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Resumo

Apesar de varios estudos retrospectivos e prospectivos terem comparado a ileostomia e a
colostomia em alga, persiste a controvérsia de qual é a melhor estomia para proteger uma
anastomose colorretal baixa ou desfuncionalizar o c6lon distal. O objetivo deste trabalho foi
avaliar as complicagcdes e os fatores de risco associados ap6s a confeccdo e fechamento de
ileostomias e colostomias em alca. Foram avaliados retrospectivamente prontuarios de 168
pacientes submetidos a estomias em alga no periodo entre janeiro de 1996 e dezembro de 2006. A
ileostomia foi realizada em 88 pacientes (52,4%) e a colostomia em 80 pacientes (47,6%). Foram
avaliadas complicacdes ap0s a confeccdo e o fechamento de estomias, possiveis fatores de risco
para as complicacfes. Todos os pacientes foram submetidos a ileostomias ou colostomias em
alca. As variaveis analisadas foram: idade, género, doenca de base, classificacdo ASA,
temporaria ou definitiva, procedimento eletivo ou de urgéncia, cirurgido responsavel pelo
procedimento (cirurgido geral ou coloproctologista), complicacdes pos-operatorias, re-operacao
apos a confeccdo da estomia, tipo de fechamento, tempo até o fechamento e tempo de
acompanhamento apds o fechamento. A média de idade dos pacientes com colostomia foi maior
que a dos pacientes com ileostomia (p=0,005). A maioria das colostomias foi confeccionada na
urgéncia (p<0,001) e a maioria das ileostomias, em cirurgias eletivas. Foram confeccionadas
mais ileostomias temporarias que colostomias (p<0,001). O coloproctologista confeccionou a
maior parte das ileostomias (p<0,001). A taxa global de complicacdes de estomias foi de 38,7%.
N&o houve diferenca na taxa de complicacBes entre ileostomias e colostomias (p=0,334). A
complicagdo mais comum foi o prolapso (19,6%). O prolapso foi encontrado em 33,8% das
colostomias e em 6,8% das ileostomias (p<0,001). Foram observados 11 casos de distdrbio

hidroeletrolitico (12,5%) relacionados a perdas pela ileostomia, e 2 casos (2,5%) em pacientes
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com colostomias, (p=0,019). Ocorreu um 6bito (0,6%) relacionado a colostomia. Maior nimero
de complicacdes relacionadas a estomias foi encontrado em pacientes do género feminino
(p=0,024) e, nos pacientes do género feminino com colostomia (p=0,045). Nao foi encontrada
diferenca significativa na taxa de complicacdes de ileostomias ou colostomias em alga em
cirurgias eletivas ou de urgéncia. A taxa de complicacGes ap6s o fechamento foi de 47,7% e nao
se identificou diferenga entre as complicacGes de ileostomias e colostomias (p=0,670). A
infeccdo de ferida foi a complicacdo mais frequente (20,6%). Ap0s avaliacdo dos resultados da
presente série, observa-se que, de forma global, ileostomias e colostomias sdo semelhantes em
relacdo as complicacdes. Ao avaliar complicacdes isoladas, nota-se que, a complicacdo mais
frequente nos pacientes com colostomia, o prolapso, foi mais grave e levou a reoperagéo;
engquanto que, nas ileostomias os distarbios hidroeletroliticos foram controlados com medidas
clinicas. A interpretacdo dos resultados sugere que a ileostomia em alca € melhor opg¢éo, quando

comparada com a colostomia, para desfuncionalizar o intestino.

Palavras-chave: ileostomia; colostomia; estomia; complicaces.
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Summary

A comparison of results of ileostomies and colostomies in loop defunctioning in colorectal

operations

Despite a lot of retrospective and prospective studies that compare loop ileostomy with
loop colostomy controversy remains which technique has the best outcome on low colorectal
anastomoses and function of the distal colon. The objective of this study is to describe
complications and risk factors to complications after the construction and closure of loop
ileostomias and colostomies. A retrospective analysis was completed of 168 patients who
underwent loop stoma surgery between January 1996 and December 2006. lleostomy was
constructed in 88 patients (52,4%) and colostomy in 80 patients (47,6%). Complications after
construction and closure and possible risk factors of these complications were assessed. The
variables assessed were: age, gender, the base disease, ASA classification, temporary or
definitive stoma, elective or emergency surgery, general or coloproctologist surgeon, post surgery
complications, reoperations post construction, kind of closure, time until the closure and the time
of follow-up after closure. The average age of ileostomy patients was bigger that colostomy
patients (p=0,005). The majority of the colostomies was constructed on urgency (p<0,001) and
the ileostomias on elective surgeries. Was found more temporary ileostomias then colostomies
(p<0,001). The coloproctologist made the largest part of the ileostomies (p<0,001). The overall
rate of stoma complications was 38,7%. No difference was found between the two operation
techniques (p=0.334). Most common complication was stoma prolaps (19,6%). Prolaps occurred
in 33,8% of the colostomies and in 6,8% of the ileostomies (p<0,001). Electrolyte disorders

related to enteric loss were diagnosed in 11 patients (12,5%) in the ileostomy group and two
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cases (2,5%) in the colostomy group (p=0.019). One patient (0,6%) died in the colostomy group
and was related to complications of stoma. The majority of stoma related complications occured
in women (p=0.024) and in that women with a colostomy (0,045). No difference was found in
complication rate between elective and emergency surgery. The general complication rate after
closure was 47,7% and, without differences between the complication rate between ileostomy
and colostomy (p=0,670). The most frequent closure complication was wound infection (20,6%).
With this results was found that general complication rate between loop ileostomies and
colostomies are comparable. When we value the complications apart, we can note that the
complication more frequent in patients with colostomy, stoma prolaps was more serious and
resulted in reoperation, whereas, on ileostomies the electrolyte disorders were managed with
clinic treatment. The interpretation of the results, suggest that ileostomy is better option when

compared with colostomy, to deviate the transit of gut.

Key words: ileostomy, colostomy, ostomy, complications.
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1 Introducéo

As taxas de complicacdes relacionadas a construcdo de estomas sdo frequentemente
subestimadas. Embora a ileostomia ou a colostomia protetoras sejam procedimentos realizados de
forma habitual e considerados simples, eles s3o associados com morbidade significativa'. Estudos
tém relatado taxas de complicacbes que variam entre 20% e 60%, as quais aumentam com 0
tempo de acompanhamento do paciente’?. Apesar de varios estudos retrospectivos e prospectivos
terem comparado a ileostomia a colostomia, persiste a controvérsia de qual é a melhor estomia
para desviar o transito intestinal em situacbes como protecdo de anastomoses colorretais baixas,
descompressao de obstrugdes intestinais distal, ou mesmo nos casos de doencas perineais. O
reconhecimento das taxas de complicacdes das estomias em sua propria instituicdo permitiria
definir melhor as condutas.

Uma metanalise mostrou que, em relacdo as estomias temporarias em alca, as
complicacdes foram maiores em colostomias que em ileostomias, mas concluiu que nao existe
consenso ainda sobre a superioridade da ileostomia ou da colostomia em alca para desviar o
transito fecal em procedimentos intestinais®. Mais recentemente, uma nova metanélise que incluiu
334 pacientes com ileostomia ou colostomia protetoras nao foi conclusiva sobre qual a melhor
estomia, sugerindo que novos estudos prospectivos e randomizados devam ser realizados a fim de
avaliar essa questdo®. Law et al.’, em estudo prospectivo ressaltam que, apesar de toda
controvérsia, a ileostomia tem sido cada vez mais utilizada para fornecer um desvio fecal em
anastomoses coldnicas distais ou retais.

As desvantagens da confeccdo de uma colostomia transversa em alca, apesar de sua
relativa seguranca e facil realizacdo séo: sua localiza¢do abaixo do rebordo costal, o seu volume

aumentado e o fato de ter odor ofensivo pela presenca de fezes. Também pode prolapsar e, ao ser
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limpa, pode ocorrer queda de conteudo fecal dentro da alga desfuncionalizada. Para melhorar
esses problemas, alguns autores tém recomendado o uso mais amplo da ileostomia®.

Quanto as ileostomias, acredita-se que este seja um procedimento seguro, mais facil para
0 paciente manusear, menos desagradavel e associado com menores taxas de complicagdes,
quando comparada com a colostomia transversa em alca®’. Uma ileostomia em alca pode ser
confeccionada em local visivel para o paciente, fato importante principalmente em idosos com
déficit visual, e que requer menos adaptagdo no uso de roupas que a colostomia. Além disso, a
boca da ileostomia evertida proporciona melhor direcionamento do efluente para dentro do
dispositivo coletor ®’. Esse fator foi enfatizado no estudo de Williams et at.°, no qual os
intervalos de troca do dispositivo coletor das ileostomias foram mais longos, quando comparado
com as colostomias. Os pacientes reclamam menos do odor da ileostomia que da colostomia.

Williams et at.® mostraram que, tanto a ileostomia quanto a colostomia transversa em alca
desfuncionalizam igualmente o intestino distal. Foi utilizado para essa avaliacdo o método do
cromo marcado®. Em seu estudo, porém, os autores sugerem que a ileostomia em alca seja
utilizada preferencialmente em relacdo a colostomia transversa em alca, devido a maior
morbidade encontrada nesta estomia®.

A operacdo de urgéncia com obstrucdo intestinal distal, por tumor inflamatério ou
neoplasico nao ressecavel, é provavel contra-indicacdo para a confeccao das ileostomias. Nessa
situacdo, a papila ileo-cecal continente impede que o colon seja descompressivo pela ileostomia.
Assim, a colostomia transversa em alca pode ajudar melhor na descompressao do intestino distal,
em vez da passagem de um cateter através da ileostomia®.

Pode ser que uma ileostomia seja mais dificil de confeccionar que uma colostomia®, mas
ndo ha dados objetivos para apoiar esse fato®®. No estudo de Williams et at.°, cirurgides com

niveis diferentes de experiéncia realizaram as estomias e ndo houve correlacdo entre experiéncia
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e complicagdes. Também o tempo para confeccionar a ileostomia ndo foi maior que o tempo
necessério para a realizacéo da colostomia®.

E importante lembrar que o estoma temporario pode tornar-se permanente em alguns
pacientes e, por causa disso, a escolha do melhor estoma é importante em todos os casos®.

Apesar da existéncia de varios estudos retrospectivos e prospectivos sobre a superioridade
da ileostomia ou da colostomia em cirurgias intestinais, os achados da literatura sdo controversos,
persistindo a ddvida de qual é a melhor estomia para desviar o transito intestinal. Esse
guestionamento nos motivou a iniciar o presente estudo. Conhecendo as complicacBes das
estomias poderia ser mais facil e correto decidir por um tipo procedimento diante da necessidade
de se desviar o transito intestinal. Além disso, saber os provaveis fatores de risco para
complicacbes estomais permitiria alterar a conduta cirdrgica. As taxas de complicagdes
relacionadas ao fechamento de estomias em algca também poderiam influenciar na escolha do

desvio fecal.
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3 Revisdo da literatura

As primeiras descri¢des da confecgdo cirdrgica de um estoma sdo dos séculos XVI e
XVII, mas foram poucas, e 0s pacientes sobreviveram somente alguns dias apds a operacao.
Somente no século XVIII, o procedimento apresentou mais éxito. Em 1793, Duret, um cirurgido
militar em Brest, na Franca, descreveu a primeira estomia de sucesso. Ele realizou uma
colostomia na fossa iliaca esquerda, no célon sigmdide, numa crianga com 3 dias de idade, com
anus imperfurado. Ele usou uma sutura no mesentério para fixar o célon a parede abdominal. O
paciente sobreviveu por 45 anos®.

As indicacgdes para um estoma cirdrgico naquele tempo foram: trauma, anus imperfurado,
obstrucao devido & hérnia encarcerada e tumores intestinais. Todas eram colostomias em alga™.

Em 1797, Professor Fine, cirurgido em Genebra, realizou a primeira colostomia transversa
em alca, numa mulher com 63 anos, devido a cancer de reto. Ela sobreviveu por trés meses. Ele
suturou o mesocélon & pele da parede abdominal®.

A técnica da colostomia em alca com um suporte externo (bastdo de borracha), passado
através do mesentério, foi introduzida por Maydl em 1884,

No século XX, a realizacdo da colostomia para obstrucao foi realizada de forma ampla,
como parte de varios procedimentos colorretais, protegendo anastomoses intestinais baixas,
indicacdo para a qual a colostomia em alca é usada amplamente™. Em 1950, Patey realizou a
maturacdo priméria da colostomia em alga®?.

As colostomias sobrevivem, hd muitas décadas, como procedimentos importantes em
operagdes intestinais, principalmente as colostomias em alga. No passado, as colostomias foram
realizadas como procedimento cirdrgico isolado nas obstrugdes intestinais, para em um segundo

tempo realizar-se a resseccdo do tumor, cancer ou massa inflamatdria, o que ocorre ainda hoje em
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algumas ocasides. Crema et al.”® lembram que, desde o inicio do século XIX, a era moderna das
estomias, os estudos se voltaram quase exclusivamente para as colostomias, porque as derivagoes
coélicas supriam as necessidades terapéuticas e derivagdes do intestino delgado, embora fossem
reconhecidas que, eventualmente, levavam a distdrbios nutricionais e metabolicos.

As ileostomias eram consideradas como procedimento sem sucesso até a metade do
século passado, devido aos seus problemas. Naquela época, surgiram varias técnicas de
ileostomia, incluindo a em alca. As ileostomias em alca foram originalmente descritas em 1940,
para o tratamento da retocolite ulcerativa™®.

Ocorreu grande avango em 1944, na aceitacao e uso das ileostomias, quando Koenig, um
paciente ileostomizado operado devido a retocolite ulcerativa, desenhou o primeiro dispositivo
coletor com cola. O débito aumentado e os problemas de fluido e eletrolitos foram identificados
nos anos seguintes. Warren e McKittrick, em 1951, relacionaram o problema da disfuncdo da
ileostomia a obstrucdo parcial funcional ao nivel da parede abdominal. Crile e Turnbull em 1954,
anos mais tarde, relacionaram as complicacdes das ileostomia & serosite™.

Brooke, em 1952, criou a eversdao mucosa da ileostomia, cobrindo a camada serosa, para
assim prevenir ou minimizar a disfuncéo da ileostomia, o que é usado até os dias de hoje™".

No inicio dos anos 50, a ileostomia terminal era o estoma de escolha em pacientes
operados devido a retocolite ulcerativa; muitas vezes realizadas, como procedimento isolado,
com o intuito de causar a remissdo da colite™*”. A ileostomia em alca somente era realizada em

15,16,17

pacientes extremamente doentes . A ileostomia em alca era desacreditada, devido as

dificuldades de adaptar um dispositivo coletor ao seu redor*®*’.
Turnbull*’, em 1958, preocupado com a morbidade ap6s a confeccdo de estomas, relatou

que, naqueles ultimos 50 anos, 0 método de construcdo das estomias havia mudado pouco, e a

morbidade e as complicagfes eram consideradas como parte do procedimento e pouco havia sido



20

feito para controla-las. Entretanto, ele escreveu ainda que, naquela Ultima década, houve
acentuada reducdo na incidéncia de morbidade pds-operatoria de cirurgias intestinais, o que levou
a revisOes nas técnicas de ileostomia e colostomia com o reconhecimento de alguns defeitos.

Segundo Fasth et al.'®, 1984 e, Williams et at’ 1986, a ileostomia em alca
desfuncionalizante caiu parcialmente em descrédito por sofrer retracdo, prolapso e devido a
dificuldade de encaixar os dispositivos coletores.

Warren e Mckittrck™, em 1951, propuseram em seu trabalho drastica medida para tratar
0s casos graves de dermatite periestomal. Os pacientes com ileostomia deveriam ser colocados
em decubito ventral, com um colch&o elevado ou almofada com um orificio, como uma moldura,
para que a drenagem pudesse ser feita por gravidade até a melhora da dermatite e assim,
permitindo a colocacdo de um dispositivo coletor. Felizmente, os dispositivos coletores modernos
contribuiram para o melhor cuidado desses pacientes.

Com essas descricdes, notamos que a preocupacdo em reduzir complicacdes aumentou
desde a metade do século passado, por parte de varios autores. Entretanto, ainda hoje, 0s
pacientes convivem com altos indices de complicacdes de estomias.

Tood™ descreve as complicacdes técnicas da ileostomia, o que desestimulava muito a sua
confeccdo. As complicacBes mais comuns foram: obstrucdo intestinal e prolapso e as menos
frequentes foram: fistula, ulceracBes periestomais ou estomais, formacdo de granuloma, hérnias
ou dermatites®?.

A reintroducdo da ileostomia na pratica cirdrgica, foi ditada pela necessidade de
desfuncionalizar anastomoses ileorretais e ileoanais®. Assim, no inicio dos anos 80, as ileostomias
em alga foram repopularizadas como alternativa para a colostomia em aIgaZl. Raimes et al.”” em
1984, escreveram que a ileostomia em alga ja era considerada por alguns cirurgides, como Fasth

em 1980 e por Devlin em 1980, o estoma temporario de escolha.
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Rosin®® em 1987 questionou a manutencdo das colostomias transversas em alca nas
cirurgias colorretais, pois, segundo ele, esta técnica cirurgica deveria ser relegada aos livros de
historia, devido a vérias desvantagens e perigos, como seu tamanho e forma, que dificultam o
ajuste do dispositivo coletor e podem ser ineficazes para desviar o transito; além de estar sujeita a
complicagdes como estenose, hérnia, prolapso, retracao e obstrucdo intestinal. O autor cita que as
colostomias ainda eram utilizadas no tratamento de complica¢cBes como obstrucdo, perfuracéo e
sangramento de doencas do colon esquerdo, como doenca diverticular e cancer.

Rosin®® escreveu que, numa época de condigdes anestésicas precarias, falta de antibiéticos
e em casos de obstrucdo intestinal a realizacdo de uma colostomia como procedimento isolado
era a regra, um procedimento correto, seguro e inquestionavel, para posteriormente preparar a
resseccao do tumor.

Fasth et al.®®, em 1980, citaram em seu trabalho que, naquela época, a colostomia
transversa em alca era frequentemente usada como uma estomia temporaria para proteger uma
anastomose colorretal baixa, e também tinha outras indicacbes como em lesGes traumaticas
distais, algumas operacdes anais como fistulas complicadas e reparo de esfincter anal, e
malformacdes anorretais e doenca de Hirschisprung em bebés. Sua relativa seguranca e o fato de
a colostomia transversa em alca ser facil para construir e simples para fechar contribuiram para
seu uso amplo®. Além disso, muitos autores consideravam a ileostomia em alca como
insatisfatoria devido a dificuldade de ajustar dispositivos coletores, sua capacidade de sofrer
herniaco e prolapso®, além das complicagGes periestomais, como as dermatites.

Segundo Williams et at.® 1986, melhorias na técnica e no manejo do estoma tém tornado a
ileostomia alternativa possivel a colostomia transversa para desfuncionalizar o célon distal e o
reto. A despeito de alguns relatos de poucos entusiastas de suas virtudes, ela tem sido usada

infrequentemente para estas propostas®.
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Estudos foram conduzidos para avaliar as complica¢Ges das estomias. Alguns incluem
todos os tipos e configuracdes, outros, comparam ileostomias e colostomias em alga, com o
objetivo de identificar qual estoma é mais adequado para desfuncionalizar anastomoses
colorretais baixas.

Fatores de risco como idade, género, urgéncia, graduacdo do cirurgido, doenca de base
foram avaliados, assim como a morbidade e a mortalidade também foram avaliadas ap6s a
construcdo do estoma e seu fechamento. Aspectos da técnica cirirgica, como a dificuldade para a
sua realizacdo, foram tambem analisados por alguns estudos.

Atualmente, ha a preocupacdo crescente com a qualidade de vida relacionada ao estoma e
0 manejo do mesmo. Devido a diversidade dos aspectos estudados, sdo poucos o0s estudos de
metanalises sobre o0 assunto e, ainda, ndo ha consenso, sobre qual estoma deve ser utilizado para
proteger anastomoses colorretais baixas.

Shellito?®®, em 1998, realizou uma revisio das complicacbes apés a confeccdo e
fechamento de estomias (ileostomias e colostomias), em alca e terminais. Enfatizou que o0s
cuidados com a técnica cirurgica minimizam as complicacdes, que sdo relativamente frequentes e
contribuem para bom funcionamento do estoma.

Nos trés ultimos decénios, foram realizados muitos estudos e ainda hoje a colostomia em
alca resiste como preferéncia de muitos autores, em relacdo a ileostomia em alca, para proteger
anastomoses colorretais baixas.

Pearl et al.?®

, em 1985, em estudo retrospectivo, chamou a atencédo para o mais alto indice
de complicacdo nos pacientes operados na urgéncia e nos pacientes submetidos a ileostomia
terminal, seguidas pela colostomia de sigmoide, verificaram que, a ileostomia em al¢a apresentou

taxas semelhantes de complicagdo em relacdo a colostomia transversa em alca. Os autores

relacionaram o grau de treinamento dos cirurgides em cirurgias intestinais a complicag6es, sendo
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que ginecologista, cirurgido geral e coloproctologista, apresentaram ordem decrescente de taxa de
complicagao.

Rutegard e Dahlgren®®, em 1987, conduziram um estudo prospectivo observacional, n&o
randomizado, e ndo encontraram diferencas estatisticas na taxa de complicacdo entre ileostomias
e colostomias desfuncionalizantes em cirurgia colorretal. Todavia, as complicagfes intra-
abdominais apds a construcdo de ileostomias em alca ocorreram em menor ndmero, mas
pareceram ser mais graves que as das colostomias transversas. Os autores chamaram aten¢éo para
casos de obstrucéo intestinal nos pacientes com ileostomias, 0 que ndo ocorreu com 0s pacientes
com colostomias. Dois tercos dos pacientes foram operados na urgéncia, mas a frequéncia de
complicacgdes ndo foi maior nesses pacientes.

Diante das duvidas sobre qual estoma devia ser usado para proteger anastomoses do célon
esquerdo, Gooszen et al.”, em 1988, realizaram um estudo prospectivo randomizado, e
identificaram de forma significativa maiores taxas de complicagdes, relacionadas ao relacionadas
ao estoma e a doenca de base, no grupo submetido a ileostomia em alca que no grupo submetido
a colostomia transversa em alca. Foram mais graves e em maior nimero as complicacdes apos o
fechamento das ileostomias, mas ndo significativo. Assim, a colostomia em alca foi considerada
como escolha para ser usada de rotina de forma temporaria, para proteger anastomoses
colorretais. Os autores lembram que, todavia, tanto a ileostomia em alca quanto a colostomia
transversa em alca possuem altas taxas de complicacdo com mortalidade consideravel. Além
disso, a confeccdo da estomia deveria ser restrita a casos essenciais porque 15% dos estomas
temporarios podem tornar-se permanentes.

Duchesne et al.?’

, em trabalho retrospectivo de 2002, estudaram complicagdes precoces e
tardias. A taxa de complicacdo neste estudo ndo foi relacionada ao tipo do estoma nem a sua

localizagdo. A taxa de complicacdo para ileostomia em alca foi de 31,3%, para colostomias
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transversas foi de 36,4 %, para de sigmdide em alca foi de 15% e para descendente em alca foi de
10%. Doenca inflamatoria intestinal e obesidade foram relacionadas a complicacdo. Nao foi
diferente a taxa de complicacdo nos pacientes operados na urgéncia e em cirurgias eletivas. As
ileostomias tiveram forte associacdo com complicagdo (maior taxa para ileostomias terminais),
em relacdo as colostomias, mas sem significancia. Estes autores lembram que a presenca do
estomatoterapeuta foi associada a prevencdo das complicacbes nos pacientes submetidos a
estomia, com taxa 6 vezes menor.

Law et al.” em 2002, em estudo prospectivo randomizado, ndo encontraram diferencas
significativas entre as complicacdes de ileostomias e colostomias em al¢ca, no acompanhamento
de pacientes, apos a alta hospitalar. Entretanto, apos a confecc¢do, ou seja, nos pacientes ainda
internados, encontraram maior numero de casos de obstrucdo intestinal e ileo paralitico nos
pacientes submetidos a ileostomia. Assim, 0s autores acreditam que a colostomia transversa em
alca € melhor que a ileostomia em al¢a para proteger uma anastomose colorretal distal.

Robertson et al.}, em 2005, conduziram um estudo prospectivo ndo randomizado, onde as
ileostomias e colostomias terminais e em alca foram estudadas. Os autores identificaram que, as
complicacdes foram similares para colostomia e ileostomia apds a confeccdo. Entretanto, as
ileostomias apresentaram maiores taxas globais de complicacdo em comparacdo com as
colostomias apds 2 anos de acompanhamento. Os autores concluiram que as taxas de
complicacdes ndo melhoram com o tempo. Nao foi encontrada diferenca entre as complicagdes
nos pacientes operados de forma eletiva ou na urgéncia. Nesta série, 76% das colostomias e 55%
das ileostomias eram permanentes. Os autores também ressaltaram problemas relacionados aos
pacientes, como vazamento do dispositivo coletor, esvaziamentos durante a noite, soiling e

odores produzidos.
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Também Gastinger et al.?®

, em 2005, em seu estudo multicéntrico prospectivo
observacional, entre 282 clinicas na Alemanha, acreditam que a morbidade e mortalidade
relacionadas a estomia apds o fechamento, devem ser consideradas na escolha do estoma a ser
confeccionado, além de fatores individuais do paciente. Os autores mostraram vantagens da
colostomia em relacdo a ileostomia, devido a menor taxa de complicacdo apos o fechamento. A
taxa de morbidade global ap6s o fechamento foi maior nos pacientes com ileostomia e ap6s o
fechamento, fistula e ileo paralitico foram mais frequentes no grupo ileostomia em alca.

Cottam et al.?®

em 2007, conduziram também um trabalho multicéntrico prospectivo
observacional, entre 93 hospitais do Reino Unido, o qual durou 3 semanas. Avaliaram estomias
terminais e em alca. A taxa de complicacdo variou de 6% e 96% entre os centros. A ileostomia
em alca foi a estomia que causou mais problemas (p<0,05), em relacdo a média de complicacao.
Os problemas relacionados a estomias foram mais provaveis, ap0s cirurgias de emergéncia, nas
mulheres, naqueles com cancer e retocolite ulcerativa. Os pacientes mais idosos foram associados
a menor taxa de problemas relacionados ao estoma. Os autores encontraram importante variacdo
nas taxas de complicacdo entre os hospitais, 0 que indica que a técnica cirdrgica é o fator chave
na construgdo do estoma.

Historicamente, a colostomia transversa em alca foi amplamente utilizada pela
conveniéncia da exteriorizacdo. Os estudos atuais sugerem um conflito entre os resultados na

qualidade de vida e resultados de morbidade. Sakai et al.*

sugerem que é importante a
preferéncia do cirurgido na escolha do estoma, mas é considerada um viés e deve ser minimizado
por dados objetivos, baseados na facilidade para confeccionar, facilidade realizar a reconstrugédo

do transito intestinal, fatores estes que reduziriam as taxas de morbidade. Também na escolha do

estoma, € importante o parecer do paciente a respeito do seu uso, manejo e qualidade de vida.
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Existem estudos comparativos que defendem o uso das ileostomias protetoras em
anastomoses colorretais. Com seus estudos, Fasth et al."®*°, 1980 e 1984, defenderam muito o
resgate das ileostomias em alca como estoma de escolha em anastomoses colorretais. Em 1980,
0s autores realizaram um estudo prospectivo randomizado, pioneiro, onde propuseram a
ileostomia em alga como alternativa para colostomias em alga como procedimentos para proteger
anastomoses colorretais distais. No seu trabalho, os autores identificaram que a confeccdo e o
fechamento da ileostomia em alca ndo foram associados a maiores dificuldades ou complicacdes
que os da colostomia transversa em alca. Todavia, ressaltaram que o cuidado com a colostomia
em alca ofereceu maiores dificuldades que o necessario para ileostomias em alga. Segundo 0s
autores, isso ocorreu provavelmente devido ao mau posicionamento da colostomia transversa,
inconveniente, ao efluente corrosivo, sua forma eliptica, dificil de ajustar um dispositivo coletor.
Assim, a ileostomia em alca foi considerada superior a colostomia em alga transversa.

J4 em 1984, Fasth et al.'® estudaram apenas pacientes submetidos a ileostomia em alca,
num estudo prospectivo ndo randomizado, ndo comparativo, também como uma alternativa para
desfuncionalizar o colon apds anastomoses intestinais. Na maioria dos pacientes, ela funcionou
no primeiro dia, com adaptacdo do volume do efluente com o passar dos dias e a maioria dos
dispositivos coletores ndo foram trocados até sete dias. As complicacdes que ocorreram nao
foram maiores que as decorrentes das ileostomias terminais. A dermatite periestomal ocorreu em
12% ap0Os a alta hospitalar. Foram encontradas poucas complicacBes ap6s a confeccdo e o
fechamento das ileostomias, sendo que, neste trabalho, foi proposta a utilizacdo da ileostomia em
alca como substituta para a colostomia em alca em todas as situacdes, devido a problemas de
localizagdo desta Ultima, volume, odor, dermatites, dificuldades para ajustar dispositivos
coletores. O autor considerou que a confeccéo e o fechamento da ileostomia em algca podem ser

mais dificeis que os da colostomia em alca.
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Willians et al.’, em estudo prospectivo randomizado conduzido em 1986, encontraram
diferengas significativas entre colostomias em alca e ileostomias em alga, favorecendo a
ileostomia em alca, principalmente em relacdo ao odor (p<0,01) e trocas de dispositivo coletor
(p<0,05), além da alta taxa de infec¢do apds o fechamento de colostomias em alca: 58% dos
pacientes apresentaram problemas de manejo com a colostomia transversa em alca, e 18% com
ileostomias em alca. Neste trabalho, foi demonstrado através do teste do cromo marcado, que a
desfuncionalizacdo da alca intestinal distal é quase completa em ambos 0s procedimentos,
ileostomias e colostomias em alca.

Chen e Stuart?* conduziram um estudo prospectivo em 1986 e apesar de nio encontrarem
diferenca significativa entre as complicacfes de ileostomias em alca e colostomias em alca,
acreditam que a ileostomia ¢é preferivel, pois é geralmente mais facil para manejar e ndo esta
associada a maior taxa de complicacdes apos a confecgdo e fechamento, que a colostomia em
alca (transversas e de sigmoide). A morbidade global apds a confeccdo do estoma no grupo
ileostomia em alca foi de 18% e para o grupo colostomia foi de 26%. O problema de manejo do
estoma apresentou taxa de 58% com colostomias em alca e de 18% com ileostomias em alca.
Chen e Stuart’ acreditam que a morbidade do estoma esteja relacionada a experiéncia do
cirurgido.

A morbidade e a mortalidade ndo apresentaram diferencas estatisticas entre 0s grupos
estudados por Sakai et al.*®, num estudo retrospectivo, caso-controle, realizado em 2001.
Entretanto, os pacientes com colostomia em alca mostraram maior probabilidade para
desenvolver dermatite periestomal e vazamento ao redor do estoma que 0s pacientes com
ileostomia em alca. Os autores lembram que, quanto a seguranga, ambos os tipos de estoma séo
equivalentes para desfuncionalizar anastomoses, mas a ileostomia em alca apresentou vantagens

significativas em relacdo ao manejo do estoma em relagdo a colostomia transversa em alga.
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No estudo prospectivo randomizado realizado por Khoury et al.**

, em 1986, também néo
foi encontrada diferenga significativa entre as complicagdes de ileostomias e de colostomias em
alca. A ileostomia apresentou funcionamento mais precoce em relagcdo a colostomia (p<0,001).
Os autores recomendaram as ileostomias como uma alternativa para a colostomia transversa. Nao
houve diferenca significativa em relacdo ao manejo da estomia nestes pacientes. Foram
encontradas poucas complicagdes neste trabalho, talvez devido ao fechamento precoce. Dentro de
um més da confeccdo, a maioria dos estomas estavam fechados e aos cuidados por
estomatoterapeutas durante este periodo. Eles descrevem que a ileostomia é facil para
confeccionar, exceto em obesos, assim como as colostomias.

Edwards et al.*?, em estudo prospectivo randomizado publicado em 2001, foi avaliado o
tempo para confeccionar e fechar o estoma e a dificuldade para realizar o procedimento. Os
autores destacaram que nenhuma diferenca foi encontrada entre os grupos. Os pacientes com
colostomia em alga apresentaram dez complicacdes, enquanto os pacientes com ileostomia em
alca, uma complicacao, relacionadas a confeccdo e ao fechamento dos estomas. Houve maior
numero de complicacBes nos pacientes com colostomias em al¢a, quando comparados com 0s
pacientes com ileostomia em alca. Os autores acreditam que, devido a este fato, € justificado o
emprego de ileostomias em alca como protetoras de anastomoses colorretais, ja que ambos 0s
métodos fornecem protecdo satisfatoria para anastomoses baixas. Em relacdo ao manejo, nao
foram encontradas diferencas entre 0s grupos.

Rullier et al.*®

realizaram um estudo retrospectivo importante em 2001, com grande
numero de casos, onde foram comparadas ileostomias e colostomias em alca para
desfuncionalizar anastomoses colorretais baixas durante cirurgia de cancer de reto. Os autores

também sugeriram que a ileostomia em alca deve ser o estoma de escolha, devido aos achados de

maiores taxas de complica¢do nos pacientes com colostomia, tanto ap6s a confeccdo, como apos
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o fechamento e maior risco de intervencdo cirdrgica grupo colostomia, ap6s a confecgdo e
fechamento das estomias.

Tocchi et al.* conduziram um estudo em 2002, sobre o emprego da ileostomia e da
colostomia como deriva¢des temporarias na cirurgia colorretal, em pacientes com cancer de reto.
A colostomia foi sempre confeccionada na fossa iliaca esquerda. Os autores identificaram que as
complicagdes pds-operatérias apoés a confeccdo e fechamento ndo foram significativamente
diferentes entre os grupos e foram baixas em relacdo aos outros trabalhos. Apds a confeccéo, a
taxa de complicacéo foi de 17% para ileostomias e 25% para colostomias e, ap6s o fechamento,
4% para ambos 0s grupos. Os autores preferem o uso da ileostomia em relacéo a colostomia.

Mais recentemente, em 2006, Caricato et al.*® realizaram um estudo retrospectivo no qual
foram analisadas colostomias e ileostomias em alca e colostomias terminais. As complicacdes a
longo prazo encontradas apds a confeccdo de estomias foram avaliadas. A taxa global de
complicacdo foi de 60%. Os autores identificaram 30% de complica¢Ges em ileostomias em alca,
7% em colostomias terminais, e, 63% em colostomias em alca (p=0,026). Outro dado importante
deste estudo foi que pacientes com idade abaixo de 68 anos tiveram menos complicagdes
(p=0,01).

Na revisio da literatura de Armendariz-Rubio et al.*®, em 2007, foram avaliadas
colostomias transversas e ileostomias em alca como desvio fecal apds resseccdo anterior baixa.
Nédo foi encontrada diferenca entre os procedimentos. Entretanto, a colostomia pareceu ser
melhor que a ileostomia ap6s a confeccdo da estomia, o que ndo foi encontrado apds o seu
fechamento, com maiores complicacdes no grupo de colostomia transversa. Nessa revisao, ndo
foi encontrada diferenca entre ileostomias e colostomias em alca, quanto & facilidade de
construcdo. Todavia, em relacdo ao manejo da estomia, pareceu que a colostomia é menos

tolerada pelo paciente que a ileostomia.
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Recentemente, trés metanalises foram publicadas, comparando ileostomias e colostomias
em alca para desfuncionalizar anastomoses colorretais.

Na metanélise conduzida por Lertsithichai e Rattanapichart® em 2004, foram avaliadas
colostomias transversas e ileostomias como modo de desvio fecal para todos os tipos de doenca
colorretal. As complicacdes apds a confecgdo foram mais frequentes no grupo colostomia, apos
cirurgias eletivas para cancer colorretal. O prolapso, dentre as complicacdes avaliadas, foi mais
frequente no grupo colostomia, mas ndo houve diferenca estatistica entre colostomia e ileostomia.
Para complicacdes ndo relacionadas ao estoma, as infecciosas e as de ferida foram mais
frequentes apds colostomias. Quanto as complicacdes apos o fechamento, ndo foi encontrado
diferenca significativa entre os grupos, mas houve tendéncia para menos complica¢fes nas
colostomias. Em relacdo a facilidade para construcdo, ndo foram encontradas diferencas entre
ileostomias e colostomias em alca. Entretanto, devido ao nimero de pacientes nesta metanalise, 0
autor conclui que ndo é possivel estabelecer a superioridade de um estoma sobre o outro. Mas
houve tendéncia a favor da ileostomia, devido a ocorréncia do prolapso no grupo colostomia.

Glienaga et al. * publicaram uma metanalise em marco de 2008, onde foram comparadas
ileostomias e colostomias em alca para proteger anastomoses colorretais. Entretanto, o melhor
modo de desfuncionalizar uma anastomose, ainda permanece como duvida para os cirurgides. Os
autores encontraram diferenca estatistica entre ileostomias em al¢a e colostomias transversas em
alca, apenas em relacdo ao prolapso (p=0,02), mais frequente no grupo colostomia. Giienaga et
al.*, lembram que, os trabalhos sobre a qualidade de vida necessitam ser enfocados, pois parece
haver relacdo direta entre problemas de cuidados, e o grau de restricdo social. Desse modo, nédo
somente a técnica cirlrgica deve ser cuidadosa, mas também, o tipo de estoma deve ser escolhido

cuidadosamente, para se ter um estoma saudavel. Quando os trabalhos que incluiam pacientes
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operados na urgéncia foram excluidos, ndo houve diferenca estatistica entre os grupos em relacao
ao prolapso (p=0,68).

Tilney et al.? efetuaram a mais recente metanélise, publicada em julho de 2008, sobre
complicagdes entre ileostomias e colostomias em alca. O alto débito do estoma foi mais comum
ap6s a confeccdo de ileostomias, quando comparadas as colostomias (p=0,04). Apds o
fechamento, identificaram menos infecc¢des de parede (p=0,004) e, mais complicac¢des obstrutivas
(p=0,04), nas ileostomias. Os autores defendem o uso da ileostomia em relacdo a colostomia
devido a menores complicacdes apds o fechamento da estomia. Utilizando apenas estudos
considerados de alta qualidade, foram identificadas menos complicacdes relacionadas ao estoma
no grupo ileostomia (p<0,001) e, menos complicacdes globais (p=0,003), e, ap6s o fechamento
identificaram menos infec¢cdes de parede (p=0,004) e, menos hérnias incisionais em ileostomias
(p=0,005).

Quanto a outros achados, o estudo ndo mostrou taxas diferentes de fistula anastomotica
entre os pacientes com ileostomia e com colostomia (p=0,45), apds cirurgia colorretal. Nao foi
provada a superioridade de realizar o fechamento em nenhuma das técnicas. Os autores lembram
que a escolha do estoma € importante, pois, 19,2% das ostomias temporarias ndo foram fechadas
num estudo com 5 anos de acompanhamento e efeitos importantes sdo causados pela presenca do
estoma e de suas complicagdes®.

Como notamos a partir das metanalises publicadas, ainda ndo ha consenso sobre as
vantagens de uma estomia em relacdo a outra.

A tabela 1 mostra os resultados de metanalises relacionando complicacdes de ileostomias

e colostomia em alca.
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Tabela 1- Metandlises, complicacGes relacionadas a ileostomias e colostomias em al¢a

Lertsithichai et al.® Giienaga et al.* Tilney et al.?

Variaveis p p (%0) P
Prolapso 0,819 <0,00001" (2/19) 0,18
Retracdo - 0,14 (4/1) 0,31
Hérnia paraestomal 0,264 0,19 (3/2) 0,69
Dermatite periestomal 0,504 0,55 (13/21) 0,47
Sepse paraestomal - - 0,75
Alto débito 0,804 - 0,04
Fistula paraestomal 0,902 0,82 (3/4) -
ileo paralitico - 0,89 (6/2) -
Adaptacdo (vazamento do dispositivo coletor) 0,374 0,38 (43/48) -
Deiscéncia/fistula anastomotica 0,517 0,52 (9/12) 0,45
Infecco de ferida 0,754 0,47 (8/14) -
Infecco de ferida®® 0,331 - 0,004
Obstrugo 0,354 0,45 (5/4)% -
ileo paralitico - - -
Obstrugio e ileo 0,610% - 0,047
Hérnia incisional - 0,047(0/10)% 0,080
Fistula intestinal 0,847 0,51 (4/2)%® 0,40
Complicagdes globais apés confec¢do - - 0,05
Complicagdes globais ap6s fechamento - - 0,83
Total de complicacGes - - 0,18
Complicagdes estomais 0,065 - -
Complicagdes pré-fechamento ndo cirdrgicas 0,216 - -
Complicagdes pos-fechamento 0,448 - -
Complicag¢des ndo cirdrgicas pos-fechamento 0,331 - -
Reoperagio - 0,19 (3/2)° -
Obito peri-operatério 0,388 - -
Mortalidade - 0,80 (2/0)° -
Tempo para o fechamento - - 0,22
N&o fechamento 0,401 - 0,005"

8 pos-confeccao e pos-fechamento; 88 pos fechamento;* maior para Hleostomias;** maior para colostomias; (%) para 1leostomias/colostomias
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2 Objetivos

1. Avaliar a taxa de complicagdes de ileostomias e colostomias em alca e
correlacionar com possiveis fatores de risco.
2. Avaliar a taxa de complicacdes ap6s fechamento de ileostomia e colostomias

em alga.
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4 Casuistica e Método

Foram avaliados 168 pacientes submetidos a estomias operados no Hospital das Clinicas
da UFMG (HC-UFMG), no periodo entre janeiro de 1996 e dezembro de 2006. Todos o0s
pacientes foram submetidos a estomias em alca: ileostomias ou colostomias (transversa ou
sigmoidiana). Foi realizada analise retrospectiva em prontuarios utilizando o protocolo de
complicacdes de estomias, do Grupo de Coloproctologia e Intestino Delgado do Instituto Alfa de
Gastroenterologia do HC-UFMG (APENDICE).

O projeto deste estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da
UFMG, segundo parecer ETIC 498/04 de 03/02/2005 (ANEXO).

As seguintes caracteristicas clinicas foram analisadas: idade, género, doenca de base,
classificacdo do risco anestésico-cirurgico segundo a American Society of Anesthesiologists
(ASA, | a IV), tipo de estomia em alca (ileostomia ou colostomia), classificacdo quanto
temporaria ou definitiva, procedimento eletivo ou de urgéncia, cirurgido responsavel pelo
procedimento (cirurgido geral ou coloproctologista) (Tabela 2).

Foram incluidos neste estudo pacientes com a idade maior ou igual a 17 anos. Foram
excluidos pacientes com estomias terminais. Foram excluidos pacientes onde néo foi encontrado
0 prontuario nos arquivos do HC-UFMG, ou com prontuério incompleto, ou seja, que ndo
permitisse a continuidade da pesquisa.

Os pacientes foram classificados quanto a doenca de base e quanto as causas diretas do
desvio do trénsito intestinal.

As doencas de base que levaram os pacientes a serem submetidos a derivacdo do transito
intestinal estdo listadas na tabela 3 e sdo as seguintes: cancer (gastrointestinal, genital, e

urolégico, hematologico), doenga diverticular, polipose colénica, doenga inflamatoria intestinal
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(retocolite ulcerativa e doenga de Crohn), doenca de Chagas, e outros (pseudo-obstrucédo
intestinal, intussuscepgdo intestinal, fistula perineal, fistula reto-vaginal ou reto-vesical,
endometriose).

As causas diretas do desvio do transito intestinal nos pacientes foram: obstrugdo, fistula
anastomdtica, protecdo de anastomose, desvio (doencas retais como fistula reto-vaginal, fistulas
perianais, gangrena de Fournier, trauma de reto), problemas com a estomia, abdome agudo
(perfurativo, isquémico, inflamatorio, exceto obstrutivo) (Tabela 4).

Em relacdo as complicacdes pos-operatorias, foram analisadas as seguintes variaveis:
dermatite periestomal, sangramento de borda, retracdo com peritonite, necrose da ostomia no
segmento acima da aponeurose, necrose de todo o segmento de alca, abscesso paraestomal,
estenose, prolapso, hérnia paraestomal, cancer no local da ostomia, distarbio hidroeletrolitico,

insuficiéncia renal aguda, obstrucéo intestinal, fechamento da estomia, reoperacéo e ébito.
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Tabela 2 - Caracteristicas clinicas de pacientes submetidos a ileostomia e colostomia em

alca, no HC-UFMG, no periodo entre janeiro de 1996 e dezembro de 2006

lleostomia Colostomia p
Variaveis N=88 N=80

Idade média (variacdo) 50,8(17-79 anos)  58,4(17-103 anos) 0,005
Género M/F 47/41 36/44 0,276
Cirurgia urgéncia 26 59 <0,001
Cancer 54 47 0,730
Temporaria 82 57 <0,001
Coloproctologista 71 36 <0,001
ASA®

I 14 8

1 46 41

I 22 23

v 4 5 0,667

§ Sem dados em 5 pacientes; N= numero de casos
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Tabela 3 - Doengas de base entre 168 pacientes submetidos a estomia em alca no HC-

UFMG no periodo entre janeiro de 1996 e dezembro de 2006

lleostomia Colostomia Total
Doencas de base N= N=

Cancer 47 47 94°
Doenca diverticular 4 4 8
Polipose col6nica 0 9
Retocolite ulcerativa 5 0 5
Doenca de Crohn 3 1 4
Doenca de Chagas 11 9 20
Outros 9 19 28
Total 88 80 168

§ destas doencas apresentadas, ha 7 casos associados com neoplasia: polipose colonica, 5 casos,

caso, totalizando 101 pacientes com neoplasia; N= nimero de casos

refocolite ulcerativa, 1 caso, doenca de Crohn, 1



38

Tabela 4 - Causas diretas para desvio do transito intestinal nos pacientes submetidos a
ileostomia e colostomia em alca, no HC-UFMG, no periodo entre janeiro de 1996 e dezembro de
2006

lleostomia Colostomia Total
Variaveis N=88 N=80

Obstrucéo intestinal 13 41 54
Fistula anastomotica 9 3 12
Protecdo da anastomose 54 10 64
Desvio fecal 4 8 12
Complicagdes da estomia 3 0 3
Abdome agudo® 4 13 17
Total® 87 75 162

§ exceto obstrugao intestinal; 8§ nao for anotado a causa direta da operacao em 6 pacientes (I ileostomia e 5 colostomias); N= numero de casos
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4.1 Definiges®’

Estomias sdo aberturas feitas no aparelho digestivo, destinadas a descompressdo ou
desvio e a reposicdo. Estdbmato - boca ou poro (do grego stdbma, stomatos; do latim stomachalis,
stomaticus) ™.

As complicagbes foram divididas em precoces ou tardias. Complicacdo precoce foi
definida como aquela ocorrida até um més da realizacdo da estomia e tardia aquela que surgiu
apos um més da confeccdo da mesma.

Dermatite periestomal foi aquela na qual a pele ao redor da estomia apresentava eritema.

Sangramento de borda foi considerado apenas aquele que necessitou algum procedimento
para a hemostasia, seja compressao ou sutura da borda com anestesia local.

Necrose da alca foi definida como déficit de perfusdo sanguinea na alca da estomia,
referente ao segmento de alca acima da aponeurose ou abaixo dela, com ou sem retracédo
associado a peritonite.

Retracdo da estomia com peritonite foi diagnosticada quando foi evidenciada penetracéo
total ou parcial da alca para a cavidade peritoneal.

Abscesso paraestomal é a infeccdo purulenta que ocorre ao redor da estomia.

Estenose da estomia foi definida como estreitamento da luz da estomia diagnosticada ao
exame digital.

Prolapso é a protrusédo de alca intestinal evertida através da luz da estomia.

Hérnia paraestomal consistiu na protrusdo do contetdo abdominal como alcas intestinais
e omento, por fragueza da aponeurose proxima a estomia.

A presenca de desidratacdo e disturbios hidroeletroliticos decorrentes de perdas hidricas

e eletroliticas de conteidos intestinais, que ocasionaram aumento da permanéncia hospitalar ou
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reinternacdo do paciente, foram considerados se registrado no prontuério decorrente de exame
clinico ou laboratorial.

Insuficiéncia renal aguda para fins deste estudo se deve as perdas hidricas relativas ao
débito aumentado pela estomia, confirmada por exames laboratoriais.

Obstrucdo intestinal parcial ou total relacionada ao pds-operatério de pacientes
submetidos a estomias ou seu fechamento foi considerada se registrada no prontuario como
descricdo de suspeita clinica e ou radioldgica para o diagndstico e que necessitou de tratamento
conservador ou cirargico.

Fistula periestomal ou enterocutanea é a extravasacdo do contetdo intestinal ao redor da
estomia para a cavidade peritoneal ou entre a estomia e o orificio cutaneo.

Obito, para pacientes deste estudo, foi considerado se relacionado diretamente as

complicacdes seguidas a confeccdo da estomia.

4.2 Técnica

4.2.1 lleostomias em alca

A técnica de confeccdo da ileostomia em alga utilizada no Hospital das Clinicas — UFMG
é a mesma descrita por Alexander-Willians® em 1974. E utilizado o principio de eversdo mucosa
da boca proximal, o qual foi instituido por Brooke'® em 1952, para ileostomias terminais.

Marca-se o local do estoma antes da abertura da cavidade abdominal. A ileostomia deve
ser localizada preferencialmente no quadrante inferior direito do abdome. Prepara-se o sitio do
estoma na parede abdominal removendo um disco de pele 2 cm de diametro. Disseca-se 0
subcutaneo e faz-se uma incisdao em cruz na aponeurose anterior da bainha do mdsculo reto. Nao
se divide o musculo reto. Passa-se uma pin¢a hemostatica através da bainha do reto até o abdome,

separando as fibras musculares e abrindo a bainha posterior do reto do abdome e o peritonio.
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Dilata-se o orificio na parede abdominal com dois dedos. Escolhe-se um local apropriado no ileo
0 mais distal possivel para permitir trazer a alga até a parede abdominal. O estoma ndo deve ser
feito sob tensdo. Faz-se abertura no mesentério em local avascular e passa-se por ela um cateter
(uretral numero 10 Fr). Passa-se o cateter pelo orificio, trazendo a alca através da parede
abdominal, em cerca de 5 cm. Ndo deve haver rotacdo da al¢a nesta manobra. Faz-se uma sutura
na serosa da alca, 2 cm distal ao orificio do mesentério para marcar a alca distal. Fecha-se a
incisdo mediana principal.

Na maturacdo da ileostomia, faz-se uma incisdo na face antimesentérica da alca junto a
margem de pele no lado distal da alca, de cerca de 10 mm de comprimento. Everte-se a mucosa
da boca proximal da ileostomia, introduzindo por esta incisdo uma pinga de Allis com a qual a
mucosa da alca proximal é trazida para fora enquanto outra pinca, puxa a parede da algca hum
movimento contrario. Por fim, fazem-se suturas mucocutaneas entre as margens da alca intestinal

e a pele (Figura 1).

4.2.2 Colostomias em alca

Os principios técnicos das colostomias em alca sdo semelhantes aos da ileostomia. O
estoma ndo deve ser feito sob tensdo. Geralmente sdo localizadas no hipocondrio direito do
abdome, para colostomias transversas e no flanco esquerdo ou fossa iliaca esquerda para
colostomias descendentes ou de sigmdide. A eversdo do segmento distal da alca que é realizado
na ileostomia ndo € feito nas colostomias. Realiza-se a maturacdo da colostomia com sutura
mucocutanea. A boca da colostomia deve estar no mesmo plano que a pele da parede abdominal

(Figura 2).
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4.2.3 Fechamento
Duas técnicas foram utilizadas: resseccdo de segmento que contém a estomia e

anastomose término-terminal ou ressec¢do das bordas da estomia com enterorrafia (Figura 3).



Figura 1. lleostomia em alca, técnica
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Figura 2. Colostomia em alca, técnica
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Figura 3. Fechamento de estomias ilustrado pelo fechamento de colostomia
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4.3 Estatistica

Dados referentes as caracteristicas clinicas dos pacientes, ao procedimento cirdrgico
realizado e as complicacfes pos-operatorias e sobre o fechamento foram armazenados em banco
de dados do programa de computador Epidata 3.1 (disponivel em URL.: http://www.epidata.dk).
As variaveis categéricas foram expressas como proporcdo do numero de pacientes com eventos.
Diferencas nas proporcdes entre os dois grupos (ileostomia e colostomia) foram analisadas pelo
teste do qui-quadrado ou teste exato de Fisher, quando apropriado. Médias ou medianas foram
calculadas para variaveis continuas. Diferencas entre as variaveis continuas foram estudadas com
0 teste t de Student ou Mann-Whitney. Todas as analises foram bicaudadas, com p < 0,05 para
que as diferencgas fossem consideradas estatisticas. Foi utilizado o programa de computador SPSS

versdo 11.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago, Illinois, Estados Unidos).
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5 Resultados

No total de 168 pacientes deste estudo, a ileostomia foi realizada em 88 pacientes (52,4%)
e a colostomia em 80 pacientes (47,6%). As operacdes tiveram carater de urgéncia em 85
pacientes (50,6%). A maioria foi realizada por coloproctologistas (63,7%). A estomia foi
considerada temporaria, no momento da sua realizagdo, em 82,7% (139/168) dos casos. No total,
a taxa de complicacéo foi de 38,7% (65/168). Entre os 168 pacientes, 107 tiveram sua estomia
fechada no periodo final de coleta de dados. A complicagdo mais comum foi o prolapso (19,6%)
e ocorreu um 0Obito (0,6%) diretamente relacionado a estomia na presente serie.

A média de idade dos pacientes com colostomia (58,4 anos) foi maior que a dos pacientes
com ileostomia (50,8 anos), p=0,005.

A doenca de base mais observada neste estudo foi o cancer (Tabela 3). Entre os 168
pacientes, 94 casos foram de cancer isolado (55,95%) e 7 casos foram de cancer associados a
outras doencas (cinco casos de polipose colbnica, um caso de doenca de Crohn e um caso de
retocolite ulcerativa). Também identificamos 8 casos de doenca diverticular (4,8%), 9 casos de
polipose coldnica familiar (5,4%), 5 casos de retocolite ulcerativa (3%), 4 casos de doenca de
Crohn (2,4%), 20 casos de doenca de Chagas com manifestacdo intestinal (11,9%) e outros 28

casos de causas diversas (16,7%). Dentre esses outros, destacamos a pseudo-obstrucédo intestinal.

5.1 Complicacgdes
Complicacdes ocorreram em 65 casos (38,7%) no total de 168 pacientes. Ndo foi
encontrada diferenca significativa entre o numero de complicagdes em pacientes com ileostomia

e pacientes com colostomia, sendo 31 complicagdes (35,2%) em pacientes com ileostomias e 34
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complicacdes (42,5%) em pacientes com colostomias (p=0,334). As diferencas entre 0s grupos
ileostomia e colostomia estdo apresentadas na Tabela 5.

Alguns pacientes apresentaram mais de uma complicacdo, sendo que o ndmero total de
complicacdes foi 94, as quais ocorreram em 65 pacientes.

O prolapso de colostomia foi a complicacdo mais comum. O prolapso foi encontrado em
33,8% das colostomias e em 6,8% das ileostomias (p<0,001). O risco relativo de apresentar
prolapso foi 6,9 vezes maior no grupo colostomia (Intervalo de Confianga, 95%: 2,69-17,8). A
freqiiéncia global de casos de prolapso foi de 19,6%.

Identificou-se 3 casos de estenose de ileostomia (3,4%) e nenhum caso de estenose de
colostomia (p=0,247).

Foram observados 7 casos (7,9%) de hérnia paraestomal em pacientes submetidos a
ileostomias e 6 casos (7,5%) em pacientes submetidos a colostomias (p=0,912). A taxa global foi
de 7,7%. Todos os casos de hérnia paraestomal foram corrigidos durante o fechamento da
mesma.

A taxa global de distarbio hidroeletrolitico foi de 7,7% em 168 pacientes. Foram
observados 11 casos (12,5%) relacionados a perdas pela ileostomia, e 2 casos (2,5%) em
pacientes com colostomias (p=0,019). O risco de ocorrer esta complicacdo em pacientes com
ileostomia foi 5,57 (Intervalo de Confianca, 95%: 1,19-25,96) vezes maior que nos pacientes com
colostomia.

Trés casos (3,4%) de insuficiéncia renal aguda pré-renal foram encontrados em pacientes
ileostomizados e nenhum nos pacientes no pos-operatério de colostomia (p=0,247).

Houve um caso de Gbito nesta série de pacientes, relacionado a necrose de colostomia em
alca, com necessidade de reoperacdo devido a peritonite fecal difusa. Foi realizado, colectomia

parcial e nova colostomia, entretanto, ocorreu o 6bito do paciente no 2° dia apds a reoperacéo.
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Notou-se 3 casos de retracdo de estomia com peritonite neste trabalho: dois casos de
ileostomia (um deles com fistula enterocutanea, no local de fixacdo da alca a parede abdominal) e
um caso de retragdo parcial de colostomia (p=1,000).

Ocorreu um caso de abscesso paraestomal em paciente com ileostomia € um caso em
paciente com colostomia. Ocorreram dois casos de sangramento nas bordas de ileostomia;
nenhum caso de suspeita cancer foi encontrado nas bordas das estomias. Ao exame clinico,
encontrou-se um caso de necrose de todo o segmento da al¢a no grupo colostomia. Notou-se um
caso de fistula com peritonite na ileostomia e nao foi identificado nenhum caso de necrose acima
da aponeurose nos pacientes deste estudo. A obstrucdo intestinal ocorreu em um caso devido a

prolapso irredutivel de colostomia.

5.2 Reoperacdes

Identificou-se 7,7% de reoperacdo neste estudo. Nas ileostomias, notou-se 6 casos de
reoperacdo (6,8%) e, nas colostomias, 7 casos (8,75%), (p=0,640).

No grupo ileostomia, as causas das seis reoperacfes foram: estenose (n=2), fistula
enterocutanea, no ponto de fixacdo da alca a parede abdominal, com retracdo e peritonite (n=1),
retracdo com peritonite da ileostomia (n=1), fistula uretero-ileostomia (n=1) e prolapso de
ileostomia (n=1). Houve 6 reoperacBes devido a prolapso de colostomia. Identificou-se uma
reoperacdo devido a retracdo parcial de colostomia e uma reoperacdo devido a necrose de

transversostomia. Um paciente com colostomia foi reoperado duas vezes por retracdo e prolapso.
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Tabela 5 - Complicagdes em pacientes submetidos a ileostomia e colostomia em alga
operados no HC-UFMG, no periodo entre janeiro de 1996 e dezembro de 2006

lleostomia Colostomia P
Complicagdes N=88 N=80
Dermatite periestomal 9 (10,2) 10 (12,5) 0,642
Sangramento de borda 2(2,3) - 0,498
Retragdo com peritonite 2(2,3) 1(1,3) 1,000
Necrose de todo o segmento - 1(1,3) 0,476
Abscesso paraestomal 1(1,1) 1(1,3) 1,000
Estenose 3(3,4) - 0,247
Prolapso 6 (6,8) 27 (33,8) <0,001
Hérnia paraestomal 7 (8,0) 6 (7,5) 0,912
Distuarbio hidroeletrolitico 11 (12,5) 2 (2,5) 0,019
Insuficiéncia renal aguda 3(3,4) - 0,247
Obstrucéo intestinal - 1(1,3) 0,476
Fistula com peritonite 1(1,1) - 1,000
Reoperacao 6 (6,8) 7 (8,75) 0,640
Obito - 1(1,3) 0,476

N="numero de casos; (%)
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5.3 Fatores de risco e complicacdes

A idade média nos pacientes com complicacao foi de 54,8 anos (variagdo: 22-103 anos).
A idade média dos pacientes sem complicacdo foi de 54,2 anos (variacdo: 17-92 anos). A
complicagdo néo se relacionou com a idade (p=0,829).

O género feminino foi associado a maior taxa de complicacdes. Pacientes femininas
apresentaram taxa de complicacdes de 47,1% (40/85) versus 30,1% (25/83) (p=0,024). Quando
separados 0s grupos, ileostomia e colostomia, 0 género feminino apresentou 21,3% de
complicacdo nas ileostomias (10/47) e 41,7% de complica¢cdes no grupo colostomia (15/36),
(p=0,045). Os pacientes do género masculino, ndo diferiram, em termos de complicacdes entre
ileostomias (51,2%) e colostomias (43,2%), (p=0,458).

O cancer nao foi associado a maior taxa de complicacdes (p=0,187), mesmo quando
avaliado separadamente por grupos. Encontrou-se 34,65% de complicacBes (35/101) em
pacientes com cancer e 44,8% de complicacdes (30/67) em pacientes sem cancer.

A classificacdo de risco anestésico-cirargico da ASA ndo se correlacionou com maior
taxa de complicacdo (p=0,721).

O carater de urgéncia ndo se associou com complicacdo (p=0,779), mesmo quando
avaliado entre os grupos da ileostomia e da colostomia. Pacientes operados na urgéncia
apresentaram complicacdo em 32,6% (32/85), enquanto que, pacientes operados em cirurgia
eletiva apresentaram 39,75% de morbidade (33/83).

Ndo houve associacdo entre o cirurgido especialista em cirurgia colorretal
(coloproctologista) e cirurgido geral com complicacdo (p=0,263). Pacientes operados pelo
coloproctologista apresentaram 35,5% (38/107) de complicagOes, enquanto que os pacientes

operados pelo cirurgido geral apresentaram 44,26% de complicag¢bes (27/61). Quando avaliados
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separadamente nos grupos, ileostomia e colostomia, a especialidade ndo influenciou a taxa de

complicagao.

5.4 Reconstrucéo do transito intestinal

A taxa global de fechamento de estomias foi de 63,7% (107/168).

Observou-se que, dos 88 pacientes submetidos a ileostomia, 67 foram operados para
reconstrucdo do transito intestinal (76,1%) e entre os 80 pacientes colostomizados, 40 pacientes
(50%) foram submetidos ao fechamento (p<0,001; Intervalo de Confianca, 95%: 1,653-6,158;
RR=3,1).

Das 139 estomias consideradas temporarias, 102 foram fechadas (74,5%).

O tempo médio para fechamento das estomias foi de 287 dias, ou seja, 9,6 meses. Sendo,
10 meses para ileostomias, com média de 300 dias (variacdo, 40-1470 dias), e 9,1 meses para
colostomias, com média de 272 dias (variacdo, 18-905 dias). Nao houve diferenca entre o tempo
de fechamento entre ileostomias e colostomias (p=0,85).

Pacientes operados de forma eletiva, submetidos a ileostomia e colostomia foram aqueles
com mais alto indice de fechamento de suas estomias, comparados com as estomias realizadas na
urgéncia.

N&do houve diferenca entre ileostomias e colostomias quanto ao tipo de fechamento,
enterorrafia ou ressec¢do e anastomose (p=0,162). Vinte e nove pacientes com ileostomia
(43,3%) e 21 pacientes com colostomias (52,5%), foram submetidos a reconstrucéo do transito
intestinal por enterorrafia, enquanto 35 pacientes com ileostomia (52,2%) e 14 pacientes com
colostomia (35%), foram submetidos a resseccdo da estomia e anastomose. Em sete casos foi
necessaria a confeccdo de outra estomia, e fechada a primeira. Em um caso de fechamento de

colostomia néo foi relatado o tipo de fechamento.
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O tipo de fechamento ndo se relacionou & complicacdo neste trabalho (p=0,191).
Encontramos 28,3% de complicacdo em pacientes submetidos a enterorrafia e 21,2% em
pacientes submetidos a resseccdo com anastomose.

A média de tempo de acompanhamento apés o fechamento das estomias foi de 58 meses,
sendo 45 meses nas ileostomias (1.369 dias) e 80 meses nas colostomias (2.341 dias). Em um
paciente com ileostomia e um com colostomia, que foram submetidos ao fechamento, a data da
Gltima consulta ndo foi anotada. Houve diferenca significativa entre ileostomias e colostomias

em relacdo ao tempo de acompanhamento apos a reconstrucao do transito intestinal (p=0,006).

5.4.1 ComplicacGes das estomias apos o fechamento

De 168 pacientes, 107 foram submetidos a reconstrucédo do transito intestinal (63,7%).

Identificou-se 51 pacientes (47,7%) com complicacdo, sendo 33 pacientes com ileostomia
(33/67; 49,3%) e 18 pacientes com colostomia (18/40; 45%) (p=0,670). A tabela 6 mostra as
complicacdes ocorridas nas ileostomias e nas colostomias em alca.

Diarréia ocorreu em 16 pacientes (15%), sendo 14 pacientes pds-fechamento de
ileostomia e em 2 pacientes p6s fechamento de colostomia (p=0,027; Intervalo de Confianca,
95%; 1,077-23,389; RR: 5,019).

Infeccdo de parede ocorreu em 22 pacientes (20,6%), sendo 13 casos de ileostomia e 9
casos com colostomia (p=0,701).

O abscesso intra-abdominal foi encontrado em 1 caso de fechamento de ileostomia
(p=1,000).

Ocorreu estenose da anastomose em 1 paciente ap6s fechamento de colostomia (p=0,374).

Houve fistula anastomatica com peritonite em 1 paciente apds fechamento de colostomia

(p=0,374).
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A fistula sem peritonite ocorreu em 6 pacientes (5,6%), sendo 4 em pacientes no pos
operatorio de fechamento de ileostomia e 2 em colostomias (p=1,000).

A hérnia incisional ocorreu em 11 pacientes (10,3%), sendo 7 pacientes ap6s fechamento
da ileostomia e 4 em colostomias (p=1,000).

A obstrucéo intestinal ocorreu em 13 pacientes (12,1%), sendo 8 casos de ileostomia e 5

casos de colostomia (p=1,000).
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Tabela 6 - Complicagdes apds o fechamento de ileostomias e colostomias em alca em
107 pacientes do HC-UFMG no periodo entre janeiro de 1996 e dezembro de 2006

lleostomia Colostomia p
ComplicagOes N= N=
Diarréia 14 2 0,027
Infeccéo de parede 13 9 0,701
Abscesso intra-abdominal 1 - 1,000
Estenose da anastomose - 1 0,374
Fistula anastomotica com peritonite - 1 0,374
Fistula sem peritonite 4 2 1,000
Hérnia incisional 7 4 1,000
Obstrucéo intestinal 8 5 1,000

Total 33 18 0,670

N= numero de casos
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5.5 Obitos

No periodo do estudo, entre 168 casos de estomias, observou-se 34 Obitos por diversas
causas, correspondendo a taxa de 20,4%. Houve apenas um o6bito relacionado diretamente a
complicacao de colostomia, causado por necrose de transversostomia. Todos 0s outros ocorreram
devido a complicagBes clinicas, como sepse, tromboembolismo pulmonar, complicacdes
cardiacas, acidente vascular cerebral, caquexia neopléasica, entre outros. Quatorze casos foram de

pacientes com ileostomia e 20 casos de pacientes com colostomia.
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6 Discussao

No presente estudo, obteve-se um amplo apanhado de fatores de risco e de complicagdes
provaveis de ocorrer em cirurgias intestinais com a realizacdo de ileostomias e de colostomia,
transversas e de sigmoide. Foi possivel conhecer o perfil das complicacdes de colostomias e
ileostomias realizadas no HC-UFMG desde 1996 até 2006. Apesar de tratar-se de um trabalho
retrospectivo, este estudo pode ser Gtil como base para futuros estudos prospectivos na area de
cirurgia intestinal no intuito de prevenir complicacdes.

Os trabalhos j& publicados sdo diferentes em relacdo ao tipo de estomia avaliada, se
terminal ou em alca e, principalmente, em relacdo aos tipos de complicacdes avaliadas. Além
disso, o periodo de acompanhamento dos pacientes € muito variado. Isso é extremamente
importante porque se acredita que, quanto maior o tempo de acompanhamento, maior 0 nimero
de complicacBes. A configuracdo da estomia, se terminal ou em alca, pode influenciar nas taxas
de complicacdo. Além disso, a localizacdo da estomia também pode estar relacionada a
complicacdo. O presente estudo incluiu apenas pacientes com estomias em alca (ileostomias e
colostomias, transversas e de sigmoide) e abrangeu longo periodo de acompanhamento.

No presente estudo, identificou-se complicacdes de estomias em 38,7% dos pacientes,
taxa relativamente alta, mas que estd de acordo com as taxas relatadas na literatura, as quais
podem chegar até cerca de 90%. Park et al.*®, em trabalho no qual foram avaliados pacientes com
colostomias e ileostomias em alca e terminais, relataram incidéncia global de complicacGes de
34%. A taxa de complicacdo foi muito maior no grupo de ileostomia, com taxa global de 74% de
complicacdes para ileostomias em alga e 24% para colostomias transversas em alca. Os autores
sugeriram evitar a confeccdo de ileostomias. Em outro estudo que incluiu colostomias e

ileostomias terminais e em alca, Kairaluoma et al.”® relataram taxa de complicacdo de 50%.
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Robertson et al.!, em estudo prospectivo com dois anos de seguimento, mostraram taxa global de
complicacdes de 23,5%, quando compararam colostomias e ileostomias, em alga ou terminais, na
urgéncia e em carater eletivo. No estudo de Pearl et al.”® foram avaliados 158 pacientes e foi
encontrado o total de 25,9% de complicacdes precoces, observadas durante a internacéo
hospitalar, sendo que, 18,8% de complicacdes em colostomias transversas em alca, 28,4% em
colostomias sigmoidianas em al¢ca e 16,7% em ileostomias em alga. No entanto, 0s autores
incluiram outros tipos de estomias, como as terminais e 0s condutos urinarios.

A localizacdo das estomias pode influenciar nas taxas de complicagdes, entretanto, no

estudo de Duchesne et al.?’

, as complicacBes ndo foram relacionadas ao tipo de estoma nem a sua
localizacdo. Os autores relataram 25,6% de pacientes com complicacdo, sendo que, 39% destas
foram precoces e 61% foram tardias. Foram avaliadas ileostomias e colostomias, englobando
varias configuracdes, realizadas em sua maioria na urgéncia (60,4%), sendo que estavam inclusos
casos de trauma e criancas. As colostomias em alca apresentaram 36,4% de taxa de complicacédo
e as ileostomias em alca, 31,3%. Nas colostomias de sigmdide em alca, os autores identificaram
15% de complicacéo.

N&o houve diferenca na taxa global de complicac¢Ges, quando comparamos ileostomias e
colostomias. Nossos dados sdo concordantes com varios estudos da literatura, que nao
encontraram diferencas significativas entre os dois tipos de estomias. Chen e Stuart®, avaliando
ileostomias e colostomias em alca, transversas e sigmoidianas, ndo encontraram nenhuma
diferenca entre a morbidade causada pela confeccdo das estomias, apesar de encontrarem
tendéncia a favor das ileostomias. A taxa de complicacdo nos pacientes com ileostomia foi de

1%, ndo foi encontrada

18% e nos pacientes com colostomia foi de 26%2'. No estudo de Sakai et a
diferenca significativa entre a taxa de morbidade apds a confecgdo e fechamento de colostomias

transversas em alca (85%) ou terminais e ileostomias em al¢a. Os problemas encontrados foram
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complicagcdes menores no grupo com ileostomia. Os autores sugeriram que tanto a colostomia
transversa como a ileostomia em al¢a devem ser consideradas como opgdes equivalentes para
desvio fecal temporario™®.

Tocchi et al.** estudaram ileostomias e colostomias em alca para proteger anastomoses
em cirurgias para cancer de reto. A colostomia foi sempre confeccionada na fossa iliaca esquerda.
Os autores ndo identificaram diferencas entre os grupos avaliados, em relacdo a complicacdo
ap6s a confeccdo e apds o fechamento. Fasth et al.?® avaliaram tanto transversostomia em alca
como ileostomia em alca para proteger anastomoses colorretais e observaram que ndo houve mais
complicacdes apds a confeccdo e fechamento de uma ileostomia, quando comparado com
colostomias transversas em alca. Khoury et al.*! avaliaram pacientes com ileostomia e colostomia
em alca ap6s a realizacdo de anastomose colorretal e ndo houve diferenca entre as taxas de
complicacdes entre 0s grupos, 34% para ileostomias, e 52% para colostomias (p>0,5). O manejo
da ileostomia ndo foi considerado mais dificil que o da colostomia e nem sua confeccao e,
portanto, os autores recomendaram a sua confecgdo em vez da colostomia®.

Alguns autores acreditam que a colostomia em alca seja mais segura que ileostomia em
alca. Rutegard e Dahlgren®® estudaram 56 pacientes submetidos & colostomia transversa ou
ileostomia em alca, sendo acompanhados por pelo menos 5 anos. A taxa global de complicagdes
foi de 21%, sem diferenca entre os grupos de estomas. No entanto, 0s autores observaram que as
complicacBes apos ileostomias pareceram ser mais graves que aquelas apés colostomias®. Em
outro estudo, Gooszen et al.” concluiram que a ileostomia em alca tem complicacdes mais
frequentes e mais graves, em comparacdo com a colostomia em alca. Apds a confeccdo do
estoma, em pacientes ainda internados, ocorreram nove complicagdes no grupo ileostomia em
alca e uma no grupo colostomia em alca (p<0,01), sendo que, desses, todos os pacientes foram

reoperados. No entanto, durante o acompanhamento pds-operatorio dos pacientes, ndo houve
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diferenca significativa entre os grupos, sendo 30 complicagdes no grupo ileostomia em al¢a e 40
no grupo colostomia em alca’. Também Law et al.” defendem o uso da colostomia como estoma
de escolha para proteger anastomoses colorretais durante excisdo total do mesorreto, devido ao
maior numero de obstrucdo intestinal e ileo paralitico apds a confeccdo de ileostomias, em
comparag&o com colostomias (p=0,037)°.

Ja em outros trabalhos, como no de Williams et at.’, onde foram comparados ileostomias
em alca e colostomias transversas em alca, foi significativamente maior o nimero problemas
encontrados em pacientes com colostomias (58%), quando comparados com pacientes com

ileostomias (18%). Rullier et al.®

avaliaram grupo homogéneo de pacientes operados
eletivamente para cancer retal submetidos a ileostomia ou colostomia em alca. Apds a confeccao
do estoma, a taxa de morbidade foi significativamente maior no grupo com colostomia em alca,
quando comparado com ileostomia em alga, 35% versus 19%, (p=0,02). Foi também, encontrado
maior numero de complicacdes apos a confeccdo e fechamento de colostomias transversas em
alca, que de ileostomias em alca, p=0,05, no estudo randomizado de Edwards et al.**. Assim,
como ambos 0s métodos parecem serem efetivos para desfuncionalizar anastomoses colorretais
baixas e coloanais, os autores apdiam o uso da ileostomia em al¢ga como o melhor estoma para ser
confeccionado.

Na metanélise conduzida por Lertsithichai e Rattanapichart®, foram avaliados 5 trabalhos
randomizados que comparavam as complicacdes entre ileostomias e colostomias temporarias em
alca. A colostomia temporaria apresentou maior probabilidade, quase 3 vezes, de causar
complicacbes apos cirurgia eletiva, quando comparada com a ileostomia. Infeccbes e

complicacgdes de parede foram mais comuns no grupo colostomia. Por outro lado, a ileostomia

temporaria apresentou tendéncia a causar mais complicagdes cirurgicas ap0s o seu fechamento®.
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A metanélise realizada por Gilenaga et al.®, quando foram comparados estudos
randomizados, foi inconclusiva sobre a utilizagdo da ileostomia em al¢ca ou da colostomia em
alca, como métodos de descompressdo de anastomoses colorretais. Todavia, 0 prolapso mostrou
ser 0 Unico fator ou complicacdo, diferente de forma significativa, entre os dois grupos, o que
mostrou ser considerado pelos autores um fator de escolha da ileostomia em relacdo a
colostomia’”.

Tilney et al.® realizaram metanalise comparando as complicaces apds ileostomias em
alca e colostomias transversas em alca realizadas para desfuncionalizar anastomoses colorretais.
Os autores incluiram estudos retrospectivos e estudos prospectivos randomizados ou nhéo.
Complicagdes globais foram menos frequentes nos pacientes com ileostomias (p=0,003). Os
resultados sugeriram que a ileostomia pode ser preferida em relagdo a colostomia em alca para
desfuncionalizar uma anastomose®.

A idade relaciona-se com taxa de complicacdes em procedimentos cirdrgicos. Quanto
maior a idade, maior a taxa de complicacdo. No entanto, quando se compara apenas as

complicacdes das estomias, isso poderia ser diferente. Caricato et al.*

encontraram que pacientes
com idade abaixo de 68 anos apresentaram menos complica¢fes (p=0,01), sendo que, no seu
estudo, foram analisadas colostomias e ileostomias em alca e colostomias terminais. Por outro

lado, Cottam et al.?®

evidenciaram que pacientes com mais idade apresentaram menos problemas
em pacientes com estomias (p=0,009). No presente estudo, 0 grupo colostomia apresentou média
de idade mais alta que o grupo ileostomia. Entretanto, a idade ndo foi um fator de risco para
complicacdo no presente estudo. Esse dado é concordante com o estudo de Kairaluoma et al.*,

no qual a taxa de complicagdes entre 0s grupos etarios, quando comparadas estomias em alca e

terminais, ndo foi diferente.
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Neste trabalho encontrou-se maior nimero de complicagdes relacionadas a estomias em

paciente do género feminino. O mesmo achado foi descrito por Cottam et al.?

, que conduziram
um trabalho prospectivo em hospitais do Reino Unido, onde foram estudadas estomias terminais
e em alga e descobriram que 0s homens tiveram menos problemas relacionados ao estoma que as
mulheres (p<0,001). Apesar do dado apresentado, ndo foi possivel explicar esse achado. Por
exemplo, enquanto nas colostomias, as operagdes eletivas foram mais comuns nos homens, nas
ileostomias, elas foram mais comuns nas mulheres (dados ndo mostrados). Entretanto, operacdes
de urgéncia ndo se correlacionaram com complicacBes. Em relacdo a idade, ndo houve diferenca
entre a média de idade dos homens e as mulheres (dados ndo mostrados). No geral, neoplasias
foram mais comuns no género masculino. Quando separado por grupos ileostomia e colostomia,
neoplasias foram mais comuns no género masculino no grupo ileostomia e ndo houve diferenca
no grupo colostomia. Quando analisado o género por grupos, ileostomia e colostomia, observou-
se que, 0 género feminino apresentou mais complicaces no grupo colostomia. Por outro lado,
complicacdes ndo foram associadas a colostomia.

Operac0es de urgéncia em geral apresentam maiores taxas de complicacdes. Na urgéncia,
sdo confeccionados muitos estomas e geralmente em pacientes debilitados, doentes instaveis e
sem possibilidade de marcacdo pré-operatoria do estoma. E geralmente aceito que estomas
criados na urgéncia tém maior risco de complicacdes*’. No entanto, neste estudo, ndo foi
encontrado diferenca significativa na taxa de complicacBes de ileostomias ou colostomias em
alca em cirurgias eletivas ou de urgéncia. O prolapso, complicacdo mais encontrada neste estudo,
ndo se correlacionou com operacdo de urgéncia (dados ndo mostrados).

No estudo de Stothert et al.*?, foram avaliados apenas pacientes operados na urgéncia,
submetidos a ileostomias e colostomias, sendo que foi encontrada morbidade em mais de 50%

deles. Todas as complica¢Ges foram mais comuns nas cirurgias de urgéncia, em comparagao com
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as cirurgias eletivas, no estudo recente, realizado por Harris et al.** . Os problemas relacionados a
estomias foram mais provaveis apés cirurgias de urgéncia no estudo de Cottam et al.%.

Por outro lado, outros trabalhos confirmam os achados do presente estudo, como em
Kairaluoma et al.*, no qual também ndo foi diferente a taxa de complicacdes, quando
comparadas ostomias em algca e terminais realizadas em carater de urgéncia ou eletivas.
Robertson et al.! também n3o encontraram nmero maior de complicacdes relacionadas a
estomias (terminais, em alca, colostomias e ileostomias) em pacientes submetidos a cirurgia de
urgéncia ou cirurgias eletivas. No estudo de Park et al.*® foram estudados pacientes operados de
forma eletiva e na urgéncia e submetidos a ileostomias ou colostomias terminais e em alca e
também ndo foi encontrado diferenca significativa nas complicacfes entre os dois grupos. Na
grande série de 1758 pacientes estudados por Del Pino et al.*, 1044 foram submetidos a estomias
na urgéncia e 714 de forma eletiva, num periodo de 19 anos de pesquisa, dos quais 80% foram
acompanhados por mais de um ano. Os autores observaram 35% de complicacdes em pacientes
operados na urgéncia e 37% em pacientes operados em cirurgias eletivas (p=0,15), sugerindo que
0s estomas criados na urgéncia ndo estdo em maior risco para complicacdes. Entretanto, as
complicacdes de pacientes com ileostomias foram maiores nos pacientes operados na urgéncia,
guando comparados com pacientes operados eletivamente (p=0,02).

A especializacdo influencia nos resultados de tratamentos cirdrgicos complexos. No
presente estudo, avaliamos se as estomias realizadas por cirurgides gerais apresentavam maiores
taxas de complicacBes, se comparadas com as realizadas por coloproctologistas. Ndo se
encontrou diferenca entre as complicacfes de estomias realizadas pelo coloproctologista ou pelo

cirurgido geral. Os dados deste trabalho sdo discordantes com o estudo de Pearl et al.?,

que
identificaram maiores taxas de complicagdes em cirurgias realizadas pelo cirurgido geral em

relacdo ao coloproctologista. No entanto, isso foi relacionado a urgéncia dos procedimentos que,
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em sua maior parte, foi realizada pelo cirurgido geral. Foram encontrados 29,6% de complicac¢des
pelo cirurgido geral e 14% de complicacées pelo coloproctologista. Em outro estudo, Park et al.*
relataram que, globalmente, 0 maior nimero de complicacBes ocorreu em estomias realizadas
pelo cirurgido geral, sendo 47%, seguidos pelo ginecologista (44%), cirurgido oncoldgico (37%),
coloproctologista (32%), pediatrico (29%) e cirurgido do trauma (25%). Para complicacOes
precoces, 0 coloproctologista apresentou significativamente menor nimero de complicacdes em
relagdo ao cirurgido geral. Por outro lado, Willians et al.® relataram que n&o existiu correlagdo
entre a experiéncia e a taxa de complicagdes, quando avaliaram todas as categorias de cirurgides
que realizaram tanto ileostomias em alga como colostomias transversas em alca.

Apesar de ndo haver diferenca na taxa global de complicacdes, elas foram diferentes entre
pacientes com ileostomias e colostomias. No estudo atual, as complicacBes de colostomia mais
frequentes foram o prolapso, dermatite periestomal e hérnia paraestomal. Por outro lado, as
complicacdes mais comuns de ileostomia foram disturbios hidroeletroliticos, dermatite
periestomal, hérnia paraestomal e prolapso.

O prolapso de estomia tem sido associado historicamente a colostomia. No presente
estudo, confirmamos este achado, pois, a maioria dos casos de prolapso ocorreu em pacientes
com colostomia. No estudo conduzido por Gooszen et al.” a complicacdo mais comum relatada
foi o prolapso. Os autores observaram taxa de 42% de prolapso em colostomias, 16 casos em 38,
e apenas um caso de prolapso de ileostomia. Em Green**, a complicagdo mais comum também foi
0 prolapso, a qual correspondeu a 25% do total de complicacdes. O prolapso correspondeu a 21%

das complicacdes e foi a complicagdo mais frequente em Duchesne et al.?’

, que avaliaram tipos
variados de estomias, operados de forma eletiva e na urgéncia. Na metanalise realizada por
Glienaga et al., o prolapso foi o Gnico achado estatisticamente diferente entre os grupos

estudados, 2% de prolapso no grupo ileostomia versus 19% no grupo colostomia (p<0,0001). Isso
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contribuiu para a escolha da ileostomia como técnica de desvio fecal para anastomoses colorretais
pelos autores. Os fatores para ocorréncia de prolapso e hérnia paraestomal podem estar
relacionados inicialmente ao tamanho da féscia e a infeccdes de parede®.

Williams et at.® relataram que o prolapso pareceu ser mais comum entre pacientes com
colostomia transversa em alca que em pacientes com ileostomia em al¢a e que, em todos 0s casos

de prolapso a alca distal do estoma foi a afetada. Em Khoury et al.*

, ndo foi encontrado prolapso,
nem em ileostomias em alca nem em colostomias em alca. Os autores acreditaram que isto
ocorreu devido ao rapido fechamento das estomias. Foram fechadas até um més da confeccéo, 52

de 61 estomias. Edwards et al.*?

, conduziram um estudo randomizado comparando colostomias
transversas em alca e ileostomias em alca e identificaram 2 casos de prolapso no grupo
colostomia e nenhum no grupo ileostomia. Na metanélise de Lertsithichai e Rattanapichart®, o
prolapso foi significativamente maior no grupo colostomia em alca, em relacdo ao grupo
ileostomia em alca. Nao houve diferenca significativa entre ileostomias e colostomias em alca
(p=0,18), para prolapso, na metanélise conduzida por Tilney et al 2.

A taxa global de dermatite periestomal no presente estudo foi de 11,3%. Nado encontramos
diferenca significativa entre os casos de ileostomias ou de colostomias em alca. Em muitos
trabalhos a incidéncia global de dermatite periestomal é alta. Como o presente estudo é
retrospectivo, dermatites mais leves podem néo ter sido anotadas nos prontuarios. A avaliacdo
prospectiva mais acurada poderia alterar esses dados. No entanto, na casuistica deste trabalho os
pacientes recebem alta com orientacGes adequadas e, sdo acompanhados ambulatorialmente por
servico de estomizados, reconhecidamente eficiente como a Associagdo Mineira dos
Ostomizados.

As colostomias transversas tém um fluxo liquido praticamente similar ao das ileostomias

e, portanto, os problemas de irritacdo cutinea e saida de um alto volume de efluente podem
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apresentar-se da mesma maneira®®. A complicagdo mais comum em Pearl et al.?® foi a dermatite
periestomal, ocorrendo 42,1% dos pacientes. Os problemas de pele, dermatites periestomais,
foram encontrados em 55% dos pacientes operados na urgéncia, sendo a complicagdo mais
frequente, em Del Pino et al.**. Dermatite ocorreu em 17% dos pacientes estudados por Duchesne

1%, que avaliaram casos de estomias terminais e em alca. Gilenaga et al.*, encontraram em

et a
sua metanalise, uma taxa de 13% de dermatite periestomal em ileostomias em alca, e 21% em
colostomias em alca (p=0,55). Na metanélise realizada por Tilney et al.?, ndo houve diferenca
significativa para dermatites periestomais, entre ileostomias e colostomias em alca (p=0,47).
Neste estudo, encontrou-se baixa taxa de hérnia paraestomal, tanto em ileostomias como
em colostomias. Geralmente essa é uma complicacao tardia frequente. Ha consenso a respeito de
que com o tempo podem ocorrer mais casos de hérnia paraestomal nas colostomias transversas®.
Robertson et al.' observaram este tipo de complicagdo apenas no acompanhamento tardio, ndo
sendo identificada em nenhum caso na fase precoce do seu estudo. Entretanto, o nimero de casos
encontrados ainda foi baixo, sendo 10% para colostomias e 6% para ileostomias (terminais e em
alca). Na metanélise conduzida por Giienaga et al.*, os autores encontraram hérnia paraestomal
em 3% no grupo ileostomia e 2% no grupo colostomia (p=0,19) e lembraram que os fatores para
ocorréncia de prolapso e hérnia paraestomal podem estar relacionados inicialmente ao tamanho

do orificio da fascia e a infecgdes de parede. Edwards et al.*

, também citaram que, o tamanho do
orificio da fascia, maior nas colostomias que nas ileostomias, parece estar relacionado ao maior
numero de hérnia paraestomal e prolapso nas colostomias. Nao houve diferenca significativa para
hérnia paraestomal, na metanalise conduzida por Tilney et al.®, entre ileostomias e colostomias
em alca.

No presente trabalho, notou-se que os casos de hérnia paraestomal foram corrigidos

durante o fechamento da ostomia, sendo que foi realizada a sutura primaria da aponeurose sem 0
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uso de tela. Segundo Shellito®*, a maioria das hérnias paraestomais é pequena, assintomatica e
pode ndo ser abordada cirurgicamente. O reparo pode ser feito quando a hérnia torna-se grande,
inaceitavel cosmeticamente, quando causa dificuldades para colocacdo do dispositivo coletor,
dificuldades para a limpeza, quando é dolorosa, ou quando causa encarceramento ou
estrangulacéo, o que é pouco comum?®. Entretanto, atualmente, a colocagio de préteses ao redor
da estomia tem sido utilizada para evitar a recidiva da hérnia.

H& consenso a respeito de que, com o tempo podem ocorrer mais casos de obstrucao
intestinal, principalmente apés ileostomias em alca®. Entretanto, este fato ainda ndo esta
perfeitamente estabelecido®. No estudo atual, identificou-se apenas um caso de obstrugdo
intestinal, relacionada ao prolapso de colostomia. Como ocorreu de forma semelhante no trabalho

2
|.3

randomizado conduzido por Edwards et al.”*, que identificaram um caso de obstrucédo intestinal

relacionado a colostomia em alca e nenhum caso com ileostomias em al¢a quando avaliaram as

1% estudaram a

complicacdes apés a confeccdo e fechamento das estomias. Francois et a
morbidade relacionada as ileostomias protetoras, sendo que a obstrucdo intestinal a complicacdo
mais frequente, ocorreu em 8,6% dos casos. Ainda ndo esta definido se a obstrucdo € mais
comum nas ileostomias ou nas colostomias em alca de acordo com as metanalises existentes.

No trabalho atual, encontrou-se maior nimero de casos de distdrbios hidroeletroliticos em
pacientes submetidos a ileostomia em alca, o que foi significativo em relacdo aos pacientes com
colostomias em alca. Provavelmente, isso se deve a adaptacdo inicial que pode ocorrer nos
pacientes com ileostomia, devido a perda de fluidos e eletrolitos, mas que, na maioria dos casos,
é facilmente tratada e revertida*. Do contrario, as perdas aumentadas pela ileostomia podem
levar a distarbios hidroeletroliticos graves*’. Outros autores observaram dados similares. Numa

metanalise conduzida por Lertsithichai e Rattanapichart®, o débito alto foi significativamente

maior no grupo com ileostomia em alga em comparagdo ao grupo com colostomia em alca.
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Gooszen et al.” relataram 71,9% de necessidade de reajuste na dieta no grupo com ileostomia em
alca, devido a perda de fluido e de eletrdlitos. Em pacientes com colostomia transversa em alga,
reajustes na dieta foram registrados apenas em 4 pacientes. Os distarbios hidroeletroliticos foram
observados por Sakai et al.*, apenas nos pacientes submetidos a ileostomia em alca, 6,3%, e em

nenhum paciente com colostomia transversa (p>0,12). Rullier et al.*

também relataram que a
desidratacdo foi a complicacdo mais frequente ap6s a confeccdo da ileostomia. Dentre as
complicacBes pés-operatdrias citadas por Williams et at.?, o volume do fluxo das estomias foi a
Unica complicacdo significativamente maior nas ileostomias que nas colostomias. No estudo
comparativo randomizado realizado por Edwards et al.*, foi encontrado apenas um caso de alto
débito do estoma no grupo ileostomia em al¢a e nenhum no grupo colostomia transversa em alca.

Em trabalhos que estudaram apenas ileostomias protetoras para anastomoses colorretais
baixas, como 0 de Bax e McNevin*®, os autores identificaram taxa de desidratacdo de 12,8%,
sendo que, todos os doze pacientes necessitaram reposi¢cdo volémica intravenosa e, desses, 8
pacientes foram tratados com reposicdo intravenosa extra-hospitalar. Quatro pacientes
desenvolveram elevacao da creatinina, necessitando reinternacdo. Também no estudo de Francois

et al.®

, onde foi estudada a morbidade relacionada as ileostomias protetoras, o alto débito
(>1.200ml/24 horas) ocorreu em 4,9% dos casos. O mesmo foi tratado com medicacdo
antidiarréica e re-equilibrio hidroeletrolitico. Para evitar essas complicacdes é necessario o ajuste
diario das perdas de fluido e eletrdlitos, com reposicdo das mesmas, além de, em alguns casos,
ser necessario o uso de medicages constipantes como a loperamida“®>“.

Neste estudo identificou-se nimero semelhante de casos de reoperacédo entre ileostomias e
colostomias. Na metanélise conduzida por Giienaga et al.* ndo foi identificada diferenca entre os

grupos. De modo diverso, Gooszen et al.” avaliaram pacientes submetidos a ileostomias e

colostomias em alca de forma eletiva e na urgéncia e encontraram maior nimero reoperagdes nos
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primeiros. Entretanto, foram avaliadas reoperacGes ocorridas devido as complicacfes gerais
como abscessos abdominais. Todavia, 0s autores consideraram que foram graves, pois,
ocasionaram a morte em 9 pacientes com ileostomia e 1 paciente com colostomia. No estudo de

Rullier et al.*®

, 0 risco de reintervencdo cirurgica relacionado a morbidade de ambos, construcao
e fechamento do estoma, foi duas vezes mais alto apds colostomia que apds ileostomia. Houve
22% de reoperacdo para complicacdes relacionadas ao estoma no grupo com colostomia e 9% no
grupo com ileostomia.

O fechamento estomal tem recebido pouca atencdo, comparado a confeccao das estomias
e seus cuidados. A morbidade relacionada ao fechamento de ileostomias e colostomias varia
consideravelmente. A escolha do momento para o fechamento é importante, pois realizar o
fechamento muito precoce pode resultar em uma disseccdo dificil e causar mais complicacdes
que podem levar até mesmo a reoperacGes com nova confec¢cdo do estoma. O fechamento de um
estoma é um procedimento eletivo e deve ser realizado somente quando as condicdes clinicas do
paciente estiverem 6timas®.

Neste trabalho, 63,7% das estomias foram fechadas, de modo que, as ileostomias em
maior parte que as colostomias. Os dados do presente estudo sdo observados também em outras
séries em relacdo a taxa de fechamento global de estomias.

Em relacdo a taxa de ndo fechamento de estomias, nenhuma diferenca significativa foi
notada quando foram comparadas ileostomias e colostomias em alga na metanalise realizada por
Lertsithichai e Rattanapichart®, assim como na metanélise conduzida por Tilney et al.®, que
identificaram que a taxa de ndo fechamento de colostomias variou entre 0% a 48,3%, e de
ileostomias variou entre 5,9% a 75% (p=0,40).

O tempo necessario para o fechamento geralmente é maior que o planejado, devido a

Varios motivos, tais como: quimioterapia, radioterapia, complica¢fes gerais ou locais com o
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paciente, ou motivos logisticos®*. Ha autores que acreditam que o fechamento precoce pode ser
mais dificil devido ao edema e aderéncias pos-operatorias; outros recomendam o fechamento
precoce para reduzir complicages.

Na presente série, o tempo médio entre a construcdo e o fechamento das estomias foi
similar para ileostomias e colostomias em al¢a. Identificamos um tempo maior que o relatado na
literatura. A ocorréncia de um tempo maior entre a confeccdo e o fechamento de estomias
encontrado neste estudo mostra que, € necessario rever 0s motivos pelos quais este fato acontece
no nosso meio. Isto se deve talvez, ao acesso aos meios de saude que é ainda limitado em grande
parte para 0s pacientes, ou mesmo, julgamos que a disponibilizacdo deste servigo possa ser ainda
insuficiente para a demanda.

Além de implicacdes na morbidade, Giienaga et al.”, acreditam que o intervalo entre a
confeccdo e o fechamento do estoma tem importante impacto no status social e econémico.
Entretanto, Lertsithichai e Rattanapichart® relataram em sua metanélise que ndo foi encontrada
relacdo entre o tempo de acompanhamento e a ocorréncia de complicages, isto é incidéncia
cumulativa, tanto durante o periodo antes do fechamento como no periodo apds o fechamento de

ileostomias e colostomias em alca. De modo diverso, Perez et al.>®

, N0 seu estudo retrospectivo
apos fechamento de ileostomias, encontraram que o melhor momento para o fechamento de
ileostomias em alca, para reduzir complicacdes é acima de 8,5 semanas, pois as complicacdes
foram relacionadas significativamente ao intervalo mais curto entre a confeccéo e fechamento do
estoma.

Sakai et al.*® e Willians et al.’ descreveram que pelo menos 15% dos estomas
considerados temporarios vao resultar em estomas permanentes. O nao fechamento de estomias

temporarias pode ser explicado, conforme citado por Armendériz-Rubio et al.*® devido &

progressao da doenga, inoperabilidade, morte do paciente ou mesmo a sua renuncia, ou devido a
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incontinéncia fecal. Nao ha consenso quanto a facilidade e duracdo das operagdes de fechamento
em relagdo as ileostomias e colostomias®. No presente estudo identificou-se 25% de casos n&o
fechados de estomias temporarias.

No presente estudo, a taxa de complicacdo global apds o fechamento das estomias foi de
47,7%, mas sem diferenca estatistica entre ileostomias e colostomias.

Em Law et al.’, a taxa de complicacdo foi semelhante entre os grupos, ileostomia e
colostomia transversa em algca. As complicaces, ileo e obstrugédo intestinal, da confeccéo até o
fechamento, foram maiores nas ileostomias. Estes autores também relataram que o tempo da
cirurgia de fechamento foi menor nas colostomias, mas a recuperacdo da funcdo intestinal foi
mais rapida apds o fechamento, nos pacientes com ileostomia.

De acordo com a metanalise conduzida por Tilney et al.?, a taxa de complicacio apés o
fechamento ndo foi significativamente diferente entre ileostomias e colostomia em alca, mas a
infeccdo de parede foi significativamente mais comum nas colostomias, enquanto as
complicagBes obstrutivas foram mais comuns apds o fechamento de ileostomia. E importante
lembrar que, apds realizar analise dos resultados com estudos de alta qualidade, embora 0 numero
global de complicacdo fosse similar entre os grupos, menos infeccGes de parede (p=0,004) e
menor taxa de hérnias incisionais (p=0,005) ocorreram ap06s o fechamento de ileostomias. Os
autores concluiram que os resultados sugeriram que a ileostomia pode ser preferida em relacdo a
colostomia em al¢a para desfuncionalizar uma anastomose.

Acredita-se que a infeccdo de ferida apds o fechamento de colostomia seja mais comum
que nas ileostomias, devido a flora intestinal, com maior concentracdo de bactérias no colon que
no intestino delgado®’*2. A concentracéo de bactérias anaerébicas no fluido da ileostomia é 10°
vezes menor que a das fezes normais, entretanto, a flora bacteriana é semelhante a da

colostomia®. No trabalho atual, ndo foi encontrado diferenca estatistica em relacdo & taxa de
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1.3% encontraram

infeccdo de parede ap6s o fechamento de ileostomias e colostomias. Rullier et a
infeccdo de parede em sua maior parte nos pacientes com colostomia em alga, o que foi
significativo em relacéo as ileostomias. Também em Willians et al.® a infecgéo de parede foi mais
comum apos o fechamento de colostomias. De acordo com a metanalise conduzida por Tilney et
al.®, a infeccdo de parede foi significativamente menos comum nas ileostomias em alca, que nas
colostomia em alca, ap6s o seu fechamento.

As heérnias incisionais por sua vez, também sdo mais relacionadas as colostomias que a
ileostomia, devido em parte as infeccbes de parede no sitio do fechamento da estomia,
aumentando o indice de deiscéncia de camadas profundas da ferida**?. Esse fato foi confirmado
pela metanalise de Giienaga et al.*, onde a taxa de hérnia incisional foi significativamente maior

1.3, com taxa de hérnia incisional identificada

no grupo colostomia e no trabalho de Rullier et a
significativamente maior nos pacientes com colostomia em alca. Todavia, no presente estudo,
encontrou-se hérnia incisional em 10,3% dos pacientes submetidos ao fechamento de estomias,
sem diferenca estatistica entre colostomias e ileostomias.

A obstrucdo intestinal ocorreu em 12,1% dos pacientes do presente estudo, mas ndo foi
constatada diferenca estatistica entre os grupos. A obstrucdo foi mais comum nas ileostomias em
alca que nas colostomias em alca, em Law et al.®, no intervalo entre a confeccéo e até apds o
fechamento (p=0,01). Em Perez et al.”°, os autores encontraram 11,8% de obstrucéo intestinal de
delgado ou ileo prolongado, em pacientes no pos-operatorio de ileostomias. Na metanalise
realizada por Tilney et al.?, as complicacées obstrutivas foram mais comuns apés o fechamento
de ileostomia (p=0,04).

Khoury et al.*

acreditam que o intestino delgado possui propriedades de cicatrizagdo
melhores que as do intestino grosso e, consequentemente, a deiscéncia da linha de sutura

raramente complica a anastomose intestinal. Na presente série, identificou-se um caso de fistula
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anastomatica com peritonite em um paciente ap6s fechamento de colostomia e 6 casos de fistulas
intestinais sem peritonite, sendo 4 casos no pés-operatério de fechamento de ileostomia e 2 em
colostomias.

Uma complicacdo registrada na presente serie foi a diarréia, a qual foi observada em
15,1% dos pacientes ap6s o fechamento de estomias. Essa complicacdo foi significativamente
maior ap6s o fechamento de ileostomias (p=0,027). Nos estudos da literatura, ndo foi avaliada
esta complicacdo. Esta complicacdo pode ter sido mais frequente nos pacientes com ileostomias
devido ao tipo de doenca de base, por exemplo, pacientes operados devido a retocolite ulcerativa
que desenvolvem bolsite no pds-operatorio ou até mesmo devido a realizacdo de colectomia total.

As técnicas utilizadas para realizar o fechamento das estomias em alca diferem em dois
tipos: a enterorrafia e a resseccdo da estomia com anastomose término-terminal. Os entusiastas da
utilizacdo das ileostomias realizam o fechamento apenas com a enterorrafia®. Phang et al.™
encontraram menos complicacdes apos o fechamento de ileostomias, naqueles pacientes onde foi
realizada a sutura da enterotomia, em comparacdo com aqueles pacientes que necessitaram
resseccdo e anastomose, sendo que, 0s ultimos apresentaram 4 vezes mais obstrucdo intestinal
(p<0,003). Nos pacientes operados para o fechamento de ileostomias em alca em Willians et al.’,
foi realizado a resseccdo da estomia e a anastomose término-terminal. Ja para o fechamento das
colostomias em alca, foi realizado apenas a enterorrafia da parede anterior e, ndo ocorreu fistula
em nenhum grupo ap6s o fechamento. No presente trabalho, foi realizada enterorrafia em 43,3%
das ileostomias, enquanto foi realizada enterorrafia em 52,5% das colostomias e resseccdo da
estomia com anastomose em 52,2% das ileostomias e em 35% das colostomias. Nao foi
encontrada diferencga entre ileostomias e colostomias quanto ao tipo de fechamento, enterorrafia

|.32

ou resseccdo da estomia e anastomose. Em Edwards et al.*, a resseccdo intestinal foi necessaria

em apenas 6 casos de ileostomias e em duas colostomias, durante o fechamento.
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Em estudos retrospectivos como este, a informacdo depende da adequada anotacdo das
complicagdes nos prontuarios e por isso existem limitagdes no presente estudo. Alguns casos de
complicagdes podem ter sido anotados apenas em prontuarios de pronto atendimento, que
também podem ter sido realizados em outros servigos. A inclusdo de colostomias transversas e
sigmoidianas pode ser um viés e mascarar complicacdes de localizacdo individuais. Entretanto,
acreditamos que o estudo atual é valido porque prontuarios em hospitais universitarios tendem a
ser corretamente preenchidos. Teve-se acesso a anotagfes da unidade de pronto atendimento,
local onde os pacientes sdo primeiramente atendidos com complicacGes apos a alta.

Uma estomia deve ser escolhida pelo tipo de complicacdo relacionada a mesma. Pois, 0s
problemas podem causar impedimentos importantes no estilo de vida do paciente e, portanto,
devem ser considerados de forma séria®®. Lertsithichai e Rattanapichart® na sua metanalise
concluem gue ndo ha superioridade relevante entre 0s grupos e que mais estudos Sao necessarios.
Acreditam que ambos 0s estomas sdo complementares, com sua propria utilidade em diferentes
grupos de pacientes.

Diante da auséncia de superioridade nitida entre cada uma das estomias estudadas, fica a
pergunta de qual é a melhor escolha. O presente estudo ndo mostrou diferenca na taxa de
complicacdo global, quando se comparou ileostomias e colostomias. Entretanto, observou-se que
o prolapso foi muito mais comum em colostomia em alca. Essa € uma complicacdo que traz
muito desconforto ao paciente, cosmeticamente, e problemas com os dispositivos coletores. O
melhor tratamento do prolapso é o fechamento da estomia e reconstrucdo do transito intestinal.
Porém, alguns casos de estomia temporaria, elas tornam-se definitivas. Por outro lado, os
disturbios hidroeletroliticos foram a complicagdo mais comum da ileostomia no trabalho atual,
com poucos casos de insuficiéncia renal aguda, o que é de extrema relevancia. Porém, essa

complicagdo € de controle mais facil, quando comparado ao tratamento do prolapso. O paciente



75

com ileostomia deve ser orientado quanto aos riscos de desidratacdo no periodo de adaptacdo. A
utilizacdo de fibras e de loperamida tém sido utilizadas mais recentemente, com bons resultados.
N&o se deve dar alta hospitalar a pacientes com alto débito da ileostomia, pois, com a hiporexia
usualmente observada no periodo pés-operatorio recente, os distarbios hidroeletroliticos podem

ocorrer.
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7 Conclustes

1. Ndo houve diferencas entre as taxas de complicacGes relacionadas a ileostomia e
colostomias em alga. O género feminino é fator de risco para complicacdo, na confeccdo de
colostomias. A complicacdo mais observada nos pacientes com colostomia, o prolapso, foi mais
grave, enquanto que, nas ileostomias, a complicacdo mais comum, o distarbio hidroeletrolitico,
foi controlada com medidas clinicas. A interpretacdo dos resultados da presente série sugere que

a ileostomia € melhor opcao em relacdo a colostomia.

2. A taxa de complicacdo apds fechamento de ileostomia e colostomia em alca foi
semelhante e este ndo € um parametro para decidir entre a confeccdo de ileostomia ou

colostomia.
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APENDICE - Protocolo de pesquisa

) PROTOCOLO DE PESQUISA
COMPLICAGOES DE ESTOMIAS: ANALISE RETROSPECTIVA DE PACIENTES

1. Identificacdo:
Caso n°:
Registro SAME:
Nome:
Profisséo: Data de nascimento:
Endereco:
Cidade: Estado:
Telefone de contato:

2. Historia clinica:
1. Género: (1) masculino (2) feminino
2. ldade: (1) 16 a 20 anos (2) 21 a 30 anos (3) 31 a 40 anos (4) 41 a 50 anos (5) 51 a 60 anos
(6) 61 a 70 anos (7) acima de 71 anos.
3. IMC (Kg/m?): (1) <25 (2) 25-30 (3) 30-35 (4) 35-40 (5) >40
4. Classificacdo ASA: (1) ASA | (2) ASA Il (3) ASAIII (4) ASA IV
5. Tipo de estomia: (1) ileostomia (2) colostomia
6. Estomia temporaria: (1) sim (2) ndo
7. Data da cirurgia (confeccédo da estomia): / /
8. Doenca que levou a confeccdo da estomia: (1) neoplasia (2) doenca diverticular dos colons
(3) polipose colbnica (4) retocolite ulcerativa (5) doenca de Crohn (6) doenca de Chagas (7) outra

Se outra, qual
9. Estomia confeccionada em carater de urgéncia: (1) sim (2) ndo
10. Especialidade do cirurgido que realizou o procedimento:
(1) cirurgido geral (2)cirurgido coloproctologista
11. Configuracdo de estomia: (1) em al¢a (2) terminal/Hartmann (3) terminal/Mickulicz
12. Complicagdes da estomia: (1) sim (2) ndo

Se sim, qual
1) dermatite periestomal 10) hérnia paraestomal
2) sangramento de borda 11) cancer no local da estomia
3) retracdo com peritonite 12) desequilibrio hidroeletrolitico com prorrogagédo
4) necrose do segmento acima aponeurose da internacdo ou necessidade de reinternacédo
5) necrose de todo segmento 13) insuficiéncia renal aguda
6) abscesso paraestomal 14) obstrucdo intestinal
7) estenose 15) fistula com peritonite
8) prolapso redutivel 16) dbito

9) prolapso irredutivel

13. Momento do aparecimento da complicacdo: (1) complicacéo precoce - até um més da
confeccdo da estomia (2) tardia - apos 30 dias da realizacdo da estomia
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14. Se mais de uma: descrevé-las e marcar se precoce (1) ou tardia (2), p/ cada uma:
a
b
C

15. Reoperacdo devido a complicagdo: (1) sim (2) ndo
Se sim, precoce (1) tardia (2)

16. Se hérnia paraestomal, houve correcdo de hérnia: (1) sim (2) néo

FECHAMENTO DA ESTOMIA

17. Fechamento da estomia: (1) até 2 meses da confeccdo (2) até 3 meses da confeccdo (3) até 6
meses da confecgdo (4) até 9 meses da confeccdo (5) até 1 ano da confecgdo (6) apds 1 ano da
confeccao
18. Data do fechamento da estomia: / /
19. Tipo de fechamento: (1) enterorrafia (2) anastomose término-terminal
20. Tipo de fechamento da aponeurose: (1) simples (2) com colocagéo de tela
21. ComplicacGes pos-fechamento da estomia (1) sim (2) ndo

1) infeccdo de parede

2) fistula entero-cuténea ou cdlon cutanea sem peritonite

3) fistula com peritonite

4) obstrucdo intestinal

5) hérnia incisional

6) outra

Se outra, qual

22. Obito relacionado diretamente ao fechamento da estomia: (1) sim (2) ndo
23. Data da altima consulta/6bito do paciente: /
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ANEXO - Aprovacdo do trabalho de pesquisa pela COEP.

UF/V\G Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP
Parecer n°. ETIC498/04

Interessado: Prof. Rodrigo Gomes da Silva
Faculdade de Medicina/lUFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou,
ad referendum no dia 03 de fevereiro de 2005, apos atendidas as
solicitagbes & diligéncia o projeto de pesquisa intitulado <<
Complicagbes de ostomias: andlise retrospectiva de 205
pacientes>> bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido do referido projeto.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP

um ano apds o inicio do projeto.

Prof. Dr. Henrigue Pimenta Barrosd. agalhées
Vice-Presidente do COEP/UFMG

wulf)ﬁ Qwﬁl@ Pestisz P (s

v Presidente Awtintio Carlos, 6627, Prédio da Reitoria - 7% andar sala: 7018 - 31.270-900 - B8 - M
317 3499-4592 - FAX: (31)3499-4027 - coepidprpg.uling br
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