstrução do trânsito intestinal foi feita 

por modelos lineares ajustados e generalizados de Poisson, com variância 

robusta para estimar as razões de prevalência (RP) do estudo.  

Inicialmente foi realizado o ajuste univariado de cada variável com a 

variável resposta, para todas aquelas que tiveram valores-p iguais ou inferiores a 

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 
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foram significativas no nível de 0,05. O teste de qualidade de ajuste utilizado foi o 

“deviance”.  

As estimativas de sobrevida, bem como a estimativa de probabilidade para 

o não fechamento da ileostomia, foram calculadas de acordo com o método de 

Kaplan-Meier.  

Com o objetivo de avaliar a adequação da amostra quanto ao tamanho, 

foram realizados cálculos considerando-se que os pacientes que teriam estomia 

definitiva apresentariam risco duas, três e quatro vezes maior de terem tido fístula 

de anastomose, metástase sistêmica e fechamento da ileostomia em vigência de 

quimioterapia, respectivamente. Desse modo, seriam necessários 29 pacientes 

em cada grupo com e sem fístula de anastomose, 13 apresentando ou não 

metástase sistêmica e 37 que teriam ou não a ileostomia fechada durante 

tratamento quimioterápico. Foi assumido poder do estudo de 80% e erro tipo β de 

0,05.   

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. 
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5 RESULTADOS 
 

 

5.1 Caracterização da amostra 
 

Os 92 pacientes tinham idade média de 55,6 anos (DP: ±13,6 anos), sendo 

que 71 (77,2%) tinham menos de 65 anos, havendo predominância de homens 

(53,3%). O valor mediano do IMC foi de 24,6 kg/m2 (IIQ: 22,5-26,1 kg/m2). A 

maioria dos pacientes apresentou IMC abaixo de 25 kg/m2 (59,8%) (TAB. 1). 

 

 TABELA 1 - Caracterização da amostra de acordo com o sexo, idade, faixa etária 

e índice de massa corporal (IMC) (n = 92), Belo Horizonte, 2015 

DP: desvio-padrão; IIQ: intervalo interquartil.  

 

A mediana dos valores do CEA dos pacientes do presente estudo foi de 4,5 

ng/mL (IIQ: 1,8-17,7 ng/mL), com a maioria apresentando dosagens inferiores a 5 

ng/mL (53,3%). A distância mediana dos tumores em relação à borda anal foi de 

6,0 cm (IIQ: 3,0-8,0 cm), com 41,3% dos tumores localizados a menos de 4,0 cm 

da borda anal, e 37% entre 4,0 e 8,0 cm. A maioria dos pacientes foi submetida à 

radioterapia e quimioterapia neoadjuvantes (71,7%) e o tempo mediano entre o 

término desse tratamento e a operação para ressecção do tumor retal foi de 10 

semanas (IIQ: 8-14 semanas) (TAB. 2). 

 

VARIÁVEIS n (%) 
Sexo  

 Masculino 
 Feminino 

 
49 (53,3) 
43 (46,7) 

Idade (anos) 
Média ± DP 

 
55,6 ±13,6 anos 

Faixa etária (anos) 
< 65  
≥ 65   

IMC (kg/m2) 
Mediana (IIQ) 
IMC (kg/m2) - Faixas 

  <  25 
  ≥ 25  - < 30 
  ≥ 30  

 
71 (77,2) 
21 (22,8) 
 
24,6 (22,45 – 26,1) 
 
55 (59,8) 
29 (31,5) 
8 (8,7) 
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 TABELA 2 - Caracterização da amostra de acordo com o valor do antígeno 

carcinoembrionário (CEA), distância do tumor em relação à borda 

anal, realização de radioterapia e quimioterapia neoadjuvantes e 

tempo entre o término da neoadjuvância e operação de ressecção 

do tumor retal (n = 92), Belo Horizonte, 2015 

IIQ: intervalo interquartil. 

 

A maioria dos tumores foi classificada como pT3 e pT4 (65,2%), pN0 

(59,8%) e M0 (72%). De acordo com a classificação para estadiamento tumoral 

da AJCC, 52 pacientes (56,5%) apresentam estádio tumoral 0/I – II (TAB. 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIÁVEIS n  (%) 
CEA (ng/mL) 
      Mediana (IIQ) 
Faixas _ CEA (ng/mL) 

 ≤ 5   
 > 5   

 
4,5 (1,8-17,7) 
 
49 (53,3) 
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  
≥ 4 - <8 
≥ 8 - ≤12 

Radioterapia – quimioterapia  neoadjuvantes 
Sim  
Não  

Tempo entre a neoadjuvância e a ressecção do 
tumor retal (semanas) 

Mediana (IIQ) 

 
38 (41,3) 
34 (37,0) 
20 (21,7) 
 
66 (71,7) 
26 (28,3) 
 
 
10 (8-14) 
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TABELA 3 - Caracterização da amostra de acordo com os estádios pT, pN, M e a 

classificação para estadiamento tumoral da American Joint 

Committe on Cancer (AJCC)(n = 92), Belo Horizonte, 2015 

 

Apenas oito pacientes (8,7%) receberam tratamento radioterápico no pós-

operatório. Já 73 (79,3%) foram tratados com quimioterapia adjuvante. Em 

relação à recorrência local e sistêmica, 14 (15,2%) e 17 (18,5%) pacientes 

apresentaram-nas, respectivamente.  

 

 

5.2  Prevalência de complicações pós-operatórias após a ressecção anterior 
do reto com excisão total do mesorreto e ileostomia protetora 

 

Dos 92 pacientes avaliados, 34 (37,0%) apresentaram algum tipo de 

complicação pós-operatória após a RAR, sendo que um paciente pode ter exibido 

mais de um tipo de complicação. Abscesso abdominal foi diagnosticado em cinco 

(5,4%); outros cinco tiveram abscesso pélvico; 11 (12,0%), fístula de anastomose; 

10 (10,9%), reoperações após complicações; e 22 (23,9%), outras complicações 

após a RAR com ETM e ileostomia protetora.  

De acordo com a classificação de Clavien-Dindo127, as complicações pós-

operatórias após a RAR com ETM e ileostomia protetora foram classificadas em:  

grau I – oito pacientes (8,7%); grau II - 13 pacientes (14,1%); grau III - 12 

pacientes (13,0%); grau IV - 1 paciente (1,1%). 

VARIÁVEIS n (%) 
Estádio pT  
    pT0, pT1 e pT2 
    pT3 e pT4 
Estádio pN  
    pN0 
    pN1 – pN2 

 
32 (34,8) 
60 (65,2) 

 
55 (59,8) 
37 (40,2) 

Estádio M    
    M0 
    M1 
Classificação para estadiamento tumoral da AJCC  
    0/I – II 
    III – IV 

 
72 (78,3) 
20 (21,7) 

 
52 (56,5) 
40 (43,5) 
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5.3  Caracterização dos pacientes de acordo com a reconstrução ou não do  
trânsito intestinal após a ressecção anterior do reto com excisão total do 
mesorreto e ileostomia protetora  

 
No grupo GFI, 62 pacientes (67,4%) tiveram as ileostomias fechadas no 

período mediano de 8,0 meses (IIQ: 5,0-10,0 meses). O GRÁF. 1 tem 

representado o número de pacientes que tiveram a ileostomia fechada em cada 

mês de acompanhamento após a RAR com ETM. 

 

GRÁFICO 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), Belo Horizonte, 2015 

 

 

Dos 30 pacientes que não tiveram a ileostomia fechada (grupo GPI), 17 

(56,6%) manifestaram progressão da doença, nove (30,0%) estavam em 

quimioterapia por mais de 12 meses, dois (6,7%) apresentaram comorbidades 

que impediam o fechamento e outros dois (6,7%) devido a complicações da 

primeira operação (GRAF. 2). 
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GRÁFICO 2 – Distribuição dos pacientes de acordo com o fechamento ou não da 

ileostomia após a ressecção anterior do reto com excisão total do 

mesorreto e as causas para a não reconstrução do trânsito intestinal 

(n=92) , Belo Horizonte, 2015 

 
. 

O GRÁF. 3 mostra a curva de probabilidade de não fechamento das 

ileostomias após a RAR com ETM ao longo do período de 60 meses, de acordo 

com o método de Kaplan-Meier. A estimativa é de que em 60 meses após a RAR 

com ETM 54,2% dos pacientes estejam com ileostomia. 
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GRÁFICO 3 – Probabilidade de não fechamento da ileostomia após a ressecção 

anterior do reto com excisão total do mesorreto, no período de 

acompanhamento de 60 meses, de acordo com o método de 

Kaplan-Meier, Belo Horizonte, 2015 

 
 

 

5.4  Análises dos resultados e características dos pacientes que foram 
submetidos ao fechamento de ileostomia 

 

Entre os 62 pacientes que tiveram a ileostomia fechada, 11 (17,7%) 

apresentaram algum tipo de complicação pós-operatória (grupo GFICI). Foram 

três pacientes com deiscência de anastomose ileal, cinco com obstrução 

intestinal, dois com infecção de ferida operatória e um com pneumonia. Todos os 

pacientes com complicações (oito pacientes), exceto os que tinham infecção de 

ferida operatória e pneumonia, foram reoperados e tiveram o estoma reconstruído 

(TAB. 4). 

Segundo a classificação de Clavien-Dindo127, após o fechamento da 

ileostomia dois pacientes (3,2%) foram classificados como grau I (pacientes com 

infecção de ferida operatória), um (1,6%) como grau II (com pneumonia) e oito 

(12,9%) como grau III (aqueles que foram reoperados). 
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TABELA 4 – Características e resultados pós-operatórios dos pacientes que 

tiveram a ileostomia fechada (n=62), Belo Horizonte, 2015 

IIQ: intervalo interquartil. 

 

 

5.5  Análise da sobrevida dos pacientes  
 

Os cálculos de sobrevida foram realizados em todos os pacientes 

submetidos à RAR com ETM e ileostomia protetora (n=92). 

De acordo com o método de Kaplan-Meier, a taxa de sobrevida global em 

cinco anos foi de 61,0%, conforme registrado no GRAF. 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIÁVEIS n (%) 
Tempo de ileostomia (meses) 

Mediana (IIQ) 
 

8,0 (5,0-10,0) 
Complicações após fechamento da ileostomia (n=62) 

Sim  
Não   

Fechamento da ileostomia em vigência de 
quimioterapia 

Sim 
Não 
Não recebeu quimioterapia 

Necessidade de reconstrução de novo estoma após 
fechamento da ileostomia (n=62) 

Sim  
Não   

 
11 (17,7) 
51 (82,3) 

 
 

17 (27,4) 
32 (51,6) 
13 (21,0) 

 
 

8 (12,9) 
54 (87,1) 
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GRÁFICO 4 – Probabilidade de sobrevida global dos pacientes com câncer de 

reto submetidos à ressecção anterior do reto com excisão total do 

mesorreto e ileostomia protetora, no período de acompanhamento 

de 60 meses, de acordo com o método de Kaplan-Meier, Belo 

Horizonte, 2015 

 
 

A taxa de sobrevida câncer-específica em cinco anos foi de 76,1% (GRAF. 

5). 
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GRÁFICO 5 – Probabilidade de sobrevida câncer-específica dos pacientes com 

câncer de reto submetidos à ressecção anterior do reto com excisão 

total do mesorreto e ileostomia protetora, no período de 

acompanhamento de 60 meses, de acordo com o método de 

Kaplan-Meier, Belo Horizonte, 2015 

 
 

 

5.6  Análise dos pacientes que tiveram o trânsito intestinal reconstruído 
 

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. Inicialmente, 62 tiveram 

a ileostomia fechada; 11 desses exibiram complicações após o fechamento da 

ileostomia; e oito tiveram um estoma refeito (GRAF. 6).  
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GRÁFICO 6 – Distribuição dos pacientes com tumor de reto submetidos à 

ressecção anterior do reto com excisão total do mesorreto e 

ileostomia protetora, de acordo com a reconstrução do trânsito 

intestinal (n=92), Belo Horizonte, 2015 

 

 

O GRÁF. 7 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 

37,0%. 
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GRÁFICO 7 – Probabilidade de não reconstrução do trânsito intestinal, no período 

de acompanhamento de 60 meses, de acordo com o método de 

Kaplan-Meier, Belo Horizonte, 2015 

 
 

 

5.7  Comparação dos pacientes que tiveram (GFI) ou não (GPI) a ileostomia 
fechada após a ressecção anterior do reto com excisão total do 
mesorreto e ileostomia protetora 

 

Observou-se diferença significativa em relação a valores do CEA, 

ocorrências de abscesso pélvico, fístula de anastomose e reoperação após a 

ressecção do tumor, classificações pN, M e AJCC (TAB. 5 a 8) entre os grupos 

GFI e GPI. 
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 TABELA 5 - Análise das variáveis sexo, faixa etária e índice de massa corporal 

(IMC) em relação aos grupos fechamento da ileostomia (GFI) e 

permanência da ileostomia (GPI) (n = 92), Belo Horizonte, 2015 

1)Teste Qui-quadrado de Pearson assintótico.  

 
 TABELA 6 - Análise das variáveis antígeno carcinoembrionário (CEA), distância 

do tumor da borda anal, realização de radioterapia e quimioterapia 

neoadjuvantes e tempo entre a neoadjuvância e a ressecção do 

tumor retal em relação aos grupos fechamento da ileostomia (GFI) e 

permanência da ileostomia (GPI) (n = 92), Belo Horizonte, 2015 

      Mediana (IIQ) 
1) Teste Qui-quadrado de Pearson assintótico; a) Teste Mann Whitney; IIQ: intervalo interquartil 

VARIÁVEIS GFI  
n=62 (%) 

GPI  
n=30 (%) 

Total         
 (%) 

p 

Sexo  
 Masculino 
 Feminino 

 
32 (51,6) 
30 (48,4) 

 
7 (56,6) 

13 (43,3) 

 
49 (53,3) 
43 (46,7) 

 
,6491 

Faixa etária (anos) 
< 65  
≥ 65   

 
47 (75,8) 
15 (24,2) 

 
24 (80,0) 
6 (20,0) 

 
71 (77,2) 
21 (22,8 

 
,6531 

IMC – Faixas (kg/m2) 
<  25  
≥ 25  - < 30  
≥ 30  

 
37 (59,7) 
20 (32,3) 

5 (8,1) 

 
18 (60,0) 
9 (30,0) 
3 (10,0) 

 
55 (59,8) 
29 (31,5) 

8 (8,7) 

 
,9421 

VARIÁVEIS GFI 
n=62   (%) 

GPI 
n=30 (%) 

Total      
(%) 

p 

Faixas - CEA (ng/mL) 
≤ 5 
> 5 

 
38 (61,3) 
24 (38,7) 

 
11 (36,7) 
19 (63,3) 

 
49 (53,3) 
43 (46,7) 

 
,0261 

Distância do tumor à borda anal - 
faixas (cm) 

<  4 
≥ 4 - <  8 
≥ 8 - ≤ 12 

 
 

25 (40,3) 
23 (37,1) 
14 (22,6) 

 
 

13 (43,3) 
11 (36,7) 
6 (20,0) 

 
 

38 (41,3) 
24 (37) 

20 (21,7) 

 
 

,9481 

Radioterapia - quimioterapia 
neoadjuvantes 

Sim 
Não 

 
 

43 (69,4) 
19 (30,6 

 
 

23 (76,7) 
7 (23,3) 

 
 

66 (71,7) 
26 (28,3) 

 
 

,4651 

Tempo entre a neoadjuvância e a 
ressecção do tumor retal 
(semanas) 

 
10,0 (8,0 - 

14,0) 

 
10,0 (8,0 - 

17,0) 

 
10,0 (8,0 
- 14,0) 

 
,526a 
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TABELA 7 - Análise das variáveis referentes às complicações pós-operatórias e 

necessidade de reoperação após a ressecção do tumor de reto em 

relação aos grupos fechamento da ileostomia (GFI) e permanência 

da ileostomia (GPI) (n = 92), Belo Horizonte, 2015 

1) Teste Qui-quadrado de Pearson assintótico; 2) Teste Qui-quadrado de Pearson exato. 

 

 TABELA 8 - Análise das variáveis referentes ao estadiamento tumoral (estádios 

pT, pN e M e classificação da American Joint Committe on Cancer - 

AJCC) em relação aos grupos fechamento da ileostomia (GFI) e 

permanência da ileostomia (GPI) (n = 92), Belo Horizonte, 2015 

1) Teste Qui-quadrado de Pearson assintótico. 

 

VARIÁVEIS GFI  
n=62 (%) 

GPI  
n=30 (%) 

Total (%) p 

Abscesso abdominal  
Sim 
Não 

  Abscesso pélvico  
Sim 
Não   

 
3 (4,8) 

59 (95,2) 
 

1 (1,6) 
61 (98,4) 

 
2 (6,7) 

28 (93,3) 
 

4 (13,3) 
26 (86,7) 

 
5 (5,4) 

87 (94,6) 
 

5 (5,4) 
87 (94,6) 

 
,0002 

 

 

,0372 

Fístula de anastomose  
Sim 
Não 

 
4 (6,5) 

58 (93,5) 

 
7 (23,3) 

23 (76,7) 

 
11 (12,0) 
81 (88,0) 

 
,0352 

 
Reoperação  

Sim 
Não 

Outras complicações  
Sim  
Não  

 
3 (4,8) 

59 (95,2) 
 

14 (22,6) 
48 (77,4) 

 
7 (23,3) 

23 (76,7) 
 

8 (26,7) 
22 (73,3) 

 
10 (10,9) 
82 (89,1) 

 
22 (23,9) 
70 (76,1) 

 
,0081 
 
 
,6671 
 

VARIÁVEIS GFI  
n=62 (%) 

GPI  
n=30 (%) 

Total (%) p 

Estádio pT  
pT0, pT1 e pT2 
pT3 e pT4 

Estádio pN   
pN0 
pN1 – pN2 

 
24 (38,7) 
38 (61,3) 

 
44 (71,0) 
18 (19,0) 

 
8 (26,7) 

22 (73,3) 
 

11 (36,7) 
19 (63,3) 

 
32 (34,8) 
60 (65,2) 

 
55 (59,8) 
37 (40,2) 

 
,2561 

 

 

,0021 

Estádio M      
M0 
M1 

Classificação 
tumoral – AJCC  

0/I – II 
III - IV 

56 (90,3) 
6 (9,7) 

 
 

43 (69,4) 
19 (30,6) 

16 (53,3) 
14 (46,7) 

 
 

9 (30,0) 
21 (70,0) 

72 (78,3) 
20 (21,7) 

 
 

52 (56,5) 
40 (43,5) 

< ,00011 

 

 

 

< ,00011 
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Entre os pacientes que tiveram (GFI) ou não (GPI) a ileostomia fechada, 

observou-se diferença estatisticamente significante em relação aos valores do 

CEA, o tempo entre o término da neoadjuvância e a operação, a ocorrência de 

abscesso pélvico, fístula de anastomose e reoperações, aos estádios pN, M e 

classificação para estadiamento tumoral da AJCC (TAB. 9, 10 e 11), pela análise 

univariada. 

 

TABELA 9 - Análise univariada dos fatores associados ao não fechamento da 

ileostomia após a ressecção anterior do reto com excisão total do 

mesorreto e ileostomia protetora (variáveis sexo, faixa etária, IMC, 

CEA, distância do turmor em relação à borda anal, tratamento 

neoadjuvante e tempo entre a neoadjuvância e a RAR) (n = 92), 

Belo Horizonte, 2015 

VARIÁVEIS RP IC 95%  RP p 
Sexo 

Masculino 
Feminino 

 
1,15 
1 

 
0,63-2,08 

 
,650 

Faixa etária (anos) 
< 65  
≥ 65   

 
1 
1,18 

 
 
0,56-2,51 

 
 

,661 
IMC - Faixas 

<  25  
≥ 25  - < 30  
≥ 30  

 
1 
0,95 
1,15 

 
 
0,50-1,84 
0,43-3,03 

 
 

,875 
,784 

Faixas  - CEA (ng/ml) 
 ≤ 5   
 > 5  

 
1 
1,18 

 
 
1,02-1,37 

 
 

,028 
Distância do tumor à borda anal - faixas (cm) 

<  4  
≥ 4 - <  8  
≥ 8 - ≤ 12  

 
1 
0,95 
0,88 

 
 
0,49-1,82 
0,39-1,96 

 
 

,868 
,748 

Radioterapia – quimioterapia neoadjuvantes 
Sim  
Não  

 
1,29 
1 

 
0,63-2,64 

 
,479 

Tempo entre a neoadjuvância e a ressecção 
do tumor  retal (semanas) 

Mediana (IIQ) 

 
 
1,01 

 
 
1,01-1,02 

 
 

,000 
RP: Razão de prevalência; IIQ: intervalo interquartil. 
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TABELA 10 - Análise univariada dos fatores associados ao não fechamento da 

ileostomia após a ressecção anterior do reto com excisão total do 

mesorreto e ileostomia protetora (variáveis complicações após 

ressecção anterior do reto com excisão total do mesorreto e 

ileostomia) (n = 92), Belo Horizonte, 2015 

VARIÁVEIS RP IC 95% RP p 
Abscesso abdominal  

Sim 
Não 

 
1,24 
1 

 
0,41-3,79 

 

 
,703 

Abscesso pélvico  
Sim 
Não 

 
2,68 
1 

 
1,55-4,61 

 
<,0001 

Fístula de anastomose  
Sim 
Não 

 
2,24 
1 

 
1,27-3,94 

 
,005 

Reoperação  
Sim 
Não 

 
2,50 
1 

 
1,07-5,82 

 
,034 

Outras complicações 
Sim  
Não  

 
1,16 
1 

 
0,60-2,22 

 
,661 

RP: Razão de prevalência. 

 

TABELA 11 - Análise univariada dos fatores associados ao não fechamento da 

ileostomia após a ressecção anterior do reto com excisão total do 

mesorreto e ileostomia protetora (variáveis estádios pT, pN e M e 

classificação tumoral – AJCC) (n = 92), Belo Horizonte, 2015 

VARIÁVEIS RP IC 95% RP p 
Estádio pT  

pT0, pT1 e pT2 
pT3 e pT4 

 
1 
1,47 

 
 

0,74-2,91 

 
 
,274 

Estádio pN  
 pN0 
 pN1 – pN2  

 
1 
2,57 

 
 

1,39-4,75 

 
 
,003 

Estádio M 
M0 
M1  

 
1 
3,15 

 
 

1,88-5,29 

 
 
<,0001 

Classificação para estadiamento tumoral – 
AJCC  

0/I – II 
III – IV 

 
 
1 
3,03 

 
 
 

1,56-5,89 

 
 
 
,001 

RP: Razão de prevalência 
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As variáveis candidatas ao modelo multivariado, com p<0,2, foram CEA, 

tempo entre o término da neoadjuvância e a operação, abscesso pélvico, fístula 

de anastomose, estádios pN e M e classificação tumoral da AJCC.  As seguintes 

variáveis foram retiradas passo a passo: classificação tumoral da AJCC (p=,896), 

abscesso pélvico (p=,859), CEA (p=,447), estádio pN (p=,173) e tempo entre o 

término da neoadjuvância e a operação (p=,098). O modelo final foi composto de 

fístula de anastomose e estádio M.  

Pacientes com fístula de anastomose tiveram possibilidade 2,93 vezes 

mais de não ter a ileostomia fechada, em comparação aos que não apresentaram 

essa complicação (IC 95%: 1,23-6,97, p=,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 (IC 95%: 1,75-7,60, p=,001)  (TAB. 

12). 

 
TABELA 12 - Análise multivariada dos fatores associados ao não fechamento da 

ileostomia após a ressecção anterior do reto com excisão total do 

mesorreto e ileostomia protetora (n = 92), Belo Horizonte, 2015 

VARIÁVEIS  RP IC 95% RP p 
Fístula de anastomose  

Sim 
Não 

 
2,93 
1 

 
1,23-6,97 

 
,015 

Estádio M 
M0 
M1 

 
1 
3,64 

 
 

1,75-7,60 

 
 
,001 

RP: Razão de prevalência. Deviance p=0,598. 
 
 
5.8  Comparação dos pacientes que tiveram (GFICI) e não (GFISI) 

intercorrências após o fechamento da ileostomia  
 

Dos 62 pacientes que tiveram a ileostomia fechada, comparando aqueles 

que exibiram complicações (GFICI) após a operação de reconstrução intestinal 

com os que não apresentaram (GFISI), evidenciaram-se diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos em relação ao sexo (houve mais 

pacientes do sexo masculino no GFICI), fechamento em vigência de quimioterapia 
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(no grupo GFICI houve mais pacientes que fecharam a ileostomia recebendo 

quimioterapia adjuvante), reconstrução de nova estomia (mais comum no grupo 

GFICI) e estádios pT e pN (os pacientes do GFICI relataram estádios mais 

avançados nessas duas categorias) (TAB. 13). 
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TABELA 13 - Análise das variáveis relacionadas a complicações pós-operatórias 

em pacientes submetidos ao fechamento da ileostomia (n = 62), 

Belo Horizonte, 2015 

VARIÁVEIS GFICI n=11 (%) GFISI n=51 (%) Total (%) p 
Tempo de ileostomia (meses) 

Média (DP) 
 

6,1 ±2,5 
 

8,1±3,5 
 

8,1 ±4,3 
 

,7813 
Sexo   

Masculino 
Feminino 

 
9 (81,8) 
2 (18,2) 

 
23  (45,1) 
28 (54,9) 

 
32 (51,6) 
30 (48,4) 

 
,0271 

Faixa etária (anos) 
< 65  
≥ 65   

 
9 (81,8) 
2 (18,2) 

 
38 (74,5) 
13 (25,5) 

 
47 (75,8) 
15 (24,2) 

 
,6082 

Radioterapia - quimioterapia neoadjuvantes 
Sim  
Não  

 
8 (72,7) 
3 (27,3) 

 
35 (68,6) 
16 (31,4) 

 
43 (69,4) 
19 (30,6) 

 
1,0002 

Tempo entre a neoadjuvância e a 
ressecção do tumor retal (semanas) 

Mediana (IIQ ) 

 
 

10,5 (6,8-14,3) 

 
 

10,0(8,0-14,0) 

 
 

10 (8,0-14,0) 

 
 

1,0004 
Abscesso abdominal 

Sim 
Não 

 
1 (9,1) 

10(90,9) 

 
2 (3,9) 

49 (96,1) 

 
3 (4,8) 

59 (95,2) 

 
,4492 

Abscesso pélvico  
Sim 
Não 

 
1 (9,1) 

10(90,9) 

 
0 (0,0) 

51 (100,0) 

 
1 (1,6) 

51 (100,0) 

 
,1772 

Fístula de anastomose  
Sim 
Não 

 
1 (9,1) 

10(90,9) 

 
0 (0,0) 

51 (100,0) 

 
4 (6,5) 

58 (93,5) 

 
,5522 

Outras complicações 
Sim  
Não  

 
4 (36,4) 
7 (63,6) 

 
10 (19,6) 
41 (80,4) 

 
14 (22,6) 
48 (80,4) 

 
,2492 

Fechamento da ileostomia em vigência de 
quimioterapia 

Sim 
Não 

 
 

6 (54,5) 
5 (45,5) 

 
 

11 (21,6) 
40 (78,4) 

 
 

17 (27,4) 
45 (72,6) 

 
 

,0261 

Reconstrução de nova estomia 
Sim 
Não 

 
8 (72,7) 
3 (27,3) 

 
0 (0,0) 

51 (100,0) 

 
8 (12,9) 

54 (87,10) 

 
,0002 

Estádio pT  
pT0, pT1 e pT2 
pT3 e pT4 

 
0 (0,0) 

11(100,0) 

 
24 (47,1) 
27 (52,9) 

 
24 (38,7) 
38 (61,3) 

 
,0042 

Estádio pN  
 pN0 
 pN1 – pN2 

 
4 (36,4) 
7 (63,6) 

 
40 (78,4) 
11 (21,6) 

 
44 (71,0) 
18 (29,0) 

 
,0102 

Estádio M 
M0 
M1 

 
9 (81,8) 
2 (18,2) 

 
47 (92,2) 

4 (7,8) 

 
56 (90,3) 

6 (9,7) 

 
,5802 

Classificação p/estadiamento tumoral AJCC  
0/I – II 
III - IV 

 
5 (45,5) 
6 (54,5) 

 
38 (74,5) 
13 (25,5) 

 
43 (69,4) 
19 (30,6) 

 
 

,0772 
Radioterapia adjuvante  

Sim 
Não 

 
3 (27,3) 
8 (72,7) 

 
4 (7,8) 

47 (92,2) 

 
7 (11,3) 

55 (88,7) 

 
,0992 

  Quimioterapia adjuvante  
Sim 
Não 

 
11(100,0) 

0 (0,0) 

 
38 (74,5) 
13 (25,5) 

 
49 (79,0) 
13 (25,5) 

 
,1002 

1Teste Qui-quadrado de Pearson assintótico ; 2 Teste Qui-quadrado de Pearson exato; 3 Teste t; 
4 Teste Mann Whitney. IIQ: intervalo interquartil. 
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A análise univariada entre os pacientes que apresentaram ou não 

complicações após o fechamento da ileostomia revelou diferença estatisticamente 

significante em relação ao estadiamento pN  (p=,02) (TAB. 14). 

 

TABELA 14 - Análise univariada das variáveis associadas a complicações pós-

operatórias em pacientes submetidos ao fechamento da ileostomia 

(n = 62), Belo Horizonte, 2015 

VARIÁVEIS RP IC 95%  RP p 
Tempo de ileostomia (meses) 

Mediana (IIQ) 
 
0,83 

 
0,69-1,01 

 
,067 

Sexo   
Masculino 
Feminino 

 
4,22 
1 

 
0,91-19,53 

 
,066 

Faixa etária (anos) 
< 65  
≥ 65   

 
1,44 
1 

 
0,31-6,65 

 
,643 

Radioterapia – quimioterapia neoadjuvantes 
Sim  
Não  

 
1,18 
1 

 
0,31-4,44 

 

 
,809 
 

Tempo entre a neoadjuvância e a ressecção do 
tumor retal (semanas) 

Mediana (IIQ) 

 
 
0,99 

 
 

0,91-1,09 

 
 
,866 

Abscesso abdominal 
Sim 
Não 

 
1,97 
1 

 
0,25-15,36 

 
,519 

Outras complicações 
Sim  
Não 

 
1,96 
1 

 
0,57-6,69 

 
,283 

Fechamento da ileostomia em vigência de 
quimioterapia 

Sim  
Não 

 
 
3,18 
1 

 
 

0,97-10,41 

 
 
,056 

Estádio pN  
 pN0 
 pN1 – pN2 

 
1 
4,28 

 
 

1,25-14,61 

 
 
,020 

Estádio M 
M0 
M1 

 
1 
2,07 

 
 

0,45-9,60 

 
 
,351 

Classificação para estadiamento tumoral – AJCC  
0/I – II 
III – IV 

 
1 
2,72 

 
 

0,83-8,90 

 
 
,099 

Radioterapia adjuvante  
Sim 
Não 

 
2,95 
1 

 
0,78-11,11 

 

 
,110 

RP: Razão de prevalência. 
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As variáveis candidatas ao modelo multivariado foram tempo de 

permanência de ileostomia, sexo, fechamento da ileostomia em vigência de 

quimioterapia, estádio pN, classificação para estadiamento tumoral da AJCC e 

tratamento radioterápico pós-operatório. Ajustaram-se todas as candidatas, e 

passo a passo foram retiradas aquelas com maiores valores de p. A primeira 

variável a ser retirada do modelo multivariado foi a radioterapia pós-operatória 

(p=,956), seguida da classificação AJCC (p=,795), fechamento da ileostomia em 

vigência de quimioterapia (p=,695), depois sexo (p=,260) e, por fim, o tempo de 

ileostomia (p=,148) e estadiamento pN (p=,052). Portanto, nenhuma variável foi 

incluída na análise multivariada. 

 

 

5.9  Análise dos fatores associados à não reconstrução do trânsito intestinal  
 
  Considerando agora como variável de desfecho o trânsito intestinal 

reconstruído, 38 pacientes (41,3%) permaneceram com estoma intestinal após as 

diferentes etapas de tratamento do câncer retal. Comparando-se os pacientes que 

tiveram (GTIR) ou não o trânsito reconstruído (GTINR), estes últimos mostraram, 

com diferença estatisticamente significante, valor do CEA superior a 5 ng/mL 

(p=,026), maior incidência de abscesso pélvico e fístula de anastomose (p=,010  e 

,046, respectivamente), mais casos pT3-pT4, pN1-pN2, M1 e estádio AJCC III-IV 

(p=,020; ,000; ,001 e ,000, respectivamente). Os pacientes do grupo GTINR 

também tiveram maior incidência de complicações no fechamento da ileostomia 

(p=,000) e fechamento da ileostomia em vigência de quimioterapia (p=,000) (TAB. 

15). 
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TABELA 15 - Análise das variáveis associadas ou não à reconstrução do trânsito 

intestinal em pacientes com câncer retal submetidos a ressecção 

anterior do reto e tentativa de fechamento da ileostomia (n = 92) ), 

Belo Horizonte, 2015 - continua 

VARIÁVEIS GTIR 
n=54 (%) 

GTINR 
n=38 (%) 

Total (%) p 

Sexo   
Masculino 
Feminino 

 
25 (46,3) 
29 (53,7) 

 
24 (63,2) 
14 (36,8) 

 
49 (53,3) 
43 (46,7) 

 
,1101 

Faixa etária (anos) 
< 65  
≥ 65   

 
40 (74,1) 
14 (25,9) 

 
31 (81,6) 
7 (18,4) 

 
71 (77,2) 
21 (22,8) 

 
,3981 

IMC - Faixas 
 <  25  
 ≥ 25  - < 30  
 ≥ 30 

 
32 (59,3) 
18 (33,3) 

4 (7,4) 

 
23 (60,5) 
11 (28,9) 
4(10,5) 

 
55 (59,8) 
29 (31,5) 

8 (8,7) 

 
,8221 

Faixas _ CEA (ng/mL) 
≤ 5   
> 5   

 
34 (63,0) 
20 (37,0) 

 
15 (39,5) 
23 (60,5) 

 
49 (53,3) 
43 (46,7) 

 
,0261 

Distância do tumor à borda anal - 
faixas (cm) 

<  4  
≥ 4 - <  8 
≥ 8 - ≤ 12 

 
 

21 (38,9) 
21 (38,9) 
12 (22,2) 

 
 

17 (44,7) 
13 (34,2) 
8 (21,1) 

 
 

38 (41,3) 
34 (37,0) 
20 (21,7) 

 
 

,8481 
 

Radioterapia – quimioterapia 
neoadjuvantes  

Sim  
Não  

 
 

38 (70,4) 
16 (29,6) 

 
 

28 (73,7) 
10 (26,3) 

 
 

66 (71,7) 
26 (28,3) 

 
 
,7281 

Tempo entre a neoadjuvância e a 
ressecção do tumor  retal 
(semanas) 

Mediana (IIQ) 

 
 

10,0 (7,0 – 
13,25) 

 
 

12,0 (9,0 - 
21,0) 

 
 

10 (8,0-
14,0) 

 
 
,2663 

Abscesso abdominal  
Sim 
Não 

 
2 (3,7) 

52 (96,3) 

 
3 (7,9) 

35 (92,1) 

 
5 (5,4) 

87 (94,6) 

 
,6452 

Abscesso pélvico  
Sim 
Não 

 
0 (0,0) 

54 (100,0) 

 
5 (13,2) 

33 (86,8) 

 
5 (5,4) 

87 (94,6) 

 
,0102 

Fístula de anastomose  
Sim 
Não 

 
3 (5,6) 

51 (94,4) 

 
8 (21,1) 

30 (78,9) 

 
11 (12,0) 
81 (88,0) 

 
,0462 

Reoperação após a RAR 
Sim 
Não 

 
3 (5,6) 

51 (94,4) 

 
7 (18,4) 

31 (81,6) 

 
10 (10,9) 
82 (89,1) 

 
,0862 

Outras complicações após a RAR 
Sim  
Não  

 
11 (20,4) 
43 (79,6) 

 
11 (28,9) 
27 (71,1) 

 
22 (23,9) 
70 (76,1) 

 
 
,3421 

Estádio pT 
pT0, pT1 e pT2 
pT3 e pT4 

 
24 (44,4) 
30 (55,6) 

 
8 (21,1) 

30 (78,9) 

 
32 (34,8) 
60 (65,2) 

 
,0201 
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TABELA 15 - Análise das variáveis associadas ou não à reconstrução do trânsito 

intestinal em pacientes com câncer retal submetidos a ressecção 

anterior do reto e tentativa de fechamento da ileostomia (n = 92) ), 

Belo Horizonte, 2015 – conclui 

VARIÁVEIS GTIR 
n=54 (%) 

GTINR 
n=38 (%) 

Total (%) p 

Estádio pN  
pN0 
pN1 – pN2  

 
41 (75,9) 
13 (24,1) 

 
14 (36,8) 
24 (63,2) 

 
55 (59,8) 
37 (40,2) 

 
,0001 

Estádio M  
M0 
M1  

 
49 (90,7) 

5 (9,3) 

 
23 (60,5) 
15 (39,5) 

 
72 (78,3) 
20 (21,7) 

 
,0011 

Classificação para estadiamento 
tumoral – AJCC  

0/I – II 
III – IV 

 
 

39 (72,2) 
15 (27,8) 

 
 

13 (34,2) 
25 (65,8) 

 
 

52 (56,5) 
40 (43,5) 

 
 
,0001 

Complicações após o fechamento 
da ileostomia  

Sim 
Não 
Não se aplica 

 
 

3 (5,6) 
51 (94,4) 

0 (0,0) 

 
 

8 (100,0) 
0 (0,00) 

30 (78,9) 

 
 

11 (12,0) 
51 (55,4) 
30 (32,6) 

 
 
,0002 

Fechamento da ileostomia em 
vigência de quimioterapia 

Sim  
Não 
Não se aplica 

 
 

12 (22,2) 
42 (77,8) 

0 (0,0) 

 
 

5 (13,2) 
3 (7,9) 

30 (78,9) 

 
 

17 (18,5) 
45 (48,9) 
30 (32,6) 

 
 
,0002 

Radioterapia adjuvante  
Sim 
Não 

 
5 (9,3) 

49 (90,7) 

 
3 (7,9) 

35 (92,1) 

 
8  (8,7) 

84 (91,3) 

 
1,002 

Quimioterapia adjuvante 
Sim 
Não 

 
41 (75,9) 
13 (24,1) 

 
32 (84,2) 
6 (15,8) 

 
73 (79,3) 
19 (20,7) 

 
,4361 

Recorrência local  
Sim 
Não 

 
8 (14,8) 

46 (85,2) 

 
6 (15,8) 

32 (84,2) 

 
14 (15,2) 
78 (84,8) 

 
,8981 

Recorrência sistêmica  
Sim  
Não  

 
7 (13,0) 

47 (87,0) 

 
10 (12,5) 
28 (87,5) 

 
17 (18,5) 
75 (81,5) 

 
,1041 

1)Teste Qui-quadrado de Pearson assintótico; 2) Teste Qui-quadrado de Pearson exato; 3) Teste 
Mann Whitney. IIQ: intervalo interquartil. 
 

A análise univariada, com o objetivo de identificar os fatores relacionados à 

não reconstrução do trânsito intestinal 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 (TAB. 16). 
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TABELA 16 - Análise univariada das variáveis relacionadas a não  reconstrução 

do trânsito intestinal em pacientes com câncer retal submetidos à ressecção 

anterior do reto com excisão total do mesorreto e ileostomia protetora (n = 92), 

Belo Horizonte, 2015 - continua 

VARIÁVEIS RP IC 95% RP P 
Sexo   

Masculino 
Feminino 

 
1,50 
1 

 
0,78-2,90 

 

 
,225 

 
Faixa etária (anos) 

< 65  
≥ 65   

 
1 
0,76 

 
 

0,33-1,73 

 
 

,519 
IMC - Faixas 

<  25  
≥ 25  - < 30  
≥ 30 

 
1 
0,907 
1,196 

 
 

0,44-1,86 
0,41-3,46 

 
 

,790 
,742 

Faixas - CEA (ng/mL) 
 ≤ 5   
 > 5   

 
1 
1,75 

 
 

0,91-3,35 

 
 

,093 
Distância do tumor à borda anal - faixas (cm) 

<  4  
≥ 4 - <  8 
≥ 8 - ≤ 12 

 
1 
0,670 
0,794 

 
 

0,42-1,76 
0,39-2,07 

 
 

,670 
,894 

Radioterapia – quimioterapia neoadjuvantes  
Sim  
Não  

 
1,10 
1 

 
0,53-2,27 

 
,790 

 
Tempo entre a neoadjuvância e a ressecção do 
tumor retal (semanas) 

Mediana (IIQ) 

 
 
1,01 

 
 

0,99-1,02 

 
 

,207 
Abscesso abdominal  

Sim 
Não 

 
1,49 
1 

 
0,46-4,85 

 
,506 

Fístula de anastomose  
Sim 
Não 

 
1,96 
1 

 
0,90-4,28 

 
,090 

Outras complicações  
Sim  
Não 

 
1,30 
1 

 
0,64-2,61 

 
,698 

 
Estádio pT 

pT0, pT1 e pT2 
pT3 e pT4 

 
1 
2,00 

 
 

0,92-4,36 

 
 

,082 
Estádio pN  

 pN0 
 pN1 – pN2 

 
1 
2,55 

 
 

1,32-4,93 

 
 

,005 
Estádio M  

M0 
M1 

 
1 
2,35 

 
 

1,23-4,50 

 
 

,010 
Classificação tumoral – AJCC   

0/I – II 
III - IV 

 
1 
2,5 

 
 

1,28-4,89 

 
 

,007 
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TABELA 16 - Análise univariada das variáveis relacionadas a não  reconstrução 

do trânsito intestinal em pacientes com câncer retal submetidos à 

ressecção anterior do reto com excisão total do mesorreto e 

ileostomia protetora (n = 92), Belo Horizonte, 2015 – conclui 

Variáveis RP IC 95% 
RP 

P 

Fechamento da ileostomia em vigência de 
quimioterapia 

Sim  
Não 
Não se aplica 

 
 
4,4 
1 
----- 

 
 

1,05-18,46 
 

--------------- 

 
 

,042 
 

------ 
Radioterapia adjuvante  

Sim 
Não 

 
0,90 
1 

 
0,28-2,93 

 
,861 

 
Quimioterapia adjuvante  

  Sim 
Não 

 
1,39 
1 

 
0,58-3,32 

 
,461 

Recorrência local  
Sim 
Não 

 
1,05 
1 

 
0,44-2,50 

 
,922 

Recorrência sistêmica  
Sim  
Não 

 
1,58 
1 

 
0,77-3,24 

 
,217 

RP: Razão de prevalência. 
 

As variáveis relacionadas ao modelo multivariado foram valor de CEA, 

fístula de anastomose, fechamento da ileostomia em vigência de quimioterapia, 

estádios pT, pN e M e classificação AJCC. Ajustaram-se todas as candidatas e 

passo a passo foram retiradas as que apresentaram maiores valores de p. A 

primeira variável a ser retirada do modelo multivariado foi valor de CEA (p=,963), 

seguida de estádio M (p=,876), classificação AJCC (p=,691), depois fístula de 

anastomose (p=,563), estádio pN (p=,552) e, por fim, estádio pT (p=,325). O 

modelo final foi composto exclusivamente por fechamento da ileostomia em 

vigência de quimioterapia.  

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 (IC 95%: 1,003-17,657, p=,049 – deviance p=0,312).  
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5.10 Análise dos pacientes sem metástases sistêmicas (pacientes M0) 
 
5.10.1 Caracterização dos pacientes M0 de acordo com a reconstrução ou 
não do trânsito intestinal após a ressecção anterior do reto com excisão 
total do mesorreto e ileostomia protetora  
 

Dos 72 pacientes sem metástases sistêmicas, 56 (77,8%) tiveram as 

ileostomias fechadas no período mediano de 8,0 meses (IIQ: 5,0-10,75 meses).  

Dos 16 pacientes que não tiveram a ileostomia fechada, quatro (25,0%) 

apresentaram progressão da doença, oito (50,0%) estavam em vigência de 

quimioterapia por mais de 12 meses, dois (12,5%) exibiram comorbidades que 

impediram o fechamento da ileostomia e outros dois (12,5%) devido a 

complicações da primeira operação.  

 
 
5.10.2  Análises dos resultados e características dos pacientes M0 que 

foram submetidos ao fechamento de ileostomia 
 

Entre os 56 pacientes que tiveram a ileostomia fechada, nove (16,1%) 

relataram algum tipo de complicação pós-operatória: dois com deiscência de 

anastomose ileal, cinco com obstrução intestinal e dois com infecção de ferida 

operatória. Como já citado, todos os pacientes com complicações, exceto aqueles 

com infecção de ferida operatória, foram reoperados e tiveram o estoma 

reconstruído (TAB. 17). 
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TABELA 17 – Características e resultados pós-operatórios dos pacientes M0 que 

tiveram a ileostomia fechada (n=56), Belo Horizonte, 2015 

IIQ: intervalo interquartil. 

 
 
5.10.3  Análise dos pacientes M0 que tiveram o trânsito intestinal 

reconstruído 
 

Ao término do período de acompanhamento (84 meses) deste estudo, dos 

72 pacientes sem metástases sistêmicas, 49 (68,1%) tiveram o trânsito intestinal 

reconstruído e 23 (31,9%) permaneceram com estomia. Inicialmente, 56 

pacientes tiveram a ileostomia fechada. Nove deles apresentaram complicações 

após o fechamento da ileostomia e sete tiveram um estoma intestinal refeito. 

 
 
5.10.4  Comparação dos pacientes M0 que tiveram ou não a ileostomia 

fechada após a ressecção anterior do reto com excisão total do 
mesorreto e ileostomia protetora  

 
De acordo as análises comparativas entre as variáveis do estudo e o 

fechamento da ileostomia após a RAR em pacientes M0, descritas na TAB. 18, 

observou-se diferença significativa em relação a valores do CEA, ocorrências de 

VARIÁVEIS n (%) 
Fechamento da ileostomia 

Sim 
Não 

 
56 (77,8) 
16 (22,2) 

Tempo de ileostomia (meses) 
Mediana (IIQ) 

 
8,0 (5,0-10,8) 

Complicações após fechamento da ileostomia  
Sim  
Não 

 
9 (16,1) 

47 (83,9) 
Fechamento da ileostomia em vigência de quimioterapia 

Sim 
Não 
Não recebeu quimioterapia 

 
15 (20,8) 
41 (56,9) 
16 (22,2) 

Necessidade de reconstrução de um novo estoma após 
fechamento da ileostomia  

Sim  
Não 

 
 

7 (12,5) 
49 (87,5) 
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abscesso pélvico, fístula de anastomose e reoperação após a ressecção do tumor 

(TAB. 18). Os pacientes que não tiveram a ileostomia fechada apresentaram 

elevados valores do CEA e também maior incidência dessas ocorrências após a 

RAR. 

 
TABELA 18 – Comparação dos pacientes M0 que tiveram a ileostomia fechada 

após a ressecção anterior do reto com excisão total do mesorreto 

(n=72), Belo Horizonte, 2015 

1)Teste Qui-quadrado de Pearson assintótico; 2) Teste Qui-quadrado de Pearson exato. 

VARIÁVEIS FECHAMENTO DA 
ILEOSTOMIA 

Total 
 (%) 

p 
 

SIM 
N=56 (%) 

NÃO 
N= 16 (%) 

Sexo  
Masculino 
Feminino 

 
28 (50,0) 
28 (50,0) 

 
10 (62,5) 
6 (37,5) 

 
38 (52,8) 
34 (47,2) 

 
,3771 

 
Faixa etária (anos) 

< 65  
≥ 65   

 
43 (76,8) 
13 (23,2) 

 
12 (75,0) 
4 (25,0) 

 
55 (76,4) 
17 (23,6) 

 
1,02 

Faixas _ CEA (ng/mL) 
 ≤ 5   
 > 5 

 
36 (64,3) 
20 (35,7) 

 
5 (31,2) 

11 (68,8) 

 
41 (56,9) 
31 (43,1) 

 
,0191 

Abscesso abdominal  
Sim 
Não 

 
3 (5,4) 

53 (94,6) 

 
1 (6,2) 

15 (93,8) 

 
4 (5,6) 

68 (94,4) 

 
1,02 

Abscesso pélvico  
Sim 
Não   

 
1 (1,8) 

55 (98,2) 

 
3 (18,8) 

13 (81,2) 

 
4 (5,6) 

13 (94,4) 

 
,0322 

Fístula de anastomose  
Sim 
Não 

 
4 (7,1) 

52 (92,9) 

 
6 (37,5) 

10 (62,5) 

 
10 (13,9) 
62 (86,1) 

 
,0062 

Reoperação após a RAR 
Sim 
Não 

 
3 (5,4) 

53 (94,6) 

 
6 (37,5) 

10 (62,5) 

 
9 (12,5) 

63 (87,5) 

 
,0032 

Outras complicações  
      Sim  

Não 

 
14 (25,0) 
42 (75,0) 

 
7 (43,8) 
9 (56,2) 

 
21 (29,2) 
51 (70,8) 

 
,2112 

Estádio pT  
pT0, pT1 e pT2 
pT3 e pT4 

 
23 (41,1) 
33 (58,9) 

 
6 (37,5) 

10 (62,5) 

 
29 (40,3) 
43 (59,7) 

 
,7971 

Estádio pN   
pN0 
pN1 – pN2 

 
40 (71,4) 
16 (28,6) 

 
9 (56,2) 
7 (43,8) 

 
49 (68,1) 
23 (31,9) 

 
,2511 

Classificação tumoral – 
AJCC  

0/I – II 
III - IV 

 
 

42 (75,0) 
14 (25,0) 

 
 

9 (56,2) 
7 (43,8) 

 
 

51 (70,8) 
21 (29,2) 

 
 

,2112 
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Segundo a análise univariada, as variáveis valores de CEA, abscesso 

pélvico, fístula de anastomose e reoperação foram associadas ao não fechamento 

da ileostomia após a RAR em pacientes M0 (TAB. 19).  

 
TABELA 19 - Análise univariada dos fatores associados ao não fechamento da 

ileostomia após a ressecção anterior do reto com excisão total do 

mesorreto e ileostomia protetora em pacientes M0 (n = 72) 

VARIÁVEIS RP IC 95%  RP p 
Sexo 

Masculino 
Feminino 

 
1,49 
1 

 
0,54-4,10 

 
,439 

Faixa etária (anos) 
< 65  
≥ 65   

 
1 
1,08 

 
 

0,35-3,34 

 
 

,896 
Faixas  - CEA (ng/mL) 
≤ 5   
> 5  

 
1 
2,91 

 
 

1,01-8,37 

 
 

,048 
Abscesso abdominal  

Sim 
Não 

 
1,13 
1 

 
0,15-8,58 

 
,904 

 
Abscesso pélvico  

Sim 
Não   

 
3,92 
1 

 
1,12-13,77 

 
,033 

Fístula de anastomose  
Sim 
Não 

 
3,72 
1 

 
1,35-10,24 

 
,011 

Reoperação  
Sim 
Não 

 
4,2 
1 

 
1,53-11, 56 

 
,005 

Estádio pT  
pT0, pT1 e pT2 
pT3 e pT4 

 
1 
1,12 

 
 

0,41-3,09 

 
 

,821 
Estádio pN   

pN0 
pN1 – pN2 

 
1 
1,66 

 
 

0,62-4,45 

 
 

,316 
Classificação tumoral – AJCC  

0/I – II 
III - IV 

 
1 
1,89 

 
 

0,70-5,07 

 
 

,207 
RP: Razão de prevalência. 

 

As variáveis candidatas ao modelo multivariado foram CEA, abscesso 

pélvico e fístula de anastomose. A variável abscesso pélvico (p=,519) foi retirada,  

sendo que as outras duas foram relacionadas ao não fechamento da ileostomia 

após a RAR em pacientes sem metástases sistêmicas. 
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Em pacientes M0 com valor do CEA acima de 5 ng/mL e fístula de 

anastomose após a RAR, a possibilidade foi 3,48 (IC 95%: 1,19-10,12; p=,022) e 

4,52 (IC 95%: 1,62-12,58; p=,004) vezes mais de não terem a ileostomia fechada 

após a RAR (TAB. 20). 

 

TABELA 20 - Análise multivariada dos fatores associados ao não fechamento da 

ileostomia após a ressecção anterior do reto com excisão total do 

mesorreto e ileostomia protetora em pacientes M0 (n = 72), Belo 

Horizonte, 2015 

VARIÁVEIS RP IC 95% p 
Faixas  - CEA (ng/mL) 

 ≤ 5   
 > 5 

 
1 
3,48 

 
 
1,19-10,12 

 
 
,022 

Fístula de anastomose  
Sim 
Não 

 
4,52 
1 

 
1,62-12,58 

 
,004 

RP: Razão de prevalência. Deviance p=0,535. 
 

 

5.10.5  Comparação dos pacientes M0 que tiveram ou não intercorrências 
após o fechamento da ileostomia 

 
Dos 56 pacientes que tiveram a ileostomia fechada, comparando aqueles 

que apresentaram complicações após a operação de reconstrução intestinal com 

os que não as tiveram, evidenciaram-se diferenças estatisticamente significativas 

entre os grupos em relação ao tempo de permanência com a ileostomia (os 

pacientes que fecharam mais precocemente tiveram mais complicações), 

fechamento em vigência de quimioterapia (os pacientes que reconstruíram o 

trânsito intestinal durante tratamento quimioterápico exibiram mais complicações 

pós-operatórias) e estádios pT e pN (aqueles em estádios mais avançados 

nessas duas categorias também tiveram mais complicações no fechamento da 

ileostomia) (TAB. 21). 
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TABELA 21 - Análise das variáveis relacionadas a complicações pós-operatórias 

em pacientes M0 submetidos ao fechamento da ileostomia  (n = 56), 

Belo Horizonte, 2015 

VARIÁVEIS COMPLICAÇÕES NO 
FECHAMENTO DA 

ILEOSTOMIA 

Total  
 (%) 

p 

SIM 
n=9 (%) 

Não 
n=47 (%) 

Tempo de ileostomia (meses) 
Média (DP) 

 
5,56(± 2,88) 

 
8,79 (±4,58) 

 
8,27 (± 4,49) 

 
,0472 

Sexo   
Masculino 
Feminino 

 
7 (77,8) 
2 (22,2) 

 
21 (44,7) 
26 (55,3) 

 
28 (50,0) 
28 (50,0) 

 
,1432 

Faixa etária (anos) 
< 65  
≥ 65   

 
8 (88,9) 
1 (11,1) 

 
35 (74,5) 
12 (25,5) 

 
43 (76,8) 
13 (23,2) 

 
,6682 

Abscesso abdominal 
Sim 
Não 

 
1 (11,1) 
8 (88,9) 

 
2 (4,3) 

45 (95,7) 

 
3 (5,4) 

45 (95,7) 

 
,4152 

Abscesso pélvico  
Sim 
Não 

 
1 (11,1) 
8 (88,9) 

 
0 (0,0) 

47 (100,0) 

 
1 (1,8) 

55 (98,2) 

 
,1612 

Fístula de anastomose  
Sim 
Não 

 
0 (0,0) 

9 (100,0) 

 
3 (6,4) 

44 (93,6) 

 
3 (5,4) 

53 (94,6) 

 
1,02 

Outras complicações 
Sim  
Não  

 
4 (44,4) 
5 (55,6) 

 
10 (21,3) 
37 (78,7) 

 
14 (25,0) 
42 (75,0) 

 
,2062 

Fechamento da ileostomia em 
vigência de quimioterapia 

Sim 
Não 

 
 

5 (55,6) 
4 (44,4) 

 
 

10 (21,3) 
37 (78,7) 

 
 

15 (26,8) 
41 (73,2) 

 
 

,0482 

Estádio pT  
pT0, pT1 e pT2 
pT3 e pT4 

 
0 (0,0) 

9 (100,0) 

 
23 (48,9) 
24 (51,1) 

 
23 (41,1) 
33 (58,9) 

 
,0072 

Estádio pN  
pN0 
pN1 – pN2 

 
3 (33,3) 
6 (66,7) 

 
37 (78,7) 
10 (21,3) 

 
40 (71,4) 
16 (28,6) 

 
,0122 

Classificação para estadiamento 
tumoral – AJCC  

0/I – II 
III - IV 

 
 

4 (44,4) 
5 (55,6) 

 
 

38 (80,9) 
9 (19,1) 

 
 

42 (75,0) 
14 (25,0) 

 
 

,0352 

Radioterapia adjuvante  
Sim 
Não 

 
3 (33,3) 
6 (66,7) 

 
4 (8,5) 

43 (91,5) 

 
7 (12,5) 

49 (87,5) 

 
,0742 

Quimioterapia adjuvante  
Sim 
Não 

 
9 (100,0) 

0 (0,0) 

 
34 (72,3) 
13 (27,7) 

 
43 (76,8) 
13 (23,2) 

 
,0982 

1Teste Qui-quadrado de Pearson assintótico ; 2 Teste Qui-quadrado de Pearson exato; 3 Teste t ,  
DP: Desvio-padrão. 
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A análise univariada entre os pacientes M0 que apresentaram ou não 

complicações após o fechamento da ileostomia não revelou diferença 

estatisticamente significante em relação a qualquer variável (ANEXO F). Também, 

nenhuma das variáveis foi relacionada para a análise multivariada. 

 
 
5.10.6  Análise dos fatores associados à não reconstrução do trânsito 

intestinal em pacientes M0 
 
  Considerando agora como variável de desfecho o trânsito intestinal 

reconstruído em pacientes M0, 23 permaneceram com estoma. Comparando-se 

aqueles que tiveram ou não o trânsito reconstruído, estes últimos apresentaram, 

com diferença estatisticamente significante, valor do CEA superior a 5 ng/mL 

(p=,036), maior incidência de abscesso pélvico (p=,009) e fístula de anastomose 

(p=,010), assim como necessidade de reoperação após a RAR (p=,026), além 

daqueles com complicações após o fechamento da ileostomia (p=,001), os que 

tiveram a ileostomia fechada recebendo tratamento quimioterápico (p=,001) e 

menor número de casos pN – pN1/pN2 e AJCC – III/IV (p=,012 e p=,017, 

respectivamente) (TAB. 22). 

 
TABELA 22 – Comparação dos pacientes M0 que tiveram ou não o trânsito 

intestinal reconstruído (n = 72), Belo Horizonte, 2015 - continua 

VARIÁVEIS TRÂNSITO INTESTINAL 
RECONSTRUÍDO 

Total  
 (%) 

P 

SIM 
n=49 (%) 

Não 
n=23 (%) 

Sexo   
Masculino 
Feminino 

 
22 (44,9) 
27 (55,1) 

 
16 (69,6) 
7 (30,4) 

 
38 (52,8) 
34 (47,2) 

 
,0511 

Faixa etária (anos) 
< 65  
≥ 65   

 
37 (75,5) 
12 (24,5) 

 
18 (78,3) 
5 (21,7) 

 
55 (76,4) 
17 (23,6) 

 
,7981 

Faixas  - CEA (ng/mL) 
 ≤ 5   
 > 5 

 
32 (65,3) 
17 (34,7) 

 
9 (39,1) 

14 (60,9) 

 
41 (56,9) 
31 (43,1) 

 
,0361 

Abscesso abdominal 
Sim 
Não 

 
2 (4,1) 

47 (95,9) 

 
2 (8,7) 

21 (91,3) 

 
4 (5,6) 

68 (94,4) 

 
,5882 



 76 

TABELA 22 – Comparação dos pacientes M0 que tiveram ou não o trânsito 

intestinal reconstruído (n = 72), Belo Horizonte, 2015 - conclui 

VARIÁVEIS TRÂNSITO INTESTINAL 
RECONSTRUÍDO 

Total  
 (%) 

P 

SIM 
n=49 (%) 

Não 
n=23 (%) 

Abscesso pélvico  
Sim 
Não 

 
0 (0,0) 

49 (100,0) 

 
4 (17,4) 

19 (82,6) 

 
4 (5,6) 

68 (94,4) 

 
,0092 

Fístula de anastomose  
Sim 
Não 

 
3 (6,1) 

46 (93,9) 

 
7 (30,4) 

16 (69,6) 

 
10 (13,9) 
62 (86,1) 

 
,0102 

Reoperação após a RAR  
Sim 
Não 

 
3 (6,1) 

46 (93,9) 

 
6 (26,1) 

17 (73,9) 

 
9 (12,5) 

63 (87,5) 

 
,0262 

Outras complicações após a RAR 
Sim  
Não  

 
11 (22,4) 
38 (77,6) 

 
10 (43,5) 
13 (56,5) 

 
21 (29,2) 
51 (70,8) 

 
,0671 

Complicações no fechamento da 
ileostomia  

Sim 
Não 
Não se aplica 

 
 

2 (4,1) 
47 (95,9) 

0 (0,0) 

 
 

7 (30,4) 
0 (0,0) 

16 (69,6) 

 
 

9 (12,5) 
47 (65,3) 
16 (22,2) 

 
 

,0001 

Fechamento da ileostomia em 
vigência de quimioterapia 

Sim 
Não 
Não se aplica 

 
 

11 (22,4) 
38 (77,6) 

0 (0,0) 

 
 

4 (17,4) 
3 (13,0) 

16 (69,6) 

 
 

15 (20,8) 
41 (56,9) 
16 (22,2) 

 
 

,0001 

Estádio pT  
pT0, pT1 e pT2 
pT3 e pT4 

 
23 (46,9) 
26 (53,1) 

 
6 (26,1) 

17 (73,9) 

 
29 (40,3) 
43 (59,7) 

 
,0931 

Estádio pN  
pN0 
pN1 – pN2 

 
38 (77,6) 
11 (22,4) 

 
11 (47,8) 
12 (52,2) 

 
49 (68,1) 
23 (31,9) 

 
,0122 

Classificação para estadiamento 
tumoral – AJCC  

0/I – II 
III - IV 

 
 

39 (79,6) 
10 (20,4) 

 
 

12 (52,2) 
11 (47,8) 

 
 

51 (70,8) 
21 (29,2) 

 
 

,0171 

Radioterapia adjuvante  
Sim 
Não 

 
5 (10,2) 

44 (89,8) 

 
3 (13,0) 

20 (87,0) 

 
8 (11,1) 

64 (88,9) 

 
,7042 

  Quimioterapia adjuvante  
Sim 
Não 

 
36 (73,5) 
13 (26,5) 

 
19 (82,6) 
4 (17,4) 

 
55 (76,4) 
17 (23,6) 

 
,3951 

 
Recorrência local  

Sim 
Não 

 
8 (16,3) 

41 (83,7) 

 
6 (26,1) 

17 (73,9) 

 
14 (19,4) 
58 (80,6) 

 
,3522 

Recorrência sistêmica  
Sim 
Não 

 
7 (14,3) 

42 (85,7) 

 
7 (30,4) 

16 (69,6) 

 
14 (19,4) 
58 (80,6) 

 
,1222 

1Teste Qui-quadrado de Pearson assintótico ; 2 Teste Qui-quadrado de Pearson exato. 
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A análise univariada dos pacientes MO em relação à reconstrução do 

trânsito intestinal evidenciou associação de fístula de anastomose e estádio pN – 

N1/N2 com a não reconstrução do trânsito intestinal  (TAB. 23). De acordo com 

essa análise, pacientes com fístula após a RAR apresentaram risco 2,71 vezes 

mais alto de não reconstrução do trânsito intestinal (IC 95%: 1,12-6,59; p=,028), 

enquanto em pacientes N1/N2 a prevalência foi 2,32 vezes maior de permanência 

com a estomia (IC 95%: 1,03-5,27; p=,043). 
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TABELA 23 - Análise univariada das variáveis relacionadas à não reconstrução do 

trânsito intestinal em pacientes M0 (n = 72), Belo Horizonte, 2015 

VARIÁVEIS RP IC 95% 
RP 

p 

Sexo   
Masculino 
Feminino 

 
2,05 
1 

 
0,84-4,97 

 

 
,114 

 
Faixa etária (anos) 

< 65  
≥ 65   

 
0,90 
1 

 
0,33-2,42 

 
,899 

Faixas  - CEA (ng/mL) 
≤ 5   
> 5 

 
1 
2,06 

 
 

0,89-4,75 

 
 

,091 
Abscesso abdominal  

Sim 
Não 

 
1,62 
1 

 
0,38-6,91 

 
,515 

Fístula de anastomose  
Sim 
Não 

 
2,71 
1 

 
1,12-6,59 

 
,028 

Outras complicações  
Sim  
Não 

 
1,87 
1 

 
0,82-4,26 

 
,137 

Fechamento da ileostomia em vigência de 
quimioterapia 

Sim  
Não 
Não se aplica 

 
 
3,65 
1 
-------- 

 
 

0,82-
16,28 

-------------- 

 
 

,090 
 

------ 
Estádio pT  

pT0, pT1 e pT2 
pT3 e pT4 

 
1 
1,91 

 
 

0,75-4,84 

 
 

,173 
Estádio pN  

 pN0 
 pN1 – pN2 

 
1 
2,32 

 
 

1,03-5,27 

 
 

,043 
Classificação tumoral – AJCC   

0/I – II 
III – IV 

 
1 
2,23 

 
 

0,98-5,05 

 
 

,055 
Radioterapia adjuvante  

Sim 
Não 

 
1,2 
1 

 
0,36-4,04 

 
,768 

 
Quimioterapia adjuvante  

Sim 
Não 

 
1,47 
1 

 
0,50-4,32 

 
,485 

Recorrência local  
Sim 
Não 

 
1,46 
1 

 
0,58-3,71 

 
,424 

Recorrência sistêmica  
Sim  
Não 

 
1,81 
1 

 
0,75-4,41 

 
,189 
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As variáveis sexo, valor do CEA, fístula de anastomose, outras 

complicações, fechamento em vigência de quimioterapia, estádios pT e pN, 

classificação AJCC e recorrência sistêmica foram relacionadas para análise 

multivariada. Contudo, não foi encontrada associação entre essas variáveis e a 

não reconstrução do trânsito intestinal em pacientes M0. 

O GRÁF. 8 tem representada a curva de probabilidade de não 

reconstrução do trânsito intestinal em pacientes M0 ao longo do período de 60 

meses, de acordo com o método de Kaplan-Meier. A estimativa calculada em 60 

meses de permanência de estomia definitiva para esses pacientes foi de 26,1%. 

 

GRÁFICO 8 – Probabilidade de não reconstrução do trânsito intestinal em 

pacientes M0, no período de acompanhamento de 60 meses, de 

acordo com o método de Kaplan-Meier, Belo Horizonte, 2015 

 
. 
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6 DISCUSSÃO  
 

 

Os riscos de permanência de um estoma após ressecções colorretais 

diversas foram previamente abordados por alguns autores40-52. Também já foram 

reportados dados relacionados ao fechamento de estomia secundária a 

complicações operatórias da tentativa de reconstrução do trânsito intestinal53-65. 

Contudo, pesquisas abordando a taxa global de permanência da ileostomia após 

todo o tratamento para o câncer de reto são raras na literatura45,48. O presente 

estudo identificou a ocorrência de fístula de anastomose após a 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.  

Significativa taxa de não reconstrução do trânsito intestinal foi encontrada 

no presente estudo - 41,3% entre pacientes com metástases potencialmente 

ressecáveis no momento da RAR e 31,9% entre pacientes sem metástases 

sistêmicas. Outros dois estudos buscaram identificar a taxa global de estomia 

definitiva após o tratamento do câncer retal45,48. Dinnewitzer et al.45, ao avaliarem 

125 pacientes submetidos à RAR com ETM, mostraram 12% de estoma definitivo 

após período mediano de acompanhamento de 61 meses (variação entre 22 e 

113 meses). Ressalta-se que, neste estudo, nem todos os pacientes tiveram 

estomia protetora da anastomose confeccionada na primeira operação. 

Similarmente, Junginger et al.48, analisando amostra significativa de pacientes 

(397) submetidos à ETM e à EPM, acompanhados por período de 12 anos, 

reportaram taxa de não fechamento de 12% e de ostomia definitiva de 18%. 

Nesse trabalho foram avaliados conjuntamente pacientes com e sem estomia 

(colostomia e ileostomia) protetora de anastomose.  

Muitas vezes o cirurgião, ao identificar a possibilidade de fazer operação 

com preservação esfincteriana, traz grande alívio ao paciente, pois este não será 

submetido à AAPR com colostomia definitiva. Ao se observar os dados aqui 

apresentados, o cirurgião deverá repensar como optar por informar sobre a 

alternativa para a não realização da AAPR, na tentativa de preservar o trânsito 
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intestinal pelo ânus. O paciente deve ser obrigatoriamente lembrado de que essa 

é uma tentativa, mas não uma certeza, uma vez que significativa parcela dos 

pacientes corre o risco de permanecer com estomia definitiva. 

Vale ressaltar que mesmo antes do fechamento de ileostomia, esta 

também está associada a diversas intercorrências, como dermatite, hérnia 

paraostomal, estenose, hemorragia, prolapso, retração e desidratação em até 

60% dos pacientes38,130,131. A incidência dessas complicações aumenta com o 

prolongamento do tempo para a reconstrução do trânsito intestinal125. O tempo 

mediano para o fechamento das ileostomias dos pacientes aqui analisados foi de 

oito meses. Vários autores recomendam o fechamento em torno de oito a 12 

semanas44,61,114, mas nem sempre é possível fazê-lo nesse período, 

principalmente em se tratando do  Sistema Único de Saúde do Brasil, origem de  

100% da casuística do presente trabalho.   

Não diferentemente, a maioria dos autores relatam períodos para a 

reconstrução do trânsito intestinal significativamente mais longos37,40,51,52,125. 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 dessa operação para o tratamento do câncer do reto, até o fechamento 

da estomia, variam entre quatro e 12 meses41,43,44,47,50,53,58,63. Fatores 

relacionados ao atraso para a reconstrução do trânsito intestinal são 

quimioterapia adjuvante, pacientes mais idosos, estádios avançados da neoplasia 

e comorbidades40,43,44,46.  

Outra justificativa para a demora em reconstruir o trânsito intestinal, 

especificamente nos pacientes deste estudo, é certamente inerente à realidade de 

um hospital público brasileiro, em que há longas filas de espera para operações, 

especialmente para doenças benignas. Mesmo assim, apesar desse possível 

fator complicador, o tempo para fechamento da ileostomia aqui apresentado não 

diverge da literatura, apesar de ambos estarem longe do considerado ideal.  

No presente estudo, 32,6% dos pacientes não tiveram a ileostomia 

protetora fechada após a RAR. A prevalência reportada de permanência de 

estomias após ressecções colorretais varia entre 12 e 43%40-52. Essa grande 

diferença ocorre devido à diversidade entre os estudos, que incluem diferentes 
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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 

tumoral40,41,43,44,50,132. Salienta-se, ainda, que no presente estudo, de acordo com 

a análise multivariada, complicações pós-operatórias após a ressecção do tumor 

retal, especificamente 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 ileostomia41,43,44,46,50,52. 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 RAR44.  

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. 

Metástases sistêmicas impactam nos resultados e por isso foi realizada 

análise isolada na qual os pacientes com doença sistêmica foram excluídos, 

indicando que a ocorrência de fístula de anastomose e valores do CEA superiores 

a 5 ng/mL estão associados ao não fechamento da ileostomia após a RAR com 

ETM. Nesse grupo de pacientes, os que tiveram deiscência da anastomose 

apresentaram risco 4,52 vezes mais alto de não fechamento da ileostomia (IC 

95%: 1,62-12,58; p=,004), enquanto que em pacientes com CEA elevado o risco 

foi 3,48 vezes mais alto (IC 95%: 1,19-10,12; p=,022). Essa análise, também 

como dito acima, reforça o fato de que a melhor maneira para se evitar estomia 

definitiva em pacientes submetidos à RAR com ETM para tratamento de câncer 
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retal é a adoção de condutas que previnam a ocorrência de fístula de 

anastomose. 

Pacientes com metástases têm mais risco de ficarem com o estoma de 

forma definitiva49,58. Em muitos casos, eles inicialmente têm a neoplasia 

controlada, com possibilidade curativa e, em consequência, perspectiva de 

reconstrução do trânsito intestinal. Mas com decorrer do tratamento, há avanço do 

câncer e suspensão ou adiamento dos planos de fechamento da ileostomia.  

Normalmente, esses pacientes manifestam deterioração do estado geral e/ou 

estão em vigência de tratamento quimioterápico, fatores que sabidamente 

retardam o fechamento do estoma intestinal40. A metástase sincrônica passível de 

ressecção com intenção curativa em paciente com câncer de reto situado no terço 

distal requer a decisão clínica entre a RAR e a AAPR. Se fosse possível predizer 

o risco desse paciente ficar com estomia definitiva, haveria informação clínica 

importante para a tomada de decisão. Novas investigações, com maior número de 

pacientes, poderiam elucidar essa questão. Na ausência de novas pesquisas, o 

cirurgião deve levar em consideração outros dados como estado geral e 

nutricional dos pacientes, comorbidades, idade, entre outros, para a tomada da 

melhor decisão clínica. 

Outro fator consistentemente observado em diversos estudos, associado 

ao não fechamento de ileostomias, foi a idade avançada (a maioria determina 

como ponto de corte a idade de 65 anos, como foi realizado neste 

trabalho)40,41,43,50,58. Não se registrou essa associação no presente estudo. Este 

resultado pode ser peculiaridade da amostra de pacientes, pois a maioria absoluta  

tinha menos de 65 anos (77,2%). Tradicionalmente, o CCR é a neoplasia que 

acomete pacientes com idade mais avançada, sendo que mais de 90% dos casos 

ocorrem em indivíduos com mais de 50 anos2,133. O que pode ser característica 

de nossa amostra, mas também está de acordo com a mudança epidemiológica 

do CCR, é o fato de que a incidência é cada vez mais elevada nos pacientes com 

menos de 40 anos133-135.  

A confecção de ileostomias temporárias já demonstrou ser eficiente para 

evitar complicações decorrentes de fístulas de anastomoses colorretais 

baixas30,106,109,136. Esse procedimento também em 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 
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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. Metanálise publicada em 2009, após avaliação de 48 

estudos envolvendo 6.017 pacientes, concluiu que o fechamento de estomia está 

associado à morbidade de 17%, taxa de reoperação de 3,7% e de mortalidade de 

0,4%55. 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%53-65.  

A partir da análise desses números, percebe-se que a operação para 

fechamento de ileostomia, diferentemente do que é comumente considerada, é 

procedimento cirúrgico com substancial risco de complicações pós-operatórias. 

Vários autores procuraram determinar os fatores associados às complicações 

encontradas após operações para fechamento de estomias. Esses fatores seriam: 

idade avançada, sexo masculino, quimioterapia adjuvante, comorbidades e tempo 

de permanência com estoma53-65. Nesta coorte, as complicações após o 

fechamento da ileostomia foram significativamente mais comuns no sexo 

masculino, em pacientes operados em vigência de quimioterapia e naqueles com 

estádios pT e pN mais avançados. A análise univariada mostrou prevalência 4,28 

vezes maior de complicações pós-operatórias após o fechamento da ileostomia 

nos pacientes com linfonodos metastáticos positivos (IC 95%: 1,25-14,61, 

p=,020). Percebe-se que as complicações do fechamento da ileostomia são mais 

comuns em pacientes com neoplasias mais avançadas, que possivelmente 

recebem tratamentos quimioterápicos mais prolongados e que muitas vezes 

apresentam estado nutricional ruim. Todo esse cenário se traduz em mais 

complicações pós-operatórias.  

Considerando apenas os pacientes M0, os resultados foram similares aos 

de toda a amostra. Os pacientes M0 que exibiram complicações no fechamento 

da ileostomia, também mais comumente, se submeteram a essa operação 

recebendo tratamento quimioterápico. Eles tinham tumores na maioria em 

estádios T3-T4, N1-N2 e AJCC III-IV. Nessa subanálise não houve diferença em 

relação ao sexo. Diferentemente do que já foi relatado por alguns autores61,123, de 
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que quanto mais longo o tempo para o fechamento da ileostomia mais altos os 

riscos de complicações, a análise dos pacientes M0 acusou, de forma divergente, 

que os que apresentaram complicações tiveram a ileostomia fechada em tempo 

significativamente mais curto [5,56 meses (DP) ± 2,88 x 8,79 (DP) ± 4,58; p=,047]. 

Provavelmente essa diferença pode ser explicada porque, em média, em oito 

meses, esses pacientes já terminaram a quimioterapia adjuvante, enquanto que 

em torno de cinco meses não. Como demonstrado, tanto na análise de toda a 

amostra, bem como apenas dos pacientes M0, os pacientes que tiveram a 

ileostomia fechada durante o tratamento quimioterápico exibiram mais 

complicações. 

Apesar de menos comumente descrito, alguns estudos também indicam 

que os pacientes do sexo masculino estão entre os que apresentam mais 

morbidade decorrente do fechamento de ileostomias63. O motivo de homens 

terem mais complicações no fechamento da ileostomia, especialmente após RAR 

com ETM, pode estar associado ao fato de apresentarem também maior risco de 

deiscência de anastomose após essa operação12,94,102,103,137-139. A fístula pode 

causar fibrose pélvica, aderências abdominais e sinus da anastomose colorretal, 

que podem dificultar o fechamento da ileostomia. 

Diferentemente dos resultados aqui apresentados, outros estudos não 

descrevem linfonodos metastáticos como fator relacionado à maior morbidade 

após o fechamento de ileostomias. Linfonodos positivos para neoplasia indicam 

que se trata de pacientes em estádio III, o que implica a realização de 

quimioterapia adjuvante, e quando não realizada no pré-operatório, recomenda-se 

radioterapia. Esses fatores, por sua vez, são relacionados a maiores 

complicações após a reconstrução do trânsito intestinal38,64,140. Em concordância 

com esses achados, os pacientes com complicações após o fechamento da 

ileostomia na presente série estavam em maior número recebendo tratamento 

quimioterápico, em relação aos sem complicações (54,5% x 21,6%, p=,026).  

O fechamento de ileostomia em vigência de quimioterapia é motivo de 

controvérsia entre estudos. Há autores que relatam maior incidência de 

complicações38,64,140, outros, porém, não encontraram esse resultado53,124. E 

como ainda há essa dúvida, outros relatam atraso para a reconstrução do trânsito 

intestinal, aguardando o término desse tratamento43,51,60. Como citado 

anteriormente, nesta pesquisa houve mais pacientes em vigência de 
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quimioterapia no grupo GFICI. Grande estudo populacional norte-americano, no 

qual 5.401 pacientes que tiveram a ileostomia fechada foram avaliados, os 

autores constataram associação de fechamento em vigência de tratamento 

quimioterápico com complicações pós-operatórias na análise univariada64.  

Também na presente pesquisa 30% dos pacientes portadores de ileostomia 

definitiva estavam recebendo tratamento quimioterápico. O tempo de 

acompanhamento desses pacientes variou entre 13 e 34 meses, sendo que  dois 

foram acompanhados por 13 meses, um por 17 meses, dois por 18 meses, outros 

dois por 20 meses, um por 24 meses e o último por 34 meses. Isso sugere que a 

quimioterapia pode ser fator para postergar de maneira definitiva os planos de 

reconstrução do trânsito intestinal, o que provavelmente acontece em neoplasias 

mais agressivas. No IAG-HC-UFMG, a definição de quando a ileostomia será 

fechada fica a cargo do coloproctologista responsável pelo caso, que geralmente 

discute com o oncologista o melhor momento da operação nos casos pertinentes.  

O presente estudo apresenta algumas limitações. As principais são 

decorrentes de ser coorte retrospectiva. Em estudo prospectivo, o que poderia 

melhorar os resultados é o fato de que as definições como recorrência, operação 

curativa, entre outras, seriam estabelecidas caso a caso, e não baseadas nos 

dados do prontuário (evitaria-se-ia o viés de memória). Por outro lado, sempre 

haveria o risco de vieses de seleção, já que não há como fazer seleções 

mascaradas. Ressalta-se também que todos os estudos semelhantes a este são 

de natureza retrospectiva. 

Outro possível fator de questionamento seria 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 reconstruído58. 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, sendo, portanto, submetidos a 

operações para tratamento do tumor primário com intenção curativa. A inclusão 

desses pacientes não causou alterações significativas nos resultados, estando de 

acordo com outros dados já publicados40-52. Salienta-se, também, que seis 

pacientes estádio IV tiveram a ileostomia fechada e cinco deles não tiveram 
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necessidade de reconstrução de novo estoma. Como citado, a inclusão desses 

pacientes representa melhor o que ocorre na prática clínica. Apesar disso, foram 

realizadas análises em separado dos pacientes M0.  

Os resultados da análise dos pacientes M0 apuraram diferenças 

considerando-se os dados globais, principalmente em relação ao não fechamento 

da ileostomia após a RAR com ETM. Isso indica que pacientes em estádio IV, 

mesmo com potencial de cura, apresentam mais riscos de nem serem submetidos 

à tentativa de fechamento da ileostomia. Os demais fatores associados à 

permanência definitiva do estoma se mantêm, independentemente da existência 

de metástases sistêmicas. 

O fato de que durante o fechamento das ileostomias a escolha entre o 

avivamento das bordas e a ressecção ileal para reconstrução do trânsito intestinal 

ter ficado a cargo do cirurgião responsável pela operação e não ter sido 

controlada pode ter representado outro fator de influência nos resultados aqui 

encontrados. Diversos artigos demonstram que não há diferença entre essas 

duas técnicas para fechamento de ileostomias em relação a complicações, 

especialmente fístula de anastomose e obstrução intestinal112,116,141. A maioria 

das pesquisas descreve apenas vantagem da sutura mecânica em relação à 

sutura manual quanto à incidência dessas mesmas complicações142-144. Contudo, 

nem todos as pesquisas são unânimes em relatar essa vantagem145. 

O tamanho da amostra mostrou-se adequado de acordo com os cálculos 

amostrais. Também, as taxas de permanência de estomia e complicações após 

operação para fechamento da ileostomia estão em acordo com os apresentados 

na literatura. Associado a esses fatos, ressalta-se que a população estudada é 

bem característica de um centro de tratamento terciário de neoplasias colorretais 

brasileiro.  

Muitas ileostomias ditas como “temporárias” tornam-se permanentes. Além 

disso, a ileostomia pode implicar morbidade significativa durante a permanência e 

também na ocasião do fechamento. Destaca-se, ainda, que para a maioria dos 

pacientes a estomia implica a redução de vários fatores relacionados à qualidade 

de vida146,147.  Alguns autores defendem a seleção de quais pacientes devem ter 

anastomoses colorretais protegidas55. Fatores de risco conhecidos para 

deiscência de anastomoses colorretais são sexo masculino, desnutrição, doença 

cardiovascular, uso de corticoesteroides, alcoolismo, transfusão sanguínea no 
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peroperatório, idade avançada, obesidade e radioterapia pré-

operatória12,94,102,103,137-139. Muitos estudos realçam também que quanto mais 

próxima da borda anal se localiza a anastomose, mais elevados são os riscos de 

deiscência94,102,103.  

As implicações da construção de ileostomia após a RAR com ETM não 

devem ser subestimadas, sendo que muitos pacientes podem não tê-la fechada. 

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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7 CONCLUSÕES 
 

 

Da análise dos dados deste estudo, concluiu-se que: 

 

a) Entre os pacientes submetidos à RAR com ETM e ileostomia protetora 

temporária devido ao câncer retal, parcela significativa permanecerá de 

forma definitiva com estoma intestinal. 

b) Fatores associados ao não fechamento da ileostomia após a RAR com 

ETM são fístula de anastomose e metástases sistêmicas. 

c) Complicações pós-operatórias após o fechamento da ileostomia são 

fortemente associadas à não reconstrução do trânsito após RAR com ETM 

e ileostomia protetora para tratamento do câncer retal. 

d) O fechamento da ileostomia em vigência de quimioterapia está associado à 

não reconstrução do trânsito intestinal. 

e) Metástases sistêmicas influenciam principalmente o não encaminhamento 

dos pacientes para a operação de fechamento da ileostomia após a RAR. 

Os demais fatores associados à permanência de estomia definitiva após a 

RAR com ETM para tratamento do câncer retal são semelhantes em 

pacientes com e sem metástases sistêmicas, destacando-se a ocorrência 

de fístula de anastomose. 
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ANEXOS E APÊNDICES 
 
 
 ANEXO A – PARECER ÉTICO 
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ANEXO B  
 
TABELA 24 - Caracterização da amostra de acordo com tempo operatório, via de 

acesso cirúrgico, conversão para laparotomia, configuração do 

“novo reto” e tipo de anastomoses (n = 92), Belo Horizonte, 2015 

IIQ: intervalo interquartil. 

 

VARIÁVEIS n  (%) 

Tempo operatório (min) 
Mediano (IIQ) 

 

309,8 (242,5 – 360,0) 

Acesso laparoscópico  
Sim 

Não 

 

31(33,7) 

61 (66,3) 

Conversão para laparotomia  
Sim 

Não 

Não se aplica 

 

4 (4,3) 

27 (29,3) 

61 (66,3) 

 Configuração do “novo reto”  
 Terminoterminal  

 Bolsa colônica em J  

 Lateroterminal  

 

53 (57,6) 

24 (26,1) 

15 (16,3) 

Tipo de anastomose  
Grampeada 

Coloanal manual 

 

81 (88,0) 

11 (12,0) 
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ANEXO C  
 
TABELA 25 - Análise das variáveis tempo operatório, acesso laparoscópico, 

conversão para laparotomia, configuração do novo reto e tipo de 

anastomose em relação aos grupos fechamento da íleostomia (GFI) 

e permanência da íleostomia (GPI) (n = 92), Belo Horizonte, 2015 

1) Teste Qui-quadrado de Pearson assintótico; 2) Teste Qui-quadrado de Pearson exato. 
a) Teste Mann Whitney. IIQ: intervalo interquartil. 
 

VARIÁVEIS GFI n=62 
(%) 

GPI n=30 
(%) 

Total (%) p 

Tempo operatório (min) 
     Mediano (IIQ) 

300,0  
  (240,0- 365) 

309,8  
(275,0-347,5) 

309,8 
(242,5-360,0) 

,793a 

Acesso laparoscópico  
Sim 
Não 

 
22 (35,5) 
40 (64,5) 

 
9 (30,0) 

21 (70,0) 

 
31(33,7) 
61 (66,3) 

 
,6021 

Conversão para  
laparotomia  (%) 

Sim 
Não 
Não se aplica 

 
 

3 (4,8) 
19 (30,6) 
40 (64,5) 

 
 

1 (3,3) 
8 (26,7) 

21 (70,0) 

 
 

4 (4,3) 
27 (29,3) 
61 (66,3) 

 
 
,9222 

Configuração do “novo reto”    
Terminoterminal  
Bolsa colônica em J  
Lateroterminal  

 
35 (56,5) 
15 (24,2) 
12 (19,4) 

 
18 (60,0) 
9 (30,0) 
3 (10,0) 

 
53 (57,6) 
24 (26,1) 
15 (16,3) 

 
,4992 

Tipo de anastomose  
 Grampeada 
 Coloanal manual  

 
54 (87,1) 
8 (12,9) 

 
27 (90,0) 
3 (10,0) 

 
81 (88,0) 
11 (12,0) 

 
,9151 
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ANEXO D   
 
TABELA 26 - Análise univariada da associação das variáveis tempo operatório, 

acesso laparoscópico, configuração do novo reto e tipo de 

anastomose dos pacientes submetidos à ressecção anterior do reto 

com excisão total do mesorreto e ileostomia protetora em pacientes 

com e sem a íleostomia fechada - grupo fechamento da íleostomia 

(GFI) e grupo permanência da ileostomia (GPI) (n = 92), Belo 

Horizonte, 2015 

VARIÁVEIS RP IC 95% RP p 
Tempo operatório (min) 1,00 0,997-1,00 1,00 
Acesso laparoscópico  

Sim 
Não  

 
1,19 
1 

 
0,62-2,27 

 
,608 

Configuração do “novo reto”    
   Terminoterminal  
   Bolsa colônica em J  
   Lateroterminal  

 
1 
1,70 
1,88 

 
 
0,58-7,25 
0,60-8,45 

 
 
,396 
,346 

Tipo de anastomose  
  Grampeada 
  Coloanal manual  

 
1 
0,818 

 
 
0,20-2,32 

 
 
,742 

RP: Razão de prevalência. 
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ANEXO E – CLASSIFICAÇÃO CLAVIEN-DINDO DE COMPLICAÇÕES 
CIRÚRGICAS 
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ANEXO F  
 
TABELA 27 - Análise univariada das variáveis associadas a complicações pós-

operatórias em pacientes M0 submetidos ao fechamento da 

ileostomia (n = 62), Belo Horizonte, 2015 

VARIÁVEIS RP IC 95% RP p 
Tempo de ileostomia (meses) 

Mediana (IIQ) 
 
1,03 

 
0,97-1,09 

 
,424 

Sexo   
Maculino 
Feminino 

 
0,81 
1 

 
0,45-1,43 

 
,467 

Faixa etária (anos) 
< 65  
≥ 65   

 
1 
1,13 

 
 

0,59-2,19 

 
 

,707 
Abscesso abdominal 

Sim 
Não 

 
0,79 
1 

 
0,19-3,24 

 
,738 

Outras complicações 
Sim  
Não 

 
0,81 
1 

 
0,40-1,63 

 
,556 

Fechamento da ileostomia em vigência de 
quimioterapia 

Sim  
Não 

 
 
0,74 
1 

 
 

0,37-1,49 

 
 

,396 

Estádio pN  
 pN0 
 pN1 – pN2 

 
1 
0,68 

 
 

0,34-1,36 

 
 

,676 
Classificação para estadiamento tumoral – 
AJCC  

0/I – II 
III - IV 

 
 
1 
0,71 

 
 
 

0,34-1,47 

 
 
 

,357 
Radioterapia adjuvante  

Sim 
Não 

 
0,65 
1 

 
0,23-1,81 

 
,412 

RP: Razão de prevalência. 

  



 110 

ANEXO G – CÓPIA DA ATA DA DEFESA 
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ANEXO H – CÓPIA DA FOLHA DE APROVAÇÃO 
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APÊNDICE A -  TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA CIRURGIA 
COLORRETAL 
 
01. IDENTIFICAÇÃO DO (A) PACIENTE: 

NOME: _____________________________________ IDADE: _______________ 

ENDERE__________________________________________________________ 

TELEFONE: _______________________________________________________  

RG: ______________________________________________________________ 

 

02. DECLARO QUE O(A) DOUTOR(A) 
____________________________________, explicou-me e eu entendi que devo 
me submeter a: 

a) NOME DO PROCEDIMENTO:  

b) DESCRIÇÃO DA TÉCNICA DO PROCEDIMENTO (EM TERMOS LEIGOS 
E CLAROS): 

. A cirurgia será realizada por incisão (abertura/corte) da cavidade abdominal. 

. A intervenção consiste na revisão dos órgãos que estejam afetados pelo tumor. 

. Poderá ser necessária a remoção dos órgãos que estejam afetados pelo tumor. 

. Retirada da peça cirúrgica (que contém o tumor), por incisão (corte) na porção 
inferior do abdômen, anastomose (ligadura/sutura) do cólon ao reto e/ou a 
realização de ileostomia (estoma/ abertura com o intestino delgado no abdômen, 
onde será usada a bolsa coletora de fezes). 

. Poderá ser necessário o uso de drenos e sondas. 

c) DESCRIÇÃO DE COMPLICAÇÕES DO ATO OPERATÓRIO: 

. Hemorragia intraoperatória, podendo ser necessária a transfusão de sangue no 
intra ou pós-operatório. 

. Lesões vesicais e/ou ureterais, necessitando de correção cirúrgica imediata e/ou 
tratamento clínico e/ou uso de sondas. 

. Fístulas, podendo ser necessária correção cirúrgica e/ou tratamento clínico 
prolongado. 

. Infecção pós-operatória, local ou sistêmica, que às vezes requer drenagem de 
coleções purulentas e uso de antibióticos. 
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. Deiscência (abertura dos pontos) da ferida operatória com a perda dos pontos 
dados, havendo algumas vezes a necessidade de nova anestesia para refazer os 
pontos que abriram ou tratamento com curativos diários. 

. Queloides (cicatriz espessa e dolorida) e retração cicatricial. 

. Dificuldade de ter relação sexual por impotência sexual em 1 a 3% dos casos. 

. Atonia vesical com necessidade de uso de sonda vesical por tempo indefinido. 

. Retenção vesical ou incontinência vesical (urina presa ou solta) com 
necessidade de fisioterapia perineal e/ou cateterismo intermitente; 

. Podem ocorrer complicações na colostomia (hérnia, prolapso, necrose, etc.) que 
necessitem de uma correção cirúrgica. 

. Entendo que toda intervenção cirúrgica e anestésica, devido às características 
da técnica cirúrgica ou das condições intrínsecas (diabetes, hipertensão, 
obesidade, cardiopatia, anemia, velhice, emagrecimento importante, etc.), tem 
implícita uma série de complicações comuns e potencialmente sérias que poderão 
requerer tratamentos complementares clínicos e/ou cirúrgicos, bem como um 
risco, embora mínimo, mas passível de ocorrer, que é a morte em decorrência da 
cirurgia. 

d) DESCRIÇÃO DA ANESTESIA: 

. Foi-me explicado e eu entendi que, para a realização da cirurgia, haverá a 
necessidade de me submeter a uma anestesia, que será realizada pela equipe 
médica do Serviço de Anestesia, que deverá ser: geral (endovenosa e/ou 
inalatória) ou de bloqueio. 

e) DESTINO DA PEÇA OPERATÓRIA: 

. Entendi que todo o material que me for extirpado, constituindo a peça 
operatória, poderá ser fotografado e deverá ser enviado para estudo 
anatomopatológico para confirmação diagnóstica e estadiamento da minha 
doença; 

3. Ficou claro para mim que durante o ato cirúrgico, devido a algum fato 
inesperado, a equipe médica poderá modificar a técnica cirúrgica programada, 
visando sempre ao êxito de minha cirurgia. 

4. Entendo que pode ocorrer insucesso, isto é, a cirurgia pode não resolver 
completamente a remoção de todo o tumor, podendo haver recidiva (tumor voltar) 
em cima da área que foi retirado ou metástases (tumor aparecer em outros 
órgãos). 

5. Declaro e confirmo, mais uma vez, que entendi as explicações que me foram 
fornecidas de forma clara e simples, inclusive permitindo que eu realizasse todas 
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as perguntas e fizesse todas as observações que achasse pertinente para 
entender o que ocorrerá comigo nessa intervenção cirúrgica, não ficando dúvidas 
sobre o procedimento a que serei submetido(a). 

6. Por este termo de consentimento, confirmo que estou satisfeito(a) com todas as 
informações recebidas e que compreendo todos os riscos e benefícios 
decorrentes deste tratamento e, por tais condições, consinto que se realize a 
cirurgia:  

7. Declaro ainda que estou ciente que o Hospital das Clínicas é um hospital 
escola e autorizo que os dados referentes a meu tratamento possam ser 
documentados, inclusive filmados e fotografados, para serem utilizados em 
reuniões médicas, trabalhos apresentados em congressos e publicados na 
literatura científica, resguardando o meu anonimato. 

8. Declaro que estou ciente que é possível, a qualquer momento, antes da 
cirurgia, revogar o meu consentimento. 

Belo Horizonte, ____ de _______________________ de ________. 

 

     Assinatura do(a) Médico(a)                       Assinatura do(a) Paciente 

 

Assinatura da Testemunha   Assinatura da Testemunha  

 

Revogo o consentimento prestado no dia ___/___/______ e afirmo que não 
desejo prosseguir no tratamento que me foi proposto, que dou por finalizado nesta 
data, estando consciente das consequências disso para minha saúde. 

Belo Horizonte, ____ de _______________________ de ________. 

 

        Assinatura do(a) paciente                          Assinatura da testemunha 

 

Pesquisador principal: Leonardo Maciel da Fonseca  

Orientadora: Profa. Dra. Maria Isabel T. D. Correia 

Coorientadora: Prof. Dr. Rodrigo Gomes da Silva 
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APÊNDICE B – PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO ANATOMOPATOLÓGICA DE 
PACIENTES SUBMETIDOS A COLECTOMIAS DEVIDO A CÂNCER 
COLORRETAL 
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APÊNDICE C – FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE EXAME 
ANATOMOPATOLÓGICO DO GRUPO DE COLOPROCTOLOGIA E INTESTINO 
DELGADO DO IAG-HC-UFMG PARA CASOS DE CÂNCER COLORRETAL 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

APÊND

ICE 1 
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APÊNDICE D – ESTADIAMENTO TUMORAL DE ACORDO COM A 
CLASSIFICAÇÃO TNM DA AJCC 
 
- Regras para classificação: 
 
A classificação aplica-se somente para carcinomas. Deve haver confirmação 
histológica da doença. Os procedimentos para avaliação das categorias T, N e M 
são os seguintes: 
Categorias T Exame físico, diagnóstico por imagem, endoscopia e/ou exploração 
cirúrgica 
Categorias N Exame físico, diagnóstico por imagem e/ou exploração cirúrgica 
Categorias M Exame físico, diagnóstico por imagem e/ou exploração cirúrgica 
 
- Localizações e sublocalizações anatômicas: 
 
1. Cólon (C18) 
(i) Ceco (C18.0) 
(ii) Cólon ascendente (C18.2) 
(iii) Ângulo hepático do cólon (C18.3) 
(iv) Cólon transverso (C18.4) 
(v) Ângulo esplênico do cólon (C18.5) 
(vi) Cólon descendente (C18.6) 
(vii) Cólon sigmoide (C18.7) 
2. Junção retossigmoidiana (C19) 
3. Reto (C20) 
 
- Linfonodos regionais: 
 
Para cada localização ou sublocalização anatômica, tem-se um grupo de 
linfonodos regionais, como se segue: 
Ceco: ileocólico, cólico direito 
Cólon ascendente: ileocólico, cólico direito, cólico médio 
Ângulo hepático: cólico médio, cólico direito 
Cólon transverso: cólico direito, cólico médio, cólico esquerdo, mesentérico 
inferior 
Ângulo esplênico: cólico médio, cólico esquerdo, mesentérico inferior 
Cólon descendente: cólico esquerdo, mesentérico inferior 
Cólon sigmoide: sigmoide, cólico esquerdo, retal superior (hemorroidal), 
mesentérico inferior e retossigmoide 
Reto: retal superior, médio e inferior (hemorroidal), mesentérico inferior, ilíaco 
interno, mesorretal (paraproctal), sacral lateral, pré-sacral, promontório sacral 
(Gerota) 
Metástases em linfonodos diferentes dos listados acima são classificadas como 
metástases a distância. 
 
- TNM – Classificação clínica: 
 
T – Tumor primário 
TX O tumor primário não pode ser avaliado 
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T0 Não há evidência de tumor primário 
Tis¹ Carcinoma in situ: intraepitelial ou invasão da lâmina própria 
T1 Tumor que invade a submucosa 
T2 Tumor que invade a muscular própria 
T3 Tumor que invade a subserosa ou os tecidos pericólicos não peritonizados ou 
tecidos perirretais 
T4 Tumor que invade diretamente outros órgãos ou estruturas e/ou que perfura o 
peritônio visceral 
T4a Tumor que perfura o peritônio visceral 
T4b Tumor que invade diretamente outros órgãos ou estruturas2,3 
  
Notas: 1. Tis inclui células neoplásicas confinadas à membrana basal glandular (intraepitelial) ou à 
lâmina própria da mucosa (intramucoso), sem extensão pela muscular da mucosa e sem alcançar 
a submucosa. 
2. A invasão direta em T4b inclui a invasão de outros órgãos ou segmentos do cólon e do reto, 
através da serosa, com confirmação microscópica ou por tumores em localização subperitoneal ou 
retroperitoneal, invasão direta de outros órgãos ou estruturas, devido à extensão além da 
muscular própria. 
3. O tumor que é macroscopicamente aderente a outros órgãos ou estruturas é classificado como 
cT4. Entretanto, se não existir tumor na aderência, microscopicamente, a classificação deve ser 
pT1-3, dependendo da profundidade da invasão da parede. 
  
N – Linfonodos regionais 
NX Os linfonodos regionais não podem ser avaliados 
N0 Ausência de metástase em linfonodos regionais 
N1 Metástase em um a três linfonodos regionais 
N1a Metástase em um linfonodo regional 
N1b Metástase em dois a três linfonodos regionais 
N1c Depósitos tumorais, isto é, satélites*, na subserosa ou em tecidos moles 
pericólicos ou perirretais não peritonizados, sem metástase para 
linfonodo regional 
N2 Metástase em quatro ou mais linfonodos regionais 
N2a Metástase em quatro a seis linfonodos regionais 
N2b Metástase em sete ou mais linfonodos regionais 
 
Nota: *Depósitos tumorais satélites, isto é, ninhos ou nódulos, macro ou microscópicos, no tecido 
adiposo pericolorretal, em área de drenagem linfática de um carcinoma primário, sem evidência 
histológica de linfonodo residual no nódulo podem representar disseminação descontínua, invasão 
venosa com disseminação extravascular (V1/2) ou um linfonodo totalmente substituído por tumor 
(N1/2). Se tais depósitos são observados em lesões que poderiam, de outro modo, 
ser classificadas como T1 ou T2, a classificação T não é alterada, mas o(s) nódulo(s) é(são) 
registrado(s) como N1c. Se um nódulo é considerado pelo patologista como sendo um linfonodo 
totalmente substituído por tumor (geralmente tendo um contorno liso), ele deve ser registrado 
como um linfonodo positivo e não como um nódulo satélite e cada nódulo deve ser contado 
separadamente como um linfonodo na determinação pN final. 
  
M – Metástase a distância 
M0 Ausência de metástase a distância 
M1 Metástase a distância 
M1a Metástase para um único órgão (fígado, pulmão, ovário, linfonodos não 
regionais) 
M1b Metástase para mais de um órgão ou para peritônio 
 
- pTNM – Classificação patológica 
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As categorias pT, pN e pM correspondem às categorias T, N e M. 
pN0 O exame histológico do espécime de uma linfadenectomia regional incluirá, 
geralmente, 12 ou mais linfonodos. Se os linfonodos são negativos, mesmo que 
o número usualmente examinado não seja encontrado, classifica-se como pN0. 
 
- Graduação histopatológica 
 
GX O grau de diferenciação não pode ser avaliado  

G1 Bem diferenciado  

G2 Moderadamente diferenciado  

G3 Pouco diferenciado 

G4 Indiferenciado 

 
- Grupamento por estádio 
 
Estádio 0 
Tis N0 M0 
  
Estádio I 
T1, T2 N0 M0 
  
Estádio II 
T3, T4 N0 M0 
  
Estádio IIA 
T3 N0 M0 
  
Estádio IIB 
T4a N0 M0 
  
Estádio IIC 
T4b N0 M0 
  
Estádio III 
Qualquer T N1, N2 M0 
  
Estádio IIIA 
T1, T2 N1 M0 
T1 N2a M0 
  
Estádio IIIB 
T3, T4a N1 M0 
T2, T3 N2a M0 
T1, T2 N2b M 
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Estádio IIIC 
T4a N2a M0 
T3, T4a N2b M0 
T4b N1, N2 M0 
  
Estádio IVA 
Qualquer T Qualquer N M1a 
  
Estádio IVB 
Qualquer T Qualquer N M1b 
  

- Resumo esquemático 
 
Cólon e reto 
  
T1 Submucosa 
T2 Muscular própria 
T3 Subserosa/tecidos pericolicorretais 
T4a Peritônio visceral 
T4b Outros órgãos ou estruturas 
N1a 1 linfonodo regional 
N1b 2 a 3 linfonodos regionais 
N1c Nódulo(s) satélite(s) sem linfonodos regionais 
N2a 4 a 6 linfonodos regionais 
N2b 7 ou mais linfonodos regionais 
M1a 1 órgão 
M1b > 1 órgão, peritônio 
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APÊNDICE E – Detalhamento dos dados dos pacientes incluídos no estudo 
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