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RESUMO



A utilizacdo de estoma protetor nas operagdes de anastomose coloanal primaria
constitui um dos fatores de diminuicio de complicagdes principaimente de ordem séptica
em caso de deiscéncia de suturas. Nenhum estoma é perfeito, ocorrendo controversia na

literatura quanto a superioridade de um ou outro.

O objetivo do trabatho foi comparar as complicagdes da confecgdo,
permanéncia e fechamento das ileostomias ¢ colostomias de prote¢do nas anastomoses

coloanats.

Foram estudados retrospectivamente 56 doentes, operados entre 1979 e 1995,
no Servico de Coloproctologia da Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo da
UNICAMP, sendo o cincer do reto a principal indicagdo cirargica em ambos 0s grupos. Em
51 a variante de coloanal empregada foi anastomose primaria sem reservatorio ¢ nos outros

35, anastomose primaria precedida de reservatorio ¢olico em jota.

As derivaches de protecdo constaram de 33 ileostomias e 23 colostomias. A
idade meédia verificada foi 51,2 (27-80) anos entre as ileostomias ¢ 55,5 {26-71) anos nas
colostomias. No grupo das ileostomias 18 pacientes (54,5%) eram do sexo feminino,
enquanto entre as colostomias predominou o sexo masculino com 12 doentes (52,2%). O
tempo médio decorrido entre a confecgdo € 0 fechamento do estoma no primeiro grupo fol

de 6,9 (2-23) meses ¢ de 5,0 (2-17) meses no segundo.

Prévio ao fechamento dos estomas, foi realizado enema opaco em todos os
pacientes para demonstra¢do da integridade das suturas e de auséncia de estenoses,
Utilizou-se preparc intestinal mecinico e antibioticoterapia profilatica. A maioria dos
facharnentos foi feita por abordagem local; laparotomia mediana foi necessaria em irés
doentes, dois para a realizagdo concomitante de colecistectomia, sendo um em cada grupo ¢
uma correcio de hérnia incisional, no grupo das ileostomias. Nas colostomias todos os
fechamentos foram executados sem ressecdo intestinal, enquanto enire 0s leostomizados,

cinco doentes necessitaram de enterectomia de curto segmento de ileo.

Nao houve mortalidade relacionada & confecgio ou fechamento dos esfomas.
Em relagio 2 permanéncia das derivages, observou-se apenas uma complica¢do no grupo
das ileostomias. Um paciente apresentou desidratagdo € insuficiéncia renal aguda (3,0%),

decorrente do alto débito do estoma, necessitando de reinternagio.

Rexumo
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Quanto ao fechamento dos estomas, verificou-se um total de 12 complicagbes
em 11 doentes (19,7% da casuistica), sendo seis (18,2%) do grupo das ileostomias € ¢inco
(21,7%) das colostomias, néo havendo diferenca estatistica. Ocorreram trés complicagdes
gerais em dois doentes sendo um do grupo das ileostomias (3,0%) ¢ outro das colostomias
(4,3%), também sem diferenga estatistica. No grupo das ileostomias, foi observada
fibrilagio atrial aguda em um paciente, enquanto DO OUMO EIUPO, Um MESMO doente
apresentou infeccio do trato urinario e descompensacio de insuficiéncia cardiaca.
Complicagbes locais precoces foram verificadas em trés doentes, todos do grupo das
ileostomias (9,1%), sendo duas obstrugbes intestinais ¢ um caso de peritonite por lesdo
inadvertida de alca do delgado. Entretanto, essa diferenca ndo foi estatisticamente
significativa. Os pacientes com 0bstrugao foram submetidos 'a laparotomia no nono e
décimo dia pbés-operatorio enguanto ¢ outro com peritonite foi reoperado no oitavo dia,
evoluindo satisfatoriamente. Em relagdo as complicagSes locais tardias, ocorreram em seis
doentes (10,7%) sendo dois no grupo das ileostomias (6,1%) e quatro das colostomias
(}7 4%, Entre os primeiros ocorreram duas obstrugdes intestinais, apés quatro e oito meses
do fechamento e entre as colostomias, duas obstrugdes com 17 ¢ 35 meses ¢ duas hémnias
incisionais do fechamento, diagnosticadas apos dois € 24 meses da cirurgia, necessitando de

corregio cirargica. Nio houve diferenga estatistica entre os dois grupos.

O tempo médio de internagdo foi 6,5 (3-24) dias nas ileostomias e 7,1 {5-17)

dias nas colostomias, também sem diferencga estatistica.

Pode-se concluir que ambas as técnicas se equivaleram quanto as complicagbes

verificadas.

Resumo
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1. INTRODUCAO



L.LGENERALIDADES

As cirurgias de preservagdo esfincteriana trouxeram expressiva melhora na
qualidade de vida para grande nimero de doentes operados de afeccbes do reto,
principalmente o cincer. A indicagip da cirurgia de amputag@o abdominoperineal
experimentou nitido decréscimo apos o advento e generalizagio do emprego dos aparelhos
grampeadores e das anastomoses coloanais. As duas alternativas sdo amplamente aceitas ¢

realizadas por grande niimero de cirurgides.

As anastomoses coloanais passaram por longa evolugdo durante a qual foram se
firmando detathamentos de técnica e de indicagdo, Virios conceitos ¢ aprendizados foram
emergindo ao longo do tempo, sendo o principal deles o respeito a radicalidade oncolégica.
Em muitas ocasibes & possivel a convivéncia entre este preceito e a preservagho
esfincteriana, desde que observados, principalmente, margens de seguranga e adequada

ressecodo do mesorreto,

O estudo e o melhor entendimento da fisiologia anorretal também propiciaram
o estabelecimento de principios técnicos na feitura das anastomoses coloanais, os quais
redundaram em fungdo bastante aceitavel do neorreto. Pode-se prever retorna do paciente
4s suas atividades sociais e profissionais de forma proxima a normalidade. Dentre esses
principios, contam-se o grau minimo de agressdo operatoria aos esfincteres e musculos
elevadores, a manutengdo do anoderma ¢ a incorporagio de reservatorio colico em jota,

sendo este anastomosado ao anus.

As cirurgias de anastomoses coloanais podem ser realizadas com indices de
morbidade aceitaveis e mortalidade inexpressiva. Os indices de infecglio sdo usualmente
baixos, cursando o pés-operatdrio de forma bastante benigna. Diversos fatores contribuiram
para tanto, tais como 08 modernos preparos do colon, antibioticoterapia profilatica, selegio

de pacientes, apuro téenico no preparo da alga a ser abaixada e prevengéo a sepse péelvica.

A feitura de estoma protetor nas cirurgias de anastomoses coloanais primarias
também representa fator de diminuigio de complicacdes, principalmente de ordem séptica,

caso ocorra deiscéncia da sutura. A supuragdo pélvica € sempre temida por trazer impacto

Irtrodugdio



em indices de mortalidade e nos resultados funcionais. Embora, em casos selecionados, ou
como regra para alguns, tais cirurgias possam ser realizadas sem derivaglio, esta ainda tem e

terh importante papel, como de resto em todas as cirurgias intestinais.

Os grupos que realizam cirurgias de anastomose coloanal empregam
colostomias ou ileostomias como opedes de derivagdo, buscando o ideal de um estoma
temporario: facilidade de exteriorizacdo, diminuicio dos riscos pos-operatorios ajudando a
preservar vidas, auséncia de complicages referentes ao estoma, € 0 seu fechamento o mais
breve possivel e sem morbidade por meio de cirurgia de pequeno porte € curto periodo de
internagdo. Tais desideratos ndo se conseguem plenamente, constituindo a proposta do
presente trabalho, o cotejo ileostomia “versus” colostomia, analisando a morbidade das
operagdes de confecgdo e fechamento de ileostomias e colostomias realizadas para protegéo
de anastomoses coloanais, comparando as taxas de complicagBes gerais, locais precoces e
tardias destas derivacdes, assim como o tempo de internagdo quando do fechamento das

mesmas.

1.2. PADOS DA LITERATURA
1.2.1. Histérico do desenvolvimento das anastomoses coloanais

Virias proposigBes e tentativas de preservagdo esfincteriana foram realizadas
no séculc passado. KRASKE (1885)" foi o primeiro a realizar técnica regrada de ressecgio
cetal. Utilizou a via sacral e tentava restabelecer a continuidade intestinal por anastomose

colorretal direta ou por invaginagio e redugdo da anastomose. Estabelecia-se o principio da

cirurgia restauradora.

VON HOCHENEGG (1888),> por via sacral, realizou a primeira anastomose

coloanal. Apds mucosectomia do coto anorretal evertido, o mesmo era reduzido € o colon

abaixado através dele, e sua extremidade suturada a pele perianal.

! KRASKE P. - Zur Exstirpation hochsitzender Mastdarmkrebse. Verth, Dt. Ges. Chir., 14,464, 1343 apied QUENU, J. & PERROTIN,

L. 1960, p. 1074 ¢ GOLIGHER. 1.C., 192860, p. 644
2 N HOCHENEGG, 1. — Die sakrale Methode der Exstirpation von Mastdarmkrebsen nach Prof. Kraske. Wien. Klin. Wschr,, I, 234,

272, 290, 309, 324, 348, 188% apud QUENU, 1. 7 PERROTIN, 1, 1960, p. 1074 ¢ GOLIGHER, J.C., 1990, p.644.

Irodugiio
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Dessa forma iniciou-se o periodo da cirurgia dos tumores retais exclusivamente
por via baixa. Através de abordagem sacral, transanal, transvaginal, cocciperineal ¢ perineal
eram excisados os tumores € o transito refeito por anastomoses coloanais ou colorretais

haixas,

O passo seguinte foi a utilizagdo da via combinada abdominotransanal por
VILLARD (1922 e 1925)° e VILLARD & RICARD (1925). Era realizada basicamente uma
proctectomia e os elevadores eram seccionados circularmente, por via endonal. Utilizavam
perineotomia sagital anterior e posterior ao anus, A seguir a extremidade distal do célon
era tracionada ¢ suturada 3 pele perineal. Todo o anoderma e provavelmente o esfincter liso

eram retirados.

DIMITRIU & GRIGORESCU (1933 e 1934) apresentaram técnica muito
semelhante. Esses autores consideravam que com alguma fregiléncia ocorria esfacelo do
colon distal e retragio do mesmo levando 4 sepse pélvica. Passaram entdo a exteriorizar D
colon abaixado, ultrapassando o orificio anal em trés a quatro centimetros. Seccionavam
sagitalmente a al¢a exteriorizada resultando duas calhas laterais que eram suturadas a pele
perineal. Os esfincteres também eram seccionados sagitalmente para obtengdo de maior
campo operatorio, € & seguir os reconstruiam. O excesso de alga abaixada era seccionado 15
dias apos, quando os autores consideravam que havia cicatrizagio entre a serosa do colon

abaixado aos planos anal e cutaneo.

A técnica dita BABCOCK & BACON (BABCOCK, 1932; BABCOCK, 1939;
BACON, 1945, WAUGH, MILLER, KURZWEG, 1954 BACON, 1956, WAUGH &
TURNER, 1958 ¢ BACON, 1971} foi bastante empregada por cirurgides norte-americanos.
Consistia no abaixamento do sigmoide através do canal anal desprovido do anoderma, por
vezes do esfincter liso e geralmente do anel muscular dos elevadores. O excesso de colon

abaixado era seccionado apos oito dias, e suturado a pele perianal.

PUTLLARD E . - NXXI° Congressn Francés de Cirurgia. P, 861. Paris, 1922 ¢ XDXIV® Congresse Frances de Cirargis, p.134. Paris,
1925 apud VILLARD, E. & RICARD., 1925 ¢ QUENLL L & PERROTIN, i, 1960, p. 1091

Itroducde
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TOUPET (1950) estabeleceu o principio do abaixamento sistematico da artéria
colica média, com sacrificio do sigmoide, visando com isso banir as necroses de alga

abaixada.

MANDACHE, PRODESCO, CONSTANTINESCU (1959) apresentaram como
opgio tatica, para o tratamento do cancer, a secgdo do reto logo acima do plano dos
musculos elevadores, abaixando por at o colon sigmoide sob forma de colostomia perineal.
Assim, respeitava-se a integridade esfincteriana. O excesso de colon extertorizado era

seccionado 18 a 25 dias apos.

Com pequenas variagdes, essa cirurgia de anastomose coloanal retardada foi
utilizada no Brasil, para o tratamento do megacolon chagasico (MENDONCA, 1960;
RAIA, 1960, SIMONSEN er af, 1960; RAIA, 1970 e HABR-GAMA, 1971) e
posteriormente para o tratamento do cancer, por SIMONSEN (1968), HABR-GAMA
{1972), HABR-GAMA e7 al. (1985), FAGUNDES ef al. (1992) e SANTOS Jr. & SANTOS
(1996). Dessa forma, a anastomose coloanal retardada permanecen de forma ininferrupta no

armamentario tatico dos cirurgides brasileiros.

PARKS (1972) reacendeu, no exterior, o entusiasmo pelas anastomoses
coloanais. Propds anastomose primaria do colon a linha pectinea, antecedida de estoma de
protegdo. Seguiram-se relatos de JEFFERY et al (1976), KEIGHLEY & MATHESON
(1980), PARKS & PERCY (1982), ENKER ef al. (1985), GAZET (1985}, COOKE &
WELLSTED (1986), LAZORTHES et al. (1986), NOWACKI et al. (1986), BROWNING
et al. (1987), DRAKE ei al. (1987), HAUTEFEUILLE et al. (1988), NICHOLLS ef al
(1988), BAZAN ¢t al. (1989), BERNARD et al. (1989), SWEENEY ef al. (1989),
VERNAVA ef of. (1989), COHEN ef al. (1990), DIXON ef al. (1991), GOES et al,
(1991), BAUTEFEUILLE et of. (1991}, BRAUN et al. (1992), HEIMANN ef af. (1992},
STABILE er al. (1992), COY et al. (1994), MEDEIROS et al. (1994), PATY et al. (1994),
POLLARD ef al. (1994), AYRIZONO er al (1995), CAVALIERL ef al. (1995),
FAGUNDES e al. (1995), ORTIZ er al. (1995), SEOW-CHOEN & GOH (1995),
HALLBOOK ef al. (1996), HIDA et al. (1996), HO ef al. (1996) e LAZORTHES ef al.
(1997). Com a finalidade de obter-se melhores resultados funcionais LAZORTHES ef al

{1984) propuseram variante técnica com a incorporagio de reservatorio colico em forma de

Introdugiio
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jota. LAZORTHES et al. (1985, 1986a, 1986b) e PARC et al (1985, 1986} publicaram
resultados com esse tipo de cirurgia. A utilizagdo do reservatorio tem sido desde entdo
freqiientemente relatada na literatura (NICHOLLS ef al., 1988; HUGUET et al., 1990,
GOES er al, 1991; GUILLEMOT er a/,, 1991, KUSUNOKI et al., 1991, BERGER ¢f al,,
1992; PELISSIER ef al., 1992,; COHEN, 1993; COY et al, 1994; LEO ef al, 1994,
MEDEIROS ef al, 1994; CAVALIERI er al, 1995, FAGUNDES er al, 1995
MORTENSEN et al, 1995, ORTIZ ef al, 1995, SEOW-CHOEN & GOH, 1995;
HALLBOOK ef al, 1996; HIDA ef al, 1996, HO et al, 1996; SANTOS Jr. & SANTOS,
1996; COY, 1997, HALLBOOK & SIODAHL, 1997, KUSUNOKI e al, 1997,
LAZORTHES er al., 1997, WANG et al., 1997 e DEHNI er al., 1998),

A presenga do reservatorio colico veio trazer expressivo progresso quanto 4
continéncia ¢ numero de evacuagdes diarias em relagdo as anastomoses diretas (COY,
1997). Comparou 17 doentes com anastomose coloanal direta sem reservatorio e 25 doentes
com reservatorio colico em jota, sendo a indicagdo cirurgica principal, adenocarcinoma do
reto. A idade média no primeiro grupo foi de 58,1 anos € no segundo 53,5 anos, havendo
predominio do sexo feminino em ambos 0s grupos. Acompanhamento médio foi de 61,2
meses na anastomose direta e 29,2 meses no grupo com reservatorio. Foram avaliados
indices funcionais através de um questionario, a freqiiéncia média de evacuagsbes diurnas e
noturnas e a ocorréncia de evacuagdes fragmentadas, além de parametros fisiologicos
envolvidos no mecanismo de continéncia fecal atraves da manometria. Concluiu que a
anastomose coloanal sem reservatorio esteve relacionada a maior fregiiéncia de evacuagies
diurnas e ocorréncia de evacuagdes fragmentadas, enquanto que a confeccdo de reservatono

colico propiciou melhores resultados funcionais.

1.2.2. Historico do desenvolvimento dos estomas intestinais

A primeira consideracdo para a criacio de uma colostomia € geralmente
atribuido a ALEXTS LITTRE®. Ele sugeriu, em 1710, quando fazia um exame poOs-morten
aum recém-nascido com dnus imperfurado, que seria necessario trazer o intestino para 3

superficie do corpo, onde ele nunca fecharia, mas realizaria a fungéo do anus.

*LITTRE * - L Historie d¢ 1 Académie de Science. 1710, 37 apud DINNICE, T.. 1934, p. 142 CORMAN, 1M 7 ODENHEIMER,
DR, 1991, p. 1034 e CATALDO, P2 1999, p.13R
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Esta idéia de anus artificial foi colocada em pratica 66 anos ap6s quando
PILLORE’ realizou cecostomia em urm paciente com cancer obstrutivo do reto. O doente
evoluiu para obito no 28° pos-operatorio. A primeira colostomia com sucesso foi realizada
em 1793 por DURET® em um recém-nascido de trés dias com dnus imperfurado tendo o

paciente vivido por 45 anos.

A colostomia de DURET* foi feita via incisio inguinal, mas colostomia
lombar, como preconizado por AMUSSAT e CURLING® tornou-se a técnica padido
através do século XIX. Como o procedimento ndo resultava na abertura da cavidade

peritoneal, era considerado seguro, efetivo e relativamente simples de manipular.

A primeira transversostomia documentada foi realizada por FINE' em 1797.
Ele descomprimiu com sucesso o colon de um paciente com céncer retal obstrutivo,
exteriorizando uma alca intestinal e fixando o mesentério 4 pele. Acreditava estar trazendo

o ileo, mas uma autopsia realizada trés meses depois mostrou que havia sido realizada uma

transversostomia.

Embora DURET™ e ALLINGHAM'! tenham usado a fixagdo do mesocblon,
foi MAYDL (1888)" quem sugeriu a colocagdo de um objeto através do meso, repousando
na pele da parede abdominal para evitar a retracao do estoma. Um bastéio de borracha da
india ou pena de ganso serviria adequadamente para essa finalidade. Numerosas

modificagbes tém se desenvolvido nos ultimos 100 anos, mas todas sfo baseadas nesse

conceito fundamental.,

S BILLORE H. - Expérience, 1840, 73, Paris; Gaz. des Hp, de Pars, 1840, 2 me 8. 22 apud DINNICK, T., 1934, p. 142-143 ¢
QATALIJO, PLA, 1999, p 138

E DURET C. — Recueil penodique de la Soc. de Med. de Paris, 1798, IV,
(_)DENHE{MER, DLE., 1991, p. 113 2 CATALDO, PA, 1999, p. 138
fAMUSSAT J.Z. - Acad. Roy. de Méd., 183%, Oet Thid,, 1841, Sept.; Ibid., 1842, Joly: Med. Times, 1844, 3. 401, 425, 441 apud
DINNICK, T.. 1934, p. 149-150 ¢ CORMAN. LM, & ODENREIMER. DB, 1941, p. 1314

8 CURLING T.B. -~ Diseases of the Rectum, 1851 and 1876, Londen; Trans, Roy. Med aad Chir. oo, 1860, XLIH: Lancet, 1363, L 3
apud DINNICK, T, 1934, p. 151 ¢ CORMAN, LM, & ODENHEIMER. DB, 1991, p. 1014, '

Y EINE- Ann. de la Soc. de Montpeliter, 1797, VI, 34 apud DINNICK, T., 1934, p. 147 ¢ CORMAN, JM. & ODENHEIMER, 1B,
1991, p. 1013,

19 SURET €. - Reeweil périodique de ta Sov. de Méd. de Paris, 179%, IV, 45 apud DINNICK, T., 1934, p. 144-146: CORMAN, LM, &
ODENHEIMER, BB, 1991,p. 1015 ¢ CATALDO, PoA, 1995 p 133

U o1 £ INGHAM W, ST, Thomas 's Hosp. Rep., 1870, I, N.S., 285; Diseases of the Rectum, 1873 apud DINNICK, T,, 1934, p. 131 ¢

Cﬂ(}Rj\ziAN, EM. & ODENHEIMER, DB, 1991, p. 10135,
P2 IAYDL K.~ Zentralb. £, Chir,, 1888, XXIV apud DINNICK, T., 1934, p. 152 ¢ CORMAN, .M. & ODENHEIMER, DB, 199 p.

IS,

45 apud DINNICK., T.. 1934, p. 144-146; CORMAN, LM &
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Até passado recente, anos 60 e em alguns centros, até 0s anos 70, a abertura da
colostomia era realizada de 48 a 72 horas apds o procedimento. A maturacio imediata da

colostomia ¢ atribuida a PATEY (1951).

O lento progresso da pratica das colostomias beneficiou a evolugio das
ileostomias, introduzidas mais tarde. A primeira ileostomia foi realizada em 1879 por
BAUM?® para tratar obstrugdo intestinal por cincer do colon direito. A cirurgia definitiva
foi realizada num segundo tempo, mas o paciente faleceu no nono dia pos-operatério
devido & deiscéncia anastomética. Em 1883, MAYDL realizou com sucesso a primeira
ileostomia em combinaglio com ressecgdo colica.

Inicialmente, as ileostomias se mostraram insatisfatorias devido a possibilidade
de retracdo ou prolapso, e particularmente, devido as dificuldades de fixar bolsas, uma vez
que estas eram rudimentares e problemas severos com a pele eram mais regra que excegao.
Fssas péssimas experiéncias precoces com a ileostomia, quase a fizeram desaparecer da
pratica cirdrgica.

O uso das ileostonias foi difundido mais tarde com os trabalhos de BROWN,
publicados em 1913, que exteriorizava o ileo através da extremidade inferior de inciséio. Foi
RANKIN' quem inicialmente propds a exteriorizagio das ileostomias no quadrante
inferior direito do abdome, separado da incisdo cirtrgica.

Entretanto, foi a partit de 1952 que observou-se um grande avango na
construgio de ileostomias, com a publicagiio de BROOKE (1952). Sua técnica consistia em
everter a extremidade do ileo, suturando-a & pele. Seu método ganhou larga aceitagio, ¢
embora muitas modificacbes e melhorias na técnica tenham sido acrescentadas, seu
principio permanece.

A ileostomia em alca nos moldes atuais foi descrita por TURNBULL, HAWK,
WEAKLEY (1971} como um procedimento para desviar o conteiido fecal, primariamente
no tratamento de megacolon toxico, Também tem sido utilizada no tratamento de obstrugio
colica, na protegdo de anastomose colorretal e coloanal, e mais recentemente, na

anastomose ileoanal. Alias, foi com as cirurgias de reservatorio ileal que as ileostomias

ganharam novo impulso e passaram a ser utilizadas mais rotineiramente. Com a melhoria

15 nAUM apud CATALDO. P.A. - Intestinat Stomas: 200 years of Digging. Dis. Colon Rectumn, 42+ 137-142, 1999,
1% g ANKIN apud CATALDO, P.A. - Intestinal Stomas: 200 years of Digging. Dis. Colon Rectura, 42 : 137-142. 1999,
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na técmica de confeccdo, associada ao desenvolvimento de modernas bolsas e placas
adesivas e cuidados por estomatoterapeutas, a ileostormia tornou-se aceitdvel, se ndo

preferivel, como alternativa para colostomia em alga,

1.2.3. Revisio da literatura referente aos estomas de protecio nas anastomoses

coloanais

JEFFERY et al. (1976) relataram cinco retossigmoidectomias com reconstrugao
por anastomose coloanal priméaria sem reservatorio, para tratamento de hemangioma retal.
A anastomose foi feita por via endoanal, ao nivel da linha pectinea. Em dois doentes foram
realizados estomas de protegdo, sendo colostomia em um, € ileostomia no outro, fechadas

apds seis semanas. Os autores néo relataram se ocorreram ou ndo complicagbes com a

derivagdo e seu fechamento.

KEIGHLEY & MATHESON (1980), em 12 cirurgias de abaixamento com
anastomose coloanal primaria sem reservatorio, realizaram transversostomias de protego
em todos os pacientes. A anastomose foi realizada na linha pectinea. Em 10 doentes a
cirurgia foi indicada por adenocarcinoma do reto e nos dois restantes por estenose devidas a

doenga de Crohn. Todos os estomas foram fechados, mas ndo relataram se ocorreram

complicagdes.

LEWIS & WEEDEN (1982} estudaram as complicagdes ocorridas até 30 dias
apos o fechamento de 060 transversostomias em alca. Todas as cirurgias iniciais foram
eletivas, sendo em 51 doentes (85%) para o tratamento do carcinoma retal Em nove
doentes (15%), realizou-se derivagio para protegao de anastomose coloanal primaria sem
reservatorio. Todos os pacientes tiveram estudo radiografico prévio ao fechamento do
estoma, preparo intestinal e antibioticoterapia profilatica. As anastomoses foram realizadas
em plano Unico de sutura, tendo ocorrido um Gbito por causa ndo relacionada & técnica.
Complicagbes ocorreram em 11 pacientes (18,3%), sendo em seis (10%), infecglo da ferida
operatoria, deiscéncia da anastomose em quatro (6,7%) e obstrucdo no local do fechamento
em outro {1,7%). Os autores relataram que quatro das complicagdes ocorreram no grupo

das anastomoses coloanais (44%), mas ndo referiram quais foram essas complicagoes.
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PARKS & PERCY (1982, 1983) relataram casuistica de 76 pacientes
submetidos a cirurgia de anastomose coloanal priméria sem reservatorio, para céncer do
reto. A anastomose foi efetuada manualmente, na linha pectinea, sendo em todos realizada
transversostomia de prote¢io. Do total, 70 estomas foram fechados apos seis semanas, mas

ndio ha relato das complicagdes da derivagiio ou do seu fechamento.

ENKER ef al. (1985) estudaram 41 doentes submetidos 4 anastomose coloanal
priméria sem reservatorio, para tratamento de neoplasia do reto. Observou-se deiscéncia
anastomotica completa em dois pacientes (4,9%) e parcial em outros trés (7,3%), todas na
auséneia de derivacio. A anastomose foi confeccionada manualmente ao nivel da linha
pectinea em 29 casos, e mecinica nos outros 12. Os autores relataram ter feito colostomias
de protegéio, mas nio referiram em quantos doentes e nem as complicagdes das mesmas.

Quando presentes, foram fechadas com aproximadamente trés meses.

GAZET (1985) realizou anastomose coloanal manual primaria  sem
reservatorio, ao nivel da linha pectinea, em 11 pacientes portadores de retite actinica. Em
tados foi realizada colostomia de protegio. Dez estomas foram fechados apds periodo que
variou de dois a seis meses, tendo sido realizados exames radiograficos contrastados
demonstrando integridade da sutura, previamente ao fechamento. Nio relatou ocorréncia de

complicagdes do estoma ou do seu fechamento.

COOKE & WELLSTED (1986) realizaram 59 anastomoses coloanais primarias
sem reservatorio em pacientes com retite actinica secundaria a tratamento de céncer
ginecologico. A anastomose foi feita manualmente na linha pectinea ou logo acima dela.
Transversosiomia de protegio foi realizada em todos os doentes, sendo em alguns
previamente 2 retossigmoidectomia para melhorar as condigbes locais. Apds estudo
radiografico, o fechamento do estoma foi realizado em 50 casos, com {rés a quatro meses,

mas os autores ndo relataram as complicagdes verificadas,

LAZORTHES ef al. (1986a, 1986b) realizaram 65 cirurgias de anastomose
coloanal, sendo 20 delas com reservatério colico em jota, para tratamento do cancer do
reto. Do total, 30 anastomoses foram realizadas manualmente € 35 com grampeadores.

Colostomia de protegdo foi realizada em 57 casos, tendo ocorrido trés fistulas
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anastométicas (4,6%), sendo duas em pacientes sem derivagdo, que necessitaram de
reoperagio. As colostomias foram fechadas, em media, aos dois meses, exceto uma devido

4 estenose da anastomose. Nio hé relato de complicagdes do estoma ou do seu fechamento.

NOWACKT ¢f al. (1986) realizaram 15 anastomoses coloanais primarias,
manuais, sem reservatorio, para tratamento de fistula retovaginal pos radioterapia.
Transversostornia foi realizada em todos os pacientes, de quatro a oito semanas antes da
retossigmoidectomia. As colostomias foram fechadas trés meses ap0s a cirurgia de
abaixamento, exceto em um paciente que evoluiu para obito apos peritonite pos-operatoria.

Niio sio relatadas as complicagdes da derivagiio ou do seu fechamento.

PARC ¢ al. (1986) relataram experiéncia de 31 pacientes submetidos a
anastomose coloanal com reservatorio colico em jota, sendo 30 portadores de
adenocarcinoma do reto € um de leiomioma. A anastomose fol manual, na linha pectinea,
tendo sido realizada transversostomia de proteciio em todos 0s casos. Trinta estomas foram

fechados, em média, com sete semanas, sem mortalidade ou morbidade.

WILLIAMS ef ¢l. (1986), em um estudo prospectivo randomizado, analisaram
as complicagdes de 23 ileostomias e 24 transversostomias. Em 38 doentes, a indicacio da
cirurgia foi cdncer do reto. Em cinco pacientes, as derivagdes foram para protecio de
anastomose coloanal primaria sem reservatorio. ComplicagOes relacionadas a ileostomia,
no pos-operatorio imediato, constaram de dois abscessos paraileostdmicos (9%), trés
dermatites (13%) e duas obstrugdes intestinais (9%, que se resolveram por tratamento
conservador. Entre as colostomias, ocorreram dois casos de prolapso (%%), sete de
dermatite (30%) e dois de obstrugio (9%), um destes necessitando de {aparotomia. Por
ocasido da reinternagiio para fechamento dos estomas, 17 ileostormnias ¢ 19 colostomias
foram reavaliadas (trés ileostomias e uma colostomia foram fechadas precocemente}.
Observou-se entre 0s primeiros, um caso de prolapso (6%) e sete de dermatite (41%),
enquanto entre as colostomias houve quatro prolapsos (21%) e nove dermatites (47%).
Portanto, do total de 47 estomas, 40 foram fechados apos estudo radiografico, sendo 20 em
cada grupo. O tempo médio entre confecglio e fechamento foi de 12,5 semanas nas
colostomias e 11 nas ileostomias. Na cirurgia de fechamento do estoma foi realizado

preparo intestinal mecanico e antibioticoterapia profilatica, sendo a maior parte dos
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fechamentos das ileostomias (85%) por resseccio, isto €, enterectomia de curto segmento
seguida de anastomose em dois planos, enquanto nas colostomias, 65% foi sem ressecgio.
O tempo de cirurgia, o periodo de internagdo e o tempo de retomada do transito intestinal
foram semelhantes nos dois grupos. As complicagdes observadas foram seis infecefes da
ferida operatoria (30%), todas no grupo das colostomias, ¢ uma obstrucio intestinal no
fechamento das ileostomias (5%), mas que se resolveu com tratamento clinico. Nenhuma
hérnia incisional foi observada apds seguimento de dois anos e mejo. Os autores ndo

especificaram em separado as complicagdes ocorridas no grupo das anastomoses coloanais.

BROWNING e af (1987) relataram casuistica de 10 pacientes submetidos &
cirugia de anastomose coloanal primaria sem reservatorio para fratamento de retite actinica.
Anastomose manual foi realizada a um centimetro acima da linha pectinea, e em nove
pacientes fez-se transversostomia de prote¢ao. Como complicacio das colostomias, ocorreu
um caso de hemorragia do estoma, resolvida por tratamento conservador. Oito
transversostomias foram fechadas apos tempe meédio de 11 semanas, mas os autores nio

relataram se ocorreram ou ndo complicagdes.

DRAKE ef al. (1987) estudaram 29 pacientes submetidos 4 anastomose
coloanal primaria, sendo 19 para cincer do reto, cinco para retite actinica, trés para
adenoma vilose e duas para tratamento de complicagdes de procedimentos prévios. Em tres,
foi confeccionado reservatério colico em jota e todas as anastomoses foram manuais. Do
total, 16 (35%) receberam colostomias de protedo gue foram fechadas em média apos 12

semanas, exceto quatro, Nio relataram se houve complicacdes relativas ao estoma € nem

do seu fechamento.

HAUTEFEUILLE er ol (1988), analisando resultados funcionais e
oncoldgicos, relataram 35 pacientes com adenocarcinoma retal submetidos a anastomose
coloanal primaria sem reservatorio, com sutura manual na linha pectinea. Todos receberam
colostomia de protegdo, mas os autores nio relataram se ocorreram complicagles com a
derivacio. Dos 35 estomas, 26 foram fechados com cerca de dois meses de pOs-operatorio,
apos estudo radiografico confirmando integridade das suturas e, mais tardiamente outros

seis, sem mortalidade, mas ndo fazendo referéncia 4 morbidade.
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NICHOLLS ef al. (1988) em estudo comparando 28 anastomoses coloanais
primarias,sendo 13 com reservatorio colico em jota, realizaram 24 derivagdes. No grupo
dos reservatorios fizeram dez colostomias e uma ileostomia, enquanto no outro foram feitas
cinco colostomias e oito ileostomias Do total, 21 doentes eram portadores de carcinoma do
reto, cinco de adenoma viloso, um de hemangioma e um de fistula retovaginal traymatica.
Apbs estudo radiografico, todos os estomas foram fechados com dois a trés meses nao se

relatando se houve ou ndo complicages com as derivagdes ou com seus fechamentos,

BAZAN er al. {1989) em 15 pacientes submetidos & anastomose coloanal
priméria sem reservatorio para adenocarcinoma do reto, fizeram transversostomia em 11
Os estomas foram fechados de quatro a oito semanas, apos confirmada integridade das
suturas através de enema opaco. Nio referiram se houve complicagdes da derivagdo ou do

seu fechamento.

BERNARD e al. (1989) relataram 38 cirurgias de anastomoses coloanais
priméarias sem reservatorio, manuais, sendo a principal indicaglo o carcinoma retal, em 29
doentes. Todos receberam derivagio de protego, sendo 37 transversostomias e uma
HJeostomia, Do total, 32 estomas foram fechados, mas os autores ndo relataram se houve

complicacdes.

SWEENEY ef al, (1989) realizaram 84 anastomoses coloanais primarias sem
reservatorio para cincer do reto. Derivacdo foi empregada em 78 doentes, sendo 62
transversostomias, 15 cecostomias com sonda e uma ileostornia. Dos seis que ndo tiveram
derivagio de inicio, trés a necessitaram no periodo pos-operatorio, assim como trés dos que
tiveram cecostomia. Dos estomas realizados na primeira cirurgia ou subsequentemente,
apenas dois néo foram fechados. Como complicagdes, observou-se um paciente com hérnia

paracolostdmica e prolapso, além de uma fistula no fechamento de colostomia.

VERNAVA ef af. (1989) realizaram 16 cirurgias de abaixamento coloanal sem
reservaiorio, com anastomose manual ao nivel da linha pectinea. Nove pacientes eram
portadores de adenocarcinoma do reto, dois de adenoma viloso, um de carcindide, um de
retite actinica, um de doenga de Hirschsprung, um de fistula retouretral e outro de

megarreto. Em todos os doentes foi realizada derivagio temporaria ndo relatando se
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colostomia ou ileostomia, fechadas em seis a oito semanas, ndo fazendo referéncia a

complicagdes.

BURKE & WELVAART (1990), estudando as complicagbes do uso do
grampeador nas ressecqdes anteriores para carcinoma retal, compararam 24 anastomoses
colorretais e 24 anastomoses coloanais sem reservatorio. Destas (ltimas, 11 receberam
trangversostomias de protegio, mas nada consta sobre o fechamento das mesmas ¢ as

complicagdes.

COHEN ¢t al. (1990) realizaram anastomoses coloanais primérias sem
reservatorio em oito doentes com neoplasia do refo. Anastomose foi confeccionada
manualmente na linha pectinea, utilizando-se transversostomia de protegdo em todos.

Foram fechadas apos seis a oito semanas, mas ndo ha relato se houve complicacBes.

HUGUET et al. (1990) relataram 22 cirurgias de anastomose coloanal primaria
em doentes com mais de 62 anos, portadores de adenocarcinoma retal. Anastomoses diretas
foram feitas em trés pacientes e com reservatorio colico em jota nos outros 19, todas
manuais € na linha pectinea. Derivagio de protegdo foi realizada em 18 doentes, sendo 16
colostomias e duas ileostomias, fechadas entre 45 e 105 dias (média de 62,5). Os autores

ndo relataram complicagdes da derivacgio ou do fechamento, se ocorreram ou néo.

DIXON e al. (1991), entre 303 cirurgias para carcinoma do reto, realizaram 16
anastomoses coloanais primarias sem reservatorio. Em todas realizou-se transversostomia

de protecdo, mas ndo ha relato do fechamento dos estomas e nem as complicagles.

GUILLEMOT ef o/ (1991) em 18 pacientes portadores de carcinoma retal
submetidos a retossigmoidectomia com reconstrugio por anastomose coloanal e
reservatério colico em jota, realizaram colostomia de protegdo em todos. As derivagGes
foram fechadas apos dois meses, mas néio ha relato quanto as complicagdes das mesmas ou

do seu fechamenio.

HAUTEFEUILLE et al. (1991) relataram a realizag@o de 79 anastomoses
coloanais, sendo 68 para adenocarcinoma retal e 11 para lesGes benignas. Em 17 dos
pacientes foi realizado reservatério colico em jota; todas as anastomoses foram manuais e

ao nivel da linha pectinea. Colostomia de protecdo foi realizada em 77, das quais 75 foram
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fechadas, em média aos dois meses de pos-operatoric e apos confirmacio da integridade
das suturas por meio de exame radiografico contrastado. A morbidade constou de trés

fistulas do fechamento (4%).

KUSUNOKI e a/. (1991) realizaram 36 cirurgias de anastomose coloanal
primaria, sendo em 35 para carcinoma retal ¢ em um para iratamento de retite actinica. Em
18 foi confeccionado reservatorio ¢olico em jota e todas as anastomoses foram manuais, na
linha pectinea. Todos os pacientes receberam estoma de protegdo, mas nio consta se

ileostomia ou colostomia, fechado em trés meses, ndo se relatando as complicagdes.

MANN e7 al. (1991) estudaram 65 ileostomias em 64 doentes, sendo que 42
destes eram portadores de neoplasia do reto. Em 24, a derivagdo foi para protecdo de
anastomose coloanal ou colorretal baixa, ndo relatando quantas coloanais. As ileostomias
foram fechadas em SO doentes, apos estudo radiografico e sigmoidoscopia flexivel
demonstrando a integridade das anastomoses. O tempo médio entre a confeccio e o
fechamento do estoma foi de 16,4 (9-62,8) semanas. Todos os fechamentos foram sem
ressecgdo intestinal e a anastomose feita em plano unico, utilizando-se também
antibioticoterapia profilatica. A pele foi fechada em 34 doentes e deixada aberta nos outros
16 para cicatrizagdo por segunda intengdo. Uma ou mais complica¢des ocorreram em 13
pacientes (36%), sendo que em 14 deles (28%) ocorreu uma ou mais complicagdes
relacionadas ao fechamento da ileostomia e em oite (16%), ndo reglacionadas ao
fechamento. As complicagdes observadas foram: em sete(14%), infecgio da ferida
operatoria, hematoma em um (2%), uma insuficiéncia renal aguda (2%), uma infeccdo do
trato urinario (2%), quatro retengbes urinarias (8%), quatro complicagdes respiratdrias
(8%), e uma complicagdo cardiovascular (2%). Ocorreram seis obstrugdes intestinais
(12%%), mas todas se resolveram com tratamento clinico. A média de hospitalizagio, quando

de nova internagio, foi de 13 dias.

WELTEN ef ol (1991) analisaram 30 pacientes submetidos a ileostomia em
alga. As derivagdes foram realizadas por diversas causas, entre as quais, 12 para protegdo
de anastomose coloanal primaria. Vinte e quatro das cirurgias foram eletivas e seis de
urgéncia. Em relagdo as complicagdes relacionadas ao estoma, ocorren um caso de

desidratagdo devido ao alto débito da ileostomia. Apds exame endoscopico e radiografico
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confirmando integridade das anastomoses, 23 estomas foram fechados em média apos 3,5
(1-7) meses. Nao foi realizado preparo intestinal e a antibioticoterapia foi profilatica. A
anastomose foi realizada em plano Gnico, sendo a pele deixada aberta em todos 0s casos.
Vinte e duas cirurgias foram feitas por abordagem local do estoma, sendo em um caso
realizado laparotomia ampla como revisdo para carcinoma de ovario. Nio houve
mortalidade e as complicagdes observadas quanto ao fechamento foram dois hematomas
infectados, que necessitaram de drenagem cirtirgica, ¢ uma hémia incisional  apos

seguimento médio de 25 meses. Nao foram observadas fistulas nem obstrugio intestinal.

BERGER ¢f of, {1992) estudaram 162 pacientes com adenocarcinoma do reto
submetidos 4 retossigmoidectomia ¢ anastomose coloanal primaria precedida de
reservatorio em jota, Todos receberam colostomia de protegdo e como complicagBes
relacionadas 2o estoma, ocorreram, um caso de hemorragia e outro de prolapso. Do total,
156 colostomias foram fechadas em média, apds 9,5 (6-28) semanas de pds-operatorio, e
apés estudo radiografico demonstrando integridade das suturas. Os autores relataram
complicagbes em 16 doentes (10%), sendo cinco complicapdes cinirgicas: trés fistulas da
anastomose coloanal, uma fistula reservatorio-vaginal e um hemoperitdnio  por

concomitante ressecgdio de cisto hidatico do figado.

BRAUN e al. (1992) relataram 63 cirurgias de anastomoses coloanais sem
reservatorio, entre 519 cirurgias para cincer do reto. A anastomose foi manual em 20
doentes e mecanica nos outros 43. Derivagio de protegdo foi realizada em 50 pacientes
(79%), sendo 20 sransversostomias e 30 ileostomias. N&o hd relato quanto as complicagbes

do estoma e do seu fechamento.

HEIMANN et al (1992) em trabalho sobre cirurgias de preservagio
esfincteriana para adenoma viloso e cancer invasivo de reto inferior, realizaram 19 cirurgias
de anastomose coloanal primaria direta, de inicio confeccionadas manualmente, e
posteriormente, por duplo grampeamento. Os autores ndo relataram se fol realizada
derivagio de protegdo.

PELISSIER ef af. (1992) em 33 doentes em que fizeram anastomoses coloanais

com reservatério colico em jota por duplo grampeamento, realizaram colostomia de

protegio em todos. Cancer do reto foi indicacio da cirurgia em 30 e nos outros tiés,
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sdenoma viloso. Os estomas foram fechados de quatro a seis semanas ap0s, mas néo ha

relato da ocorréncia de complicagbes.

STABILE er al (1992) realizaram sete cirurgias de abaixamento com
anastomose coloanal primaria direta, em pacientes portadores de megarreto e megacolon.
Em trés, a anastomose foi manual, uma na linha pectinea ¢ dois um pouco acima, enguanto
outras duas foram feitas com grampeador, Em todos foi realizada derivagio temporaria,
sendo cinco ileostomias e duas colostomias. O fechamento do estoma foi realizado em seis

doentes, mas os autores ndo fizeram referéncia as complicagBes.

COHEN (1993) relatou 23 doentes com adenocarcinoma retal submetidos a
cirurgia de anastomose coloanal ¢ reservatorio colico em jota. Em 14 as anastomoses foram
mecanicas e em nove, manual ¢ em apenas dois, foi realizada colostomia de protecao,

fechadas em seis semanas. Nio ha relato de complicacBes da derivagdo ¢ do seu

fechamento.

LEQ ¢f al. (1994) realizaram 38 cirurgias de anastomose coloanal primaria
precedida de reservatorio colico em jota. Trinta e trés delas foram para céncer do reto, trés
para recidivas anastomoticas de cancer e duas para adenoma viloso. A anastomose foi
realizada manualmente, na linha pectinea, ¢ em todos se fez colostomia de prote¢do,
fochadas em média aos dois meses (45-91 dias). Os autores nfo relataram se tiveram ou ndo

complicagbes com o estoma.

PATY et al. (1994a) relataram experiéncia com 81 pacientes submetidos &
cirurgias de anastomose coloanal primaria sem reservatério, 52 manuais e 29 mecanicas..
Fm 50 doentes as anastomoses foram realizadas ao nivel da linha pectinea ¢ nos 31}
restantes, enire esta e o anel anorretal. Colostomias temporarias foram realizadas em 73
doentes, mas os autores nio relataram as complicagdes ocorridas com o estoma ou O seu
fechamento.

PATY ef al (1994b) em 134 pacientes submetidos 4 anastomose coloanal
priméaria para tratamento do cancer retal, realizaram colostomia de protegiio em 112 (84%).
As reconstrugdes foram diretas em 131 ¢ precedidas de reservatorio em jota em trés, sendo

4 anastomose manual em 87 e mecdnica nos outros 47, realizada na hinha pectinea em 85e
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entre esta e o anel anorretal nos outros 49. A maioria dos estomas foi fechado aos dois

meses, mas nio ha relato das complicagdes com a cirurgia de fechamento.

POLLARD er al. (1994), entre 426 neoplasias do reto, relataram 25 cirurgias de
anastomose coloanal primaria sem reservatorio. A anastomose foi manual em todos, e em
apenas trés, foram realizadas colostomias de protegdo. Entretanto, quatro pacientes {16%)
apresentaram fistulas anastomoticas sendo necessaria laparatomia e colostomia derivativa

em trés destes. Os autores ndo relataram as complicagdes da derivacio.

CAVALIERI ¢f of. {1995) realizaram 117 anastomoses coloanais primarias
para cancer retal, sendo 18 precedidas de reservaiorio colico em jota. Derivagiio foi feita
em 73 doentes (62%;), sendo 17 colostomias e 56 ileostomias, mas complicagGes sépticas
levaram, posteriormente, a construgdo de estoma temporario em seis pacientes. No ha

relato de complicagdes do estoma ou do seu fechamento.

MORTENSEN e al. (1995) relataram a realizacdio de 23 cirurgias de
anastomoses coloanais precedidas de reservatorio colico em jota para cancer do reto, sendo
27 anastomoses mecinicas e uma manual. Jleostomias de protegdo foram realizadas em 22

doentes, mas os autores ndo relataram as complicagdes das mesmas,

ORTIZ ef ol (1995) compararam anastomaoses coloanais com e sem
reservatorio em 38 doentes, sendo 19 em cada grupo. A anastomose foi manual em dois
pacientes, com grampeamento simples em trés ¢ duplo grampeamento nos outros 33. A
indicagdo cirtirgica em todos os casos fol cincer do reto e todos receberam ileostomia de

protecdo. Os autores ndo relataram as complicagbes verificadas com a derivagdo e com seu

fechamento.

SEOW-CHOEN & GOH (1995) em um estudo prospectivo, randomizado,
compararam 20 doentes com anastomose coloanal direta e 20 com reservatdrio cdlico em
jota. Todas as cirugias foram para cancer do reto e a anastomose feita com grampeador.
Todos receberam ileostomia de protegdo. No primeiro grupo o fechamento foi feito em
média com nove semanas € no segundo com 12. Nio hé relato de complicagbes do estoma ¢

nem do seu fechamento.
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HALLBOOK er al. (1996) em estudo comparativo e randomizado, analisaram
as complicages e resultados funcionais de 52 anastomoses coloanais primarias diretas e 43
com reservatorio colico em jota. Derivaglo de protecao, néio especificando se ileostomia ou
colostomia, foi realizada em 59% dos doentes no primeiro grupo e 71% no segundo.
Reconstrugo com  reservatorio foi associada a4 menor incidéncia de deiscéncia
anastomotica e melhores resultados funcionais do que a anastomose direta. Entretanto, ndo

foram relatadas se houve ou ndo complicacdes com o estoma e seu fechamento.

HIDA ef al. (1996), para comparar resultados funcionais de reservatorios
colicos em jota, de cinco e 10 centimetros, operaram 43 doentes com neoplasia do reto.
Todas as anastomoses foram confeccionadas com grampeador e transversostomia de
protegio somente foi utilizada quando houvesse davida da integridade da anastomose
devido a anel incompleto. Nio relataram o numero de estomas realizados, mas guando
presentes foram fechados em dois meses. Os autores ndo relataram as complicagbes

observadas com a derivagdo e seu fechamento.

HO ef al. (1996), em um estudo prospectivo randomizado, comparando
anastomose coloanal primaria direta e com reservatorio colico em jota, estudaram 33
pacientes, sendo 17 do primeiro grupo e 16 do segundo. Em todas as cirurglas foram

realizadas ileostomias de protegdio, fechadas ap0s trés meses, sem complicagdes.

SANTOS Jr. & SANTOS (1996), analisando complicagdes e resultados
funcionais em anastomoses coloanais, operaram 49 pacientes, sendo a maioria portadores
de cancer do reto. A anastomose foi de maturagio imediata em 88% e tardia em 12%, sendo
estoma de protegdo realizado em apenas 14 doentes, ndo especificando se ileostomia ou
colostomia. Os autores nio referiram se houve complicagdes do estoma ou de seu
fechamento, mas verificaram que as complicagdes nio foram influenciadas pela auséncia de
derivagio.

HALBOOK & SIODAHL (1997), compararam a fungio de reservatorios
colicos em jota e retos normais, utilizando 37 doentes portadores de cancer submetidos &
retossigmoidectomias e 39 voluntarios sem cirurgia prévia. A anastomose coloanal foi
realizada mecanicamente ¢ ileostomia protetora foi empregada, exceto em um doente. Nio

foram relatadas complicagdes do estoma ou de seu fechamento.
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KUSUNOKI er al. (1997) em experiéncia de 10 anos com reservatorio calico
em jota, relataram 100 cirurgias de anastomose coloanal, sendo em 91 para tratamento de
carcinoma do reto. A anastomose foi manual na linha pectinea e em todos os pacientes
foram realizadas derivagdes, ileostomias geralmente, e fechadas apés trés a quatro meses da

cirurgia. No foram relatadas complicagBes referentes aos estomas.

LAZORTHES ef al {1997a), em estudo comparativo entre reservatorio colico
em jota de seis e 10cm, estudaram 23 pacientes do primeiro grupo e 24 do segundo. A
indicagio da cirurgia em todos foi clncer do reto, com anastomose manual em nove e
mecanica em 38. Todos os doentes receberam colostomia derivativa, mas ndo foram

relatadas complicagbes das mesmas.

LAZORTHES ef a/. (1997b), em outro estudo, agora comparando anastomose
coloanal direta e com reservatdrio colico em jota, estudaram 20 doentes em cada grupo. Em
todos foram realizadas colosiomias de protecdo, também ndo se relatando suas

complicagtes.

WANG e al. (1997) realizaram 30 retossigmoidectomias com anastomose
coloanal mecanica precedida de reservatorio colico em jota, sem derivagio de protegao,
para tratamento do cdncer do reto. Dois pacientes desenrvolveram fistula anastomoética no
10° e 14° pos-operatorio. Imediatamente uma transversostomia foi realizada e as mesmas
foram fechadas com sucesso apds quatro meses, ndo acarretando prejuizos funcionais aos

pacientes.

DEHNI ef af. (1998) estudaram a influéncia do estoma de protegio em
anastomose colorretal baixa e em anastomose coloanal, tilizando 258 pacientes submetidos
a retossigmoidectomia por céncer do reto. Eles foram divididos em trés grupos: 122 com
anastomose coloanal, todos com estoma protetor, nfio especificando se ileostomia ou
colostoria, 106 com anastormoses colorretal baixa sem derivagdo e 30 com anastomose
colorretal e derivagiio. No grupo sem derivagdo, 18 doentes {17%) apresentaram deiscéncia
anastomatica, sendo que 17 necessitaram de reoperagdo. Na anastomose colorretal com
derivagio, deiscéncias ocorreram em apenas dois (6%), tambeém necessitando de cirurgia,

além de uma fistula assintomatica (3%) tratada conservadoramente. No grupo das
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coloanals, deiscéncia clinica ocorreu em seis doentes (4,9%) e assintomatica em quatro
{3%). Concluiram que o estoma protetor teve vantagens e que sempre deve ser empregado

nas anastomoses baixas.
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2. CASUISTICA E
METODOS



2.1. CASUISTICA

No periodo compreeendido entre 1979 e 1995 foram realizadas, no Servigo de
Coloproctologia da Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas, 127 cirurgias de anastomoses

coloanais em trés variantes técnicas.

A anastomose foi de maturagio imediata como proposto por PARKS (1972) ou
com confeccdo de reservatorio colico em jota {LAZORTHES, 1986, PARC,1986) em 70
pacientes e retardada como proposto por SIMONSEN (1960) em 57. Nas anastomoses de
maturacio imediata foi utilizado estoma de protegdo, quer ileostomia ou colostomia, com

excecio de dois ¢casos.

O presente trabalho consistiu de estudo retrospectivo, comparando-se aspectos
técnicos e complicagdes relativas as ileostomias e colostomias das referidas anastomoses
coloanais, Da série geral dos pacientes que tiveram estomas construidos, 12 doentes foram
excluidos, uma vez que seus estomas ainda ndo haviam sido fechados. Dos 56 doentes
remanescentes, em 21 a variante empregada foi com anastomose primaria sem reservatorio
e nos outros 35, anastomose primaria precedida de reservatorio cdlico em jota. As
derivacBes de protegdo constaram de 33 ileostomias ¢ 23 colostomias com distribuigdo
conforme a tabela 2.1.. No grupo das ileostomias houve predominio de doentes com
reservatorio célico (87,9%) enquanto nas colostomias a maioria (73,9%) foi com
anastomose direta sem reservatorio. Esta diferenga fol estatisticamente signifcativa

{(p<0,01).
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Tabela 2.1. Distribuigiio da casuistica conforme as variantes de anastomose ¢oloanal e o

estoma realizado.

TIPC DE ESTOMA
Beostomia
e decasos (%) (%)
1_33_:' ] @75 (%)
s aLy 575
L () - (1'005

2.1.1. Sexo

No grupo das ileostomias, 18 pacientes {54,5%) eram do sexo feminino,
enquanto entre as colostomias houve predominio do sexo masculino com 12 doentes

(52,2%), como mostra a tabela 2.2 Entretanto esta diferenca nfio foi estatisticamente

significativa (0,50 <p <0,70).

Tabela 2.2. Distribuicio da casuistica conforme o sexo € o tipo de estoma realizado

TIPO DE ESTOMA .
Reovtomiz _Tatai '
: .j-:'_ n° de casos (%_). n° decasos - {%)
T45.5) 35 ' ey
(54.9) 131 (55.4)
{385 56 {160
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2.1.2. Idade

A média de idade foi de 53 anos, variando de 26 a 80 anos. No grupo das
ileostomias a média de idade foi de 51,2 (27-80) anos ¢ no das colostomias foi de 55,5
(26-71) anos com distribuigio conforme mostra a tabela 2.3.. Ndo houve diferenga

estatisticamente significativa entre os dois grupos (0,20 <p < 0,30).

Tabela 2.3. Distribui¢fio da casuistica conforme a faixa etéria € o tipo de estoma realizado

TIPO DE ESTOMA

Ileﬁst{_amia

n° de casos (%)

. 1 30)

s (15.2)

BT 35H

4 (12,1

?' st G5

53 {91

TR (3895

2.1.3. Grupo étnice

Em relagdo a0 grupo étnico, enire os ileostomizados, 32 (97,0%) eram brancos
¢ um mestico, enquanto no grupo dos colostornizados, 21 (91,4%) eram brancos, um
mestigo e um amarclo (tabela 2.4.). Também ndo houve diferenga estatistica entre os grupos

(0,50 < p < 0,60).
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Tabela 2.4. Distribuicéio da casuistica conforme o grupo étnico ¢ o tipo de estoma realizado

TIPQ DE ESTOMA

“Grupo etnico. Heostomia Total
" de casos %) n n° decases (%)
G70) 2 G E—C T
(3. . 2 { 3,6}
e e - T
56 - (190)

539) 2

2.1.4. Indicacio da primeira cirurgia

Quanto & indicagio da primeira cirurgia, em 49 pacientes (87,5%) foi por
cancer do reto, sendo que destes 30 foram ileostomizados, representando 91,0% desse tipo
de derivagio. Qutros 19 foram colostomizados apos a cirurgia de anastomose coloanal,
perfazendo 82,6% desse grupo de derivagdo (tabela 2.5.), ndo havendo diferenga estatistica

entre os grupos (0,40 <p <0,50).

Outros trés doentes (5,3%) eram portadores de adenomas vilosos
circunferenciais do reto, dos quais um recebeu ileostomia como derivagio ¢ os dois

restantes, colostomia, representando respectivamente 3,0% e 8, 7% daqueles estomas (tabela

2.5}

Ulcera solitaria do reto foi indicagio em um paciente (1,8%) ¢ hemangioma
cavernoso retal em outro {1,8%). Ambos foram submetidos a ileostomia, representando

cada um, 3,0% desta derivagio (tabela 2.5.).

Os dois doentes restantes (3,6%) eram portadores de megacélon chagasico,

sendo ambos colostomizados, perfazendo 8,7% dos pacientes deste grupo {tabela 2.5.).
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Tabela 2.5, Distribui¢io da casuistica conforme a indicagio da primeira cirurgia e o tipo de

estoma realizado.

TIPO DE ESTOMA

leestomia Total

| no decasos (%) 7 n® decases (%)

TR 7,09 B —

1 (3.0 3 (53

e TTTTGE T ":_1 | (LB

{ (0

n @9 B ) s (160)

2.1.5. Tempo decorrido entre a confeccio € o fechamento do estoma

Os pacientes foram submetidos & cirurgia de fechamento em periodos de
tempos que variaram de 2 a 23 meses (média de 6,2), sendo a média 6,9 {(2-23) meses nas
ileostomias ¢ 5,0 (2-17) meses nas colostomias (tabela 2.6.). Essa diferenga ndo foi

estatisticamente significante (0,10 < p < 0,20).

Tabela 2.6. Distribui¢do da casuistica conforme o tempo decorrido entre a cirurgia inicial e

o fechamento do estoma.

TEMPO ENTRE A CIRURGIA INICIAL E O FECHAMENTO

T al€ 0 dias  91-186 dhas - 181-365 dias ‘mais.de 1ano- . Total

n° de casos 1508 n° de casos 1°de casos
o 0 %)
) 7 [vin3) 35 {589
9 (39,1 3130 23 (4Ln
i7(30,3) . 0179 56 (100y
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2.2. METODOS
2.2.1. Confecgiio do estoma

A cirurgia inicial constou, resumidamente, do seguinte: acesso por laparotomia
mediana ampla; retossigmoidectomia e abaixamento do colon procurando-se sempre
manter sua irrigagio pela artéria colica média; quando da confecgdo do reservatorio colico,
utilizou-se comprimento de oito a dez centimetros. A anastomose 1ol manual e sempre

realizada ao nivel da linha pectinea.

As ileostomias foram realizadas em alga, a maneira de TURNBULL
(TURNBULL ef a/, 1971), com o ileo exteriorizado no quadrante inferior direito do
abdome. O local era previamente marcado, geralmente nos dois tergos mediais entre a
espinha iliaca dntero-superior ¢ a cicatriz umbilical (figura 2.1.). O ileo terminal, distando
15 cm da valvula ileocecal, era rodado no sentido horario de modo que a porgio aferente
era exteriorizada na extremidade inferior da abertura. Era entdo tracionado através do
musculo reto abdominal sem tensdo, para se prevenir retragio do mesmo. Utilizou-se um
bastio plastico de suporte, passado através do mesentério, entre a arcada marginal ¢ a
parede da alga, fixando-o & pele com pontos, o qual era retirado apOs uma semana. Apos
fechamento da incisfio principal, o ileo era, entdo, seccionado no sentido transversal, meio
centimetro acima do nivel da pele na sua extremidade eferente de modo que o lado aferente
era evertido e maturado de imediato na borda da pele, com fio de categute cromado 2-0
(figura 2.2.). As colostomias foram realizadas no transverso, proximaimente 2 artéria colica
média e exteriorizadas como ja descrito para as ileostomias. O colon era seccionado
transversalmente e maturado de imediato, sendo também utilizado bastdo plastico de

suporte, retirado em sete dias {figura 2.3.).

A bolsa coletora de fezes foi sempre instalada logo ao final da cirurgia, com o

paciente ainda anestesiado.
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Figura 2.1. Localizagio do estoma na parede abdominal

st e A
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Figura 2.2. Etapas da confecgo de tleostomia

A: alga exteriorizada apoiada sobre bastio plastico. B: enterotomia transversa

no lado eferente da alga. C: eversdo da boca aferente. D: maturagio
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Figura 2.3. Etapas da confec¢iio de colostomia

A alga exteriorizada apoiada sobre bastiio plastico. B: colotomia transversa.

C: eversdo das bordas. D maturacio.
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2.2.2. Fechamento do estoma

Apés cicatrizagio completa das linhas de sutura, com um minimo de dois
meses, era realizado o fechamento do estoma. Tempo prolongado para esse procedimento,
deveu-se a complicagdes relacionadas a cirurgia de abaixamento, ou dificuldades de

reinternacio do paciente.

2.2.2.1. Exame radiogrifice

Prévio ao fechamento do estoma, todos os pacientes foram submetidos ao

enema opaco, para demonstragio da integridade das suturas e de auséncia de estenoses.

2.2.2.2. Preparo intestinal

O preparo intestinal mecanico foi realizado pela administragio de solugio de
manitol a 10% até o ano de 1988. ApoOs essa data passou-se a empregar solugdo de
polietilenoglicol a 5%. Concomitantemente, eram efetuados dois clisteres glicerinados para
limpeza do colon desfuncionalizado. O preparo constou de dois dias, com ingestdo diaria

de 2000 ml da solugiio laxativa.

A antibioticoterapia empregada foi profilética, sendo a primeira dose feita na

indugio anestésica e duas doses subsegiientes, uma no pos-operatorio imediato € a outra
apods oito horas. As drogas utilizadas foram a associagdo de cefalotina ou cefazolina com
metronizadol, ou cefoxitina isoladamente, como mostra a tabela 2.7.. Ndo houve diferenca

estatistica entre os dois grupos em relagdo a antibioticoterapia empregada (0,20 < p < 0,30).
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Tabela 2.7. Distribuicio da casusistica conforme o tipo de estoma e o antibidtico

empregado

ANTIBIOTICO

Tipo deestoma- Cefalotina/Cefazolina+Metronidiazol . -

2.2.2.3. Tricotomia

A tricotomia foi realizada em todos os pacientes, sendo o procedimento

realizado quatro a seis horas antes da cirurgia.

2.2.2.4. Anestesia

A anestesia mais comumente empregada foi a geral, em 30 pacientes. Nos

demais, foi realizado bloqueio peridural em 25 e raquidiana em um doente.

2.2.2.5. Técnica operatoria

Inicialmente, a pele em torno do estoma era fechada por sutura continua com
fio de polipropileno 2-0. Os pontos interessavam a borda da pele, imediatamente por fora
da mucosa, sem pega-la. Apds pronta e tracionada a sutura, a pele desliza por sobre o
intestino, sepultando-o e tirando-o do campo operatorio. Ento, a pele era impa com éter
para retirada de particulas de fezes e restos de colas adesivas. Finalmente, era feita

antissepsia com solucgdo de iodopovidona a 10%.
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A incisio empregada foi a simples circuncisio do estoma em 53 doentes
(94,6%), sendo 31 deles do grupo das ileostomias (93,9%) ¢ 22 do grupo das colostomias
(93,7%). Laparatomia mediana com reabertura da primeira incisfo, fot necessiria em trés
doentes (5,4%), dois (6,1%) entre os ileostomizados e um (4,3%) dos colostomizados
(tabela 2.8.). Também ndo houve diferenca estatistica entre os dois grupos (p > 0,90). A
laparotomia ampla nestes trés doentes foi realizada em razdo da necessidade de
colecistectomia em dois deles, sendo um em cada grupe e heriorrafia incisional no outro,

entre 0s ileostomizados.

Tabela 2.8. Distribuicio da casuistica conforme a via de acesso para o fechamento do

estoma
Vid DE ACESSO
Aberdugemlocal  Laparotomia mediana - Total
n° decasos (%) . | a? de casos (%)
31 (93.9) 75%,9)
- 22 (957 @l
. q:_.gﬁ\..-\.\. ma——————— (94,6} ..... ) (1&)}

A incisio da pele era feita imediatamente por fora do fechamento feito
anieriormente com o fio de polipropileno. O corte era aprofundado, sendo o intestino
liberado sucessivamente do subcutineo, aponeurose, musculo e peritdnio. Dessa forma, o
estoma era tracionado para fora e entdo procedia-se a secgfio da pele restdual aderida ao
ileo ou ao colon. Sempre que a alga estivesse livre de perfuragBes ou estenose, a mesma era
fechada no sentido transversal, por sutura com pontos separados, seromuscular extramucosa
com justaposigio das bordas, empregando-se fio de poliglactina 4-0. Assim, 51 doentes
(91,1%) foram operados nesses moldes, sendo 28 deles submetidos a fechamento de
ileostomias (84,8%) e 23 de colostomias (100,0% delas), como observado na tabela 2.9..

Nio houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (0,70 < p < 0,80},

Casuistica ¢ Métodoes
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Sempre que apos o descolamento se verificasse estenose ou perfuragbes na aiga
liberada, era praticada ressec¢do de curto segmento intestinal, e entdo realizada anastomose
término-terminal, em um plano de sutura seromuscular extramucosa com justaposigio de
bordas, com pontos separados de fio de poliglactina 4-0. Tal condicdo verificou-se em
cinco pacientes (8,9% da casuistica), sendo todos do grupo das ileostomias (15,2% delas)

como mostra a tabela 2.9..

Tabela 2.9. Distribuicio da casuistica conforme o tipo de fechamento

Sem ressecoiio Fotal
n? de casos {%a} n° decasos. (%)
2 33 &)
(1000) | 23 (@11

Apos completada a anastomose, a alga era entdo recolocada na cavidade, sendo

que oito pacientes do fechamento de ileostomias {24,2%) e 15 de colostomias (65,2%)

foram drenados, utilizando-se dreno de Penrose de médio calibre (tabeia 2.10.). Portanto, a

drenagem foi mais freqiiente no grupo das colostomias (p < 0,01).

Tabela 2.10. Distribuicio da casuistica conforme o tipo de fechamento do estoma e

drenagem

Tipo de fechamento Total

B° de casos (%)'

(38,9
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0 fechamento da parede abdominal, tanto na laparotomia mediana como na de
abordagem local, foi realizado por planos: fechamento do periténio utilizando sutura
continua com fio de poliglactina O e da aponeurose também por sutura continua de fio de
polipropileno 0. A pele fo1 fechada, em todos os casos, com pontos separados, utilizando-se

fio de nylon 4-0 (figura 2.4.).
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Figura. 2.4. Btapas do fechamento de ileostomia

A: esquema da ileostomia por ocasifio do fechamento. B: sutura continua
aproximando as bordas da pele. C: sutura completada. D: circuncisdo do estoma.
E: liberagio do ileo. F: ressecgfo da pele junto ao estoma. G fechamento do ileo.

H: fechamento da aponeurose. I: fechamento da pele
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2.3. ANALISE DOS DADOS

Foram analisadas as complicagdes decorrentes da confecg@io e da permanéncia
do estoma e as complicagdes da cirurgia do fechamento. Estas foram divididas em
complicagbes gerais e locais, sendo as (iltimas definidas como precoces se ocorreram ate 30
dias da cirurgia e tardias, as demais. As complicagbes foram analisadas de forma

comparativa entre 0s grupos com ileostomias e colostomias.

Também foi analisado o tempo médio de internacdo em ambos oOs grupos

estudados.

7.4. ANALISE ESTATISTICA

Para analise estatistica dos dados foram utilizados o teste t de Student, o teste

do %2 e, quando apropriado, o teste exato de Fisher.

Valores de p menores gue 005 foram considerados  estatisticamente

significantes.

Casuistica e Métodos
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3. RESULTADOS



A anglise das complicagdes decorrentes da presenga do estoma e as
conseqilentes ao seu fechamento, foram divididas em duas partes. A primeira, desde 2
confecgdo até o fechamento e a segunda, relacionada ao fechamento e seu pos-operatorio,
As complicagdes verificadas na cirurgia de fechamento foram divididas em gerais e locais,
podendo as Ultimas serem precoces ou tardias. ComplicagBes precoces foram consideradas

aquelas que ocorreram até o 30° dia pos-operatério, e as ap0s, complicages tardias.

3.1, COMPLICACOES DEVIDAS A CONFECCAO E PERMANENCIA DO
ESTOMA

No grupo das colostomias nenhum paciente apresentou complicacBes
relacionadas a confecgio ¢ permanéncia do estoma. Ndo ocorreram retragdo, necrose,
prolapso, estenose, sangramento, dermatite, supuracdo, obstrugio intestinal, hérmia ou

complicagies decorrentes de perdas hidroeletroliticas.

Entre os ileostomizados, um paciente (3,0% deste grupo) apresentou quadro
grave de desidratagdo e insuficiéncia renal aguda, decorrente do alto débito da ileostomia,
necessitando de internagfio para reposigio hidroeletrolitica ¢ apresentando boa evolugdo
final. Nenhuma outra complicacio foi observada. Nio houve diferenca estatistica nas

complicagBes entre os dois grupos (p > 0,90 ).

3.2, COMPLICACOES DEVIDAS AO FECHAMENTO DO ESTOMA
Nio houve mortalidade relacionada a cirurgia de fechamento do estoma.

No total, foram observadas 12 complicagdes em 11 pacientes {19,7% da
casuistica), sendo seis no grupo das ileostomias (18,2%) e cinco nas colostomias (21,7%)

como mosira a tabela 3.1.. Nio houve diferenga estatistica entre os grupos (p > 0,90).
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Tabela 3.1. Distribuicio da casuistica conforme o total de complicagtes.

COMPLICACOES

Total

(%) CopPdecasos (%)
G R T %)
3) ' s @
36 T T 1

*Um paciente a'p'x"ese.ﬁt'ou duas complicagdes

3.2.1. Complicacdes gerais

QOcorreram trés complicagbes de ordem geral em dois doentes, sendo um no

grupo das ileostomias (3,0%) e outro nas colostomias (4,3%) como mostra a tabela 3.2..

Para fins de analise este doente do grupo das colostomias se comportou como
dois, uma vez que o mesmo apresentou duas complicagbes gerais. Néo houve diferenga

estatistica entre os dois grupos (0,50 < p < 0,60).
Tabela 3.2. Distribui¢dio da casuistica conforme complicagbes gerais

COMPLICACOES

Cardiolégicas - Total

© . podecasos (%)  wdecasos (%)

. 1 - -
1* 4.3) 2+ 5.6
3 3.8 - G

#Um paciente apresentou duas complicagdes
P ap p
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No grupo das ileostomias, foi observada fibrilagdo atnal aguda em um paciente,
enquanto no outro grupo, um doente cardiopata e portador de estenose de uretra apresentou
infecgdio urindria ¢ descompensagio de insuficiéncia cardiaca. Também ndo houve
diferenca estatistica significativa tanto nas complicagdes cardiologicas (p > 0,90) como nas

urinarias (0,40 <p <0,50).

3.2.2. Complicacdes locais precoces
No grupo das colostomias ndo foram observadas complicagdes locais precoces.

Entre os ileostomizados, trés pacientes (9,1%) apresentaram complicagdes desta
natureza, sendo duas obstrugdes intestinais {6,1%) e uma peritonite por lesdo inadvertida de
delgado (3,0%) como mostrado a tabela 3.3.. Entretamio, essa diferenca ndo foi

estatisticamente significativa ( 0,20 <p<0,30).

Em relagio 4 obstrugio, os pacientes foram submetidos & laparotomia no nono e
décimo dia de pos-operatorio, respectivamente, com achado de acotovelamento e
aderéncias de algaé do delgado em fossa iliaca direita, no local de fechamento das
ileostomias, sendo que em um deles houve necessidade de enterectomia de pequenc
segmento de ileo, que se apresentava com calibre reduzido. Evoluiram sem intercorrencias
no pos-operatério. Ambos tinham sido submetidos a cirurgia de fechamento por abordagem

iocal do estoma, sendo um com enterectomia e ouiro sem.

Um doente apresentou quadro de peritonite, sendo submetido a laparotomia no
oitavo dia de pds-operatorio, onde observou-se que a anastomose estava integra e havia um
pequeno orificio proximo ao local do fechamento. Optou-se por sutura do mesmo e
drenagem do local, evoluindo com fistula de pequeno débito que se resolveu em poucos
dias com jejum e nutrigio parenteral Também nao se verificou diferenca estatistica em

relagiio a obstrucdo intestinal (0,50 < p < 0,60) assim como na peritonite (p > 0,90).
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Tabela 3.3. Distribui¢do da casuistica conforme complicagdes locais precoces

COMPLICACOES
Obstrugio intestinal
3 1 de casos {9%} %%}
3 ) CRY)
; ) G

3.2.3. Complicagbes locais tardias

Em relacdo as complicagBes locais tardias, foram observadas em dois doentes
entre os ileostomizados (6,1%), sendo duas obstrugBes intestinais {tabela 3.4.). Entre as
colostomias foi verificada em quatro doentes (17,4%), sendo duas obstrugBes intestinais
(8,7%) ¢ duas hérnias incisionais no local do fechamento do estoma (8,7%). Ni&o houve

diferenca estatistica entre os dois grupos (0,20 <p <0,30).

As obstrugdes intestinais no grupo das colostomias ocorreram respectivamente
apos 17 € 35 meses da cirurgia de fechamento, enquanto as das tleostomias foram apos
quatro ¢ oito meses. Entretanto, em nenhum deles as aderéncias ocorreram no local do
fechamento, ndo se podendo atribui-las diretamente 4 cirurgia do estoma. Todos tiveram
seus estomas fechados por abordagem local. Os fechamentos das colostomias foram feitos
sem ressecgdo, enquanto entre os ileostomizados um tinha sido por enterectomia ¢ outro

ndo. Nio observou-se diferenca estatistica em relagio a essa complicagdo (p > 0,90).

As duas hérnias no local do fechamento do estoma ocorreram no grupo das
colostomias, apés dois € 24 meses necessitando de correglo cinirgica (tabela 3.4.). Esta

diferenga também nio foi estatisticamente significativa (0,10 <p <0,20}.
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Tabela 3.4, Distribui¢io da casuistica conforme complicagdes locais tardias

COMPLICACOES

Obstrugao intestina Hérmia incisional .. Total

»° de casos (%) ' n® de easos (%)

6,1) 6.1y

(8,7 {(17.4)

.0 {10,?5

3.3. TEMPO DE INTERNACAO

O tempo médio de internaglio pos-operatonio no grupo das ileostomias foi de
6,5 (3-24) dias, enquanto nas colostomias foi de 7,1 (5-17) dias, como mostra a tabela 3.5..

Essa diferenca ndo foi estatisticamente significativa (0,50 < p< 0,60 ). A média para ambos

os grupos foi de 6,8 (3-24) dias.

Tabela 3.5, Distribuicdo da casuistica conforme o numero de dias de internagdo.

Tipe . de <6 dias G7dias 89 dias STdias Total

PRI o LT
EHma . B° de casos r® decases . n° de casoy n?decasos - n® decasos

(%) {%} ) %)

RN %) B S ) S B (¥ VIS T XV S SR 10

U3 (190.0)

oW By 2 @)
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4. DISCUSSAO



4.1. GENERALIDADES

As cirurgias de anastomoses coloanais constituem hoje importantes alternativas
taticas para o tratamento das doengas do reto distal. Tudo leva a crer que se manterdo ainda
por longo periodo no armamentario cirurgico, gracas aos bons resultados oncologicos e
funcionais por elas conferidos. Ndo competern com as anastomoses colorretais, apenas

ampliam os horizontes da conservacio esfincteriana pela possibilidade de secgdio muito

baixa do reto.

Depois de varias décadas de desenvolvimento, as anastomoses coloanais
alcangaram um ponto de equilibrio ¢ aceitaglio, baseado em alguns preceitos técnicos
principais, tais como a ressecgio completa do mesorreto, adequada margem de seguranga,
minima agressdo ao aparelho esfincteriano, abaixamento sistematico da artéria colica meédia
e anastomose do colon ao nivel da linha pectinea. A radioterapia pré-operatoria dos
carcinomas retais trouxe um incremento na sua indicagio por levar a diminui¢fo do volume
tumoral e methor clareamento e definicdo da margem de seguranga. Com todos esses
critérios, associados aos modernos preparos de c¢olon e cuidados multidisciplinares no pré,
intra e pos-operatério, esse tipo de cirurgia pode ser realizado com indices seguros de

morbidade e mortalidade.

Na atualidade, sio empregadas trés variantes técnicas de anastomoses
coloanais, A primeira delas, dita retardada e valendo-se de colostomia perineal foi
difundida no Brasil por SIMONSEN (1960, 1968) ¢ HABR-GAMA (1972). Por propiciar
resultados quanto & continéncia e mimero de evacuagdes menos satisfatorios do que a
variante técnica com reservatorio (COY, 1997), ela deverd ser indicada em pacientes com
curta expectativa de vida. A par de sua maior simplicidade de realizagio, ndo necessita de
estoma derivativo, possibilitando um retorno mais rapido do paciente as suas atividades.
Outra variante, difundida basicamente por PARKS (1972), consta da feitura de anastomose
primaria ao nivel da linha pectinea, por via endoanal. Como regra, necessita de estoma de
protegio € nfo traz resultados superiores & variante com anastomose de maturacio
retardada; por essa razdo ¢ indicada nos doentes onde ndic se consegue comprimento de
cdlon suficiente para feitura de reservatdrio ou colostomia perineal, como em reoperagbes

onde tenha ocorrido ressecgdio prévia. A Ultima variante, preconizada por LAZORTHES
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AR,

ef al. (1984), LAZORTHES et al. {1986) ¢ PARC ef ol (1986), também de anastomose
priméria, incorpora a feitura de reservatorio colico em jota, o qual possibilita melhor
qualidade de vida, especialmente em relaglo & continéncia e numero de evacuagBes.
Carrega, como onus, a necessidade, em regra, da realizagio de estoma derivativo e maior

complexidade técnica para realizagio.

Portanto, as duas variantes de anastomoses coloanais primarias, com ¢ sem
reservatorio, requerem, como regra, o estabelecimento de ileostomia ou colostomia de
protecio. Embora haja relatos de séries com bons resuitados, onde ndo se utilizou estoma
derivative em doentes selecionados, (COHEN,1993; POLLARD et al., 1994; HIDA ef al,
1996, WANG et al., 1997), sua indicagio ainda € muito presente e recomendada pela maior
parte dos cirurgides, Em trabalho recente, DEHNI ef al. (1998) advogam o uso de
derivagio de protegdo nfio apenas em anastomose coloanal, mas também em anastomose

colorretal baixa, uma vez que reduzem consideravelmente a deiscéncia anastomotica e suas

complicacOes.

Nenhum estoma ¢ perfeito, ocorrendo controvérsia na literatura quanto a
superioridade de ileostomia ou colostomia. Debatem-se as facilidades técnicas de
exteriorizacio da alga, desequilibrios metabélicos provocados por uma ou outra, SUpuracao
local, agressio & pele, surgimento de prolapso ou hérnia, odor, dificuidades quanto ao
fechamento e principalmente as complicagbes do mesmo. Torna-se dificil uma defini¢do
quanto i superioridade de ileostomia ou colostomia a partir de analise da literatura, uma
vez que as casuisticas mostradas geralmente misturam varios fatores tornando-as ndo
homogéneas para relagdes comparativas. Sabe-se que em relagdo ao fechamento de um
estoma, as complicagdes sdo fungbes de diversas variaveis, quais sejam, a experiéncia do
cirurgifio, tempo decorrido até o fechamento, tipo de preparo de colon, técnica cirGrgica
empregada, topografia da exteriorizagio, s¢ em alca ou terminal, doenga inicial, definigdo
do tipo de morbidade etc. Os trabalhos quase sempre analisam varios fatores em conjunio,
podendo-se ver a morbidade variando de 2 a 50% em nove séries relatadas de 1971 a 1995,

& englobando 1676 doentes (RIESENER et al., 1997).
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Outro ponto a ser considerado € a escolha por parte do paciente, quanto &
egstética e presenga de odor. Nesse aspecto a ileostomia apresenta vamtagens por ser de
menor didmetro e como regra apresenta menos odores. A sua protuberdncia ja €
desvantagem em relagio a colostomia que ¢ plana. Pacientes que j4 experimentaram os dois

tipos de estoma, geralmente elegem a ileostomia como menos incomodativa.

43. COMPLICACOES DEVIDAS A CONFECCAO E PERMANENCIA DO
ESTOMA

A confecgiio de estomas, quer ileostomia ou colostomia, ndo é procedimento
simples e isento de complicagdes. RUTEGARD & DAHLGREN (1987), ndo citando em
qual cirurgia, compararam as complicagbes de 32 ileostomias e 29 colostomias, verificando
taxa global de complicagdes de 21%. Entre as colostomias, verificaram cinco complicacdes
relacionadas aos estomas em quatro pacientes {17%) e entre as ileostomias oito, em sete
doentes (22%). GOOSZEN et af. (1998), analisando confecgfio de 37 ileostomias ¢ 39
colostomias, relataram muito mais doentes com complicagBes no primeiro grupo. Nove
pacientes deste grupo apresentaram complicagdes, sendo quatro relacionadas diretamente
ao estoma, enquanto entre as colostomias apenas um apresentou complicagdes, sendo este

de natureza geral.

Na presente casuistica, a ocorréneia de complicagdes relacionadas & confecgo
e permanéncia do estoma foi muito baixa, ao contrario dos trabathos acima, tendo ocorrido

apenas uma no grupo das ileostomias,

Necrose, retracio, prolapso, sangramento, estenose, dermatite, diswirbios
hidroeletroliticos, supuragio, hémia e obstrugio intestinal sdo as complicacBes mais

freqiientemente observadas na confecgdo ou durante sua permanéncia.

O primeiro fator a ser considerado na confecgdo do estoma ¢ a sua localizagdo.
Este nfio deve ficar proximo & saliéncias Osseas, cicawriz umbilical, areas de depressido ou
cicatrizes cirirgicas. Deve, de preferéncia, passar através do musculo reto abdominal. O
local deve ser previamente escolhido, analisando cada doente em particular, de preferéncia
em pé, levando em consideragdo sua constitui¢io fisica, procurando locais que menos

causem desconforto e prejudiquem s acomodagio do vestuario habitual.

Discussio

48



4.2.1, Dermatite

WILLIAMS ef al. (1986) estudaram 47 pacientes onde em 23 deles realizaram
ileostomias e em 24 transversostomias, cuja finalidade foi a protecdo de anastomoses
diversas, dentre elas cinco coloanais primarias. No ps-operatorio imediato ocorreram rés
casos de dermatites (13%), sendo dois classificados como intensos e um leve no grupo das
ileostomias ¢ sete (30%), sendo dois moderados e cinco leves, entre as colostomias. Por
ocasifo da reinternagfio para fechamento dos estomas foram reavaliados 17 ileostomias e 19
colostomias e os indices eram, respectivamente, de 41% (todos leves) para os primeiros e

47% (sete leves e dois moderados) para o segundo grupo.

Em se tratando da ocorréncia de dermatite em derivagio de protecio para
outros tipos de cirurgia, FASTH et al. {1980), comparando 21 colostomias e 21 ileostomias,
verificaram essa complicagdc em apenas um doente entre os primeiros € KHOURY et ol.
(1986) em dois entre 32 ileostomias € um entre 29 colostomias. GOOSZEN et al. (1998) no
seguimento de 32 ileostomias referiram 11 dermatites e em 38 colostomias, nove. Em
ileostomias, FASTH & HULTEN (1984) verificaram dermatites em 12% dos 100 estomas e
RAIMES ef gl. (1984) dois casos em 22. Os trabalhos acima citam as complicagdes para
um conjunto de cirurgias, ndo destacando as de abaixamento. Varios fatores poderm estar
envolvidos na discrepancia, como a ja referidas casuisticas anteriores ndo homogéneas.
Pode-se verificar que os numeros variaram bastante nos diferentes trabalhos, alguns
chegando proximo a 50% como a casuistica de WILLIAMS et al.. Entretanto, em nenhum
deles houve diferenca significativa entre os dois grupos estudados em relagiio a essa

complicacdo.

Na presente casuistica ndo ocorreu esse tipo de complicagio em ambos os
grupos. O instante de colocaglio da bolsa coletora deve ser o mais precoce possivel, sendo
feita ainda na sala de cirurgia nos doentes desta casuistica. Estes pacientes também
mereceram atengdo por parte de enfermeiras estomatoterapeutas orientando-os quanto aos
cuidados necessarios, procurando sempre utilizar materiais de boa qualidade. Sem duvida

esses cuidados foram essenciais para o bom resultado obtido,
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4,2.2 Dastarbios hidroeletroliticos

As perdas de agua e eletrdlitos sfo mais comuns em portadores de ileostomia
devido ao maior efluente liquido, principalmente no pds-operatorio imediato. Apds a
primeira semana o volume excretado geralmente reduz-se para 400 a 500ml nas 24 horas,
inclusive adquirindo consisténcia mais firme. A partir de entdo, diminuem-se as agressdes a

pele e as possibilidades de desvios metabdlicos.

WELTEN et al. (1991) relataram uma desidratacfio severa em um total de 30
pacientes submetidos & ileostomia de protegdo para anastomoses baixas, sendo 12 delas,

coloanais.

Em publicagies ndo relacionadas a derivagbes em anastomoses coioanais,
RAIMES er al. (1984) relataram entre 30 ileostomias, quatro doentes com elevado efluente
pela derivagdo, necessitando de reposigao endovenosa de liquidos e eletrélitos por 72 horas.
WEXNER ef al (1993), observaram 4,8% de distirbios hidroeletroliticos em 83
ileostomias, mas em sua casuistica 74% dos estomas foram para protegdo de anastomoses

ilepanal.

A mesma complicagdo foi observada em um paciente da presente casuistica, e
pertencente ao grupo dos ileostomizados (3,0%), sendo este percentual semelhante aos
apresentados por WELTEN ef al. e WEXNER et &/ Em alguns doentes, a diminuigdo dos
liquidos eliminados ndo se faz a curfo e médio prazo, ao ingerir novamente uma
alimentagio habitual que podera ser hipertonica e rica em residuos, as perdas podergo se
agravar. Isto foi provavelmente o que aconteceu com este paciente, que foi reinternado,
inclusive com insuficiéncia renal aguda de natureza hipovolémica, terminando por evoluir

bem.

E importante no pos-operatorio precoce a observago rigorosa dessas perdas e
sua imediata reposi¢ho. Quando da alta hopitalar, o doente deve ser orientado no sentido de
ingerir bastante liquidos principalmente em casos de ileostomias. Se o efluente permanecer

muito liquido pode ser necessaria a introdugio de medicamentos como loperamida.
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4,2.3. Sangramento

BROWNING ef al. (1987) observaram um caso de hemorragia do estoma em
um total de nove pacientes submetidos 4 colostomia para protecdo de anastomoses
coloanais, cuja indicagdo foi retite actinica, BERGER ef al. (1992) descreveram outro caso

em 161 doentes colostomizados também para derivagio em anastomose coloanal.

Comparando 32 ileostomias ¢ 29 colostomias de protegio em outros tipos de
cirurgia, KHOURY et al. (1986) verificaram um hematoma do estoma no primeiro grupo e

dois no segundo,

No presente trabalho ndo se observou nenhum caso de hemorragia atribuivel 2
presenca dos estomas. Trata-se de uma complicago rara, pedendo ser decorrente de trauma
local ou ser secundario a presenca de hipertensioc portal, como € clissico em ileostomias,
ou a radioterapia. Nesta segunda eventualidade, inclui-se a casuistica de BROWNING et al.

(1987}, acima referida.

4.2 4. Necrose, retraciio e esienose

A necrose da alca exteriorizada pode ocorrer devido 4 inadequada irrigagio
sanguinea ou compressdo do intestino por abertura estreita na parede abdominal. Ela pode,

pois, ser evitada por uma maior atengdo 4 técnica operatoria,

A retragio ¢ decorrente de inadequada mobilizagio do intestino, quando o

mesmo é exteriorizado sob tensdo.

A estenose ocorre inicialmente devido ao edema do estoma e mais tardiamente,
em virtude da fibrose que ocorre na jungdo da mucosa com a pele. Essa complicagio

diminuiu muito com a atual técnica de eversdo e maturagio precoce .

Na literatura niio ha relatos destas complicagOes nas derivagbes de protegdo em
anastomoses coloanais. Em outras cirurgias, ALEXANDER ~WILLIAMS (1974) observou

uma retragio em 20 ileostomias, necessitando de correglio cirlirgica. FASTH & HULTEN
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{1584) referiram retragio em 7% e WEXNER ef /. (1993) em 1,2%, ambos de ileostomias.
FASTH & HULTEN (1984} também observaram dois edemas transitorios, com sintomas

obstrutivos em 100 ileostomias realizadas.

Nio se verificaram essas complicagBes na presente casuistica. Sempre utilizou-
se um bastio de suporte fixado 4 pele, porém o fator mais importante para se evitar essas
complica¢Bes € a adeqitada mobilizagdo da alga intestinal a ser exteriorizada, que nunca

deve ficar sob tensfo.

4.2.5. Supuracie local

O abscesso em torno do estoma € complicagio pouco comum. E mais
comumente observado apos ileostomia, quando a sutura ¢ aprofundada e penetra no lumen
intestinal durante a eversdo da alga. Outra possivel causa de abscesso € a confecgio de
ileostomia em paciente com doenga de Crohn. Além disso, isquemia ou retragdo do

intestino poderio contaminar o subcutineo e determinar a formagdo de abscesso.

WILLIAMS ef al. (1986}, em um estudo comparativo de ileostomias e
colostomias, verificaram dois abscessos no primeiro grupo (9%), classificados um como

malor € outro menor.

Em ndo se tratando de derivacio de protegio para anastomose coloanal,
RAIMES ef al (1984) observaram um abscesso entre 22 ileostomias. Comparando

complicagbes dos dois tipos de derivagio, RUTEGARD & DAHLGREN (1987)

verificaram uma infecgdo local em 32 no grupo das ileostomias.

Esta complicaciio também ndo foi vista nesta casuistica.
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4.2.6. Prolapso

Pequenos graus de prolapso, que com o passar dos anos aumentam muito
discretamente quando o paciente fica em pé ou tosse, nio sio incomuns. Nio apresentam
nenhuma inconveniéncia para o doente e ndo requerem nenhum tratamento. Em contraste,
um prolapso acentuado € mais raro, porém causa desconforto, prejudicando a colocaglio de

placas € bolsas, e requer tratamento cirgrgico.

A etiologia do prolapso pode ser uma abertura maior da parede abdominal,
colon redundante ou aumenio subito da pressiio inira-abdominal, podendo estar associado
com hérnia. Geralmente o prolapso ¢ redutivel apés o paciente permanecer algum tempo
em dectbito dorsal, mas as vezes pode ser extremamente dificil quando associado com
edema importante, levando a encarceramento e estrangulamento da alca, Costuma ser mais
freqiiente nas colostomias em alga, principalmente transversostomia, onde a abertura da

parede abdominal é maior e o colon bastante movel,

WILLIAMS et ol {(1986), comparando complicacOes de 23 ileostomias e 24
colostomias, verificaram dois prolapsos (9%), sendo um maior e outro menor, no segundo
grupo no pos-operatorio imediato. Por ocasido da reinternagio para fechamento dos
estomas, foram reavalidas 17 ileostomias e 19 colostomias e o indice de prolapso foi de 6%
{um menor) nos primeiros ¢ 21% (dois maiores ¢ dois menores) nas colostomias,
respectivamente, Em 62 transversostomias de protecio nas anastomoses coloanais,
SWEENEY e al. (1989) relataram um prolapso associado a hérnia paracolostomica e

BERGER ef al. (1992} tarabém observaram um prolapso em 162 colostomias.

Nio mencionando em gque tipo de cirurgia, ALEXANDER-WILLIAMS (1974)
referiu trés prolapsos em 20 derivagbes, RAIMES et al (1984), um prolapso em 22 e
FASTH & HULTEN (1984), também um em 100, sendo todas as casuisticas de
ileostomias. Comparando transversostomias e ileostomias, RUTEGARD & DAHLGREN
(1987) observaram mais prolapso nas colostomias do que nas ileostomias (quatro em 2% e
nenhum em 32), assim como GOOSZEN et al. (1998), respectivamente com 16 em 38 e um

em 32, sendo esta diferenca estatisticamente significativa.
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Neste trabatho niio se verificou prolapso em ambos os grupos. Certamente
surgiria algum caso se os estomas ndo fossem fechados, e provavelmente mais nas

colostomias, assim como nos estudos comparativos acima citados.

4.2.7. Hérnia

A herniaciio é complicacio das mais fregiientes observadas nos estomas. Sua
incidéncia varia bastante e os resultados apresentados ndo sdo sempre comparaveis. Alguns
autores incluem pacientes com pequenas hérnias praticamente assintomaticas e, as vezes,
achados radiologicos, enquanto outros citam apenas doentes com hérnias volumosas que
requerem tratamento cirirgico. O risco cumulativo do aparecimento de hémia no local do
estoma aumenta com o tempo, embora a maioria ocorra nos dois primeiros anos.
Provavelmente o risco é maior em pacientes obesos, idosos e desnutridos (SHELLITO,
1998). Alguns autores verificaram uma incidéncia menor de hérnia quando a alga ¢ trazida
através do musculo reto abdominal (SJODAHL er al, 1998), enquanto outros nao
verificaram nenhuma associagio (WILLIAMS ef o, 1990, LEONG er al, 1994,
LONDONO — SCHIMMER e1 al., 1994},

SWEENEY e af. (1989), em 62 transversostomias de prote¢do de anastomose

coloanal, observaram hérnia paracolostdmica associada & prolapso em um doente.

Em derivacdes para outros tipos de cirurgia, SHIRLEY er ol (1984)
verificaram uma hémia em 15 ileostomias. WEXNER ef al. (1993) observaram também
uma pequena hémia paraileostdmica em 83 pacientes, Comparando ileostomias e
colostomias, mas niio especificando em quais cirurgias, RUTEGARD & DAHELGREN
(1987) e GOOSZEN ez al. (1998) observaram hérnia apenas no grupo das ileostomias,

respectivamente, um em 32 ¢ dois casos em 32,

Na presente casuistica ndo houve este tipo de complicagio, muito
provavelmente devido ao tempo de permanéncia nao profongado dos estomas, na grande

maioria dos casos,
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4.2.8. Obstrucio intestinal

Esta complicagdo pode ser decorrente de edema ou fibrose do estoma. A
obstrugiio intestinal também pode ser causada por aderéncias, volvo, impactagdo de
residuos no Ostio da pele ou hérnia interna. Pode desenvolver-se no periodo pos-operatério
inicial como no tardio. A incidéncia de hémia interna parece nfio diminuir com o
fechamento do espaco entre o estoma e a goteira parieto-colica (LEONG er af, 1994,
LONDONO-SCHIMMER ef al., 1994 ¢ CARLSEN ef al,, 1995),

Quanto as aderéncias, sdo complicagbes pertinentes a qualquer cirurgia

abdominal, ndio se podendo atribuir exclusivamente aos estomas.

WILLIAMS ef al (1986), em estudo comparando 23 ileostomias e 24
colostomias, verificaram duas obstrugdes intestinais ($%) no primeiro grupo, mas que se
resolveram com tratamento conservador, & duas (%) no segundo, sendo que um destes

necessitou de laparotomia.

Em outros tipos de cirurgia, KHOURY et ol (1986), analisando as
complicagBes de 32 ileostomias e 29 colostomias verificaram duas obstrugdes intestinais no
primeiro grupo e trés no segundo. RUTEGARD & DAHLGREN (1987), em casuistica
também de 32 ileostomias ¢ 29 colostomias, observaram uma obstrugfo no grupo das

ileostomias.

Também niio foi verificado este tipo de complicagio nesta casuistica.

4.3, FECBAMENTOQ DOS ESTOMAS
4.3.1. Periodo de permanéncia dos estomas

O tempo minimo para o fechamento do estoma adotado no Servigo € de dois
meses, periodo este suficiente para o doente se recuperar da cirurgia inicial e regressdo do
processo inflamatorio local. Tempo mais prolongado deveu-se 4 complicagbes como
deiscéncias do reservatorio colico ou da anastomose coloanal e, principalmente, devido as
dificuldades de internagio em se tratando de um servigo publico com uma demanda muito

grande de pacientes.
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A maioria das derivagbes de protegiio de anastomoses coloanais relatadas aqui

foram fechadas em 6,0-12 semanas.

Alguns trabalhos na literatura, demonstraram diminuicdo da incidéncia de
complicagbes e da dificuldade técnica no fechamento quando se aguardou um periodo de
seis a 12 semanas (FINCH, 1976, GARNJOBST ef al., 1978, HENRY & EVERETT, 1979;
WARA ef al., 1981; FREUND er al,, 1982, OLUWOLE ef of., 1982; FOSTER ef af,, 1935,
PARKS & HASTINGS, 1985 e PITTMAN & SMITH, 1985}, QOutros autores, entretanto,
nio confirmaram tais achados (WHEELER & BARKER, 1977, SMIT & WALT, 1978;
ANDERSON et al,, 1979, TODD et al., 1979 e DEMEATRIADES er al., 1988).

Nesta casuistica, os estomas foram fechados em periodos que variaram de 2 a
23 meses (média 6,2) apos a cirurgia inicial. No grupo das ileostomias foi de 6,9 (2 - 23)
meses e nas colostomias de 5.0 (2 - 17) meses. Entretanto, essa diferenca ndo foi

estatisticamente significativa.

A impressio que fica € que a permanéncia do estoma por tempo prolongado
acaba dificultando seu descolamento na cirurgia de fechamento, principaimente em se

tratando de ileostomias.

4.3.2. Avaliacio da integridade das suturas para a reconstrucio do trinsito

A verificagio da integridade das suturas por meio de enema opaco € adotado
por varios autores como LEWIS & WEEDEN (1982), GAZET {1985), NOWACKI ef al.
(1986), WILLIAMS et af. (1986), NICHOLLS ef al. (1988), BAZAN et al (1989),
HAUTEFEUILLE ef al. (1991), BERGER ef al. (1992), ORTIZ et al. (1995), HIDA e al.
(1996) e DEHNI ef al. (1998). Outros como MANN et al. (1991) e HALLBOOK et al.
(1996) realizam também retossigmoidoscopia flexivel. WELTEN ef ol (1991) fazem

exame endoscOpico ou enema opaco.
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Na presente casuistica, em todos os doentes foi realizada radiogratia
contrastada com a finalidade de descartar fistulas ou estenoses. O procedimento & til por

trazer seguranga quanto ao fechamento e constitut rotina no Servigo.

4.3.3. Preparo intestinal

E geralmente aceito que o preparo intestinal mecdnico e antibioticoterapia

minimizam o risco de complicagbes (RIESENER et al., 1997).

LEWIS & WEEDEN (1982), no fechamento de transversostomias, utilizaram
preparo de colon e antibioticoterapia profilatica. No estudo comparativo de ileostomias e
colostomias, WILLIAMS ef af. (1986) fizeram o mesmo, em ambos os grupos. Por outro
lado, WELTEN ef ol (1991), no fechamento de ileostomias, realizaram apenas

antibioticoterapia profilatica.

O preparo intestinal na presente casuistica consistiu, em ambos 08 grupos, da
limpeza mecinica com manitol a 10% até 1988, e posteriormente com polietilenoglicol a
5%. utilizando-se 2000m! da solugdo laxativa durante dois dias, assoctado a dois clisteres
glicerinados para limpeza do colon desfuncionalizado. Fol empregada também
antibioticoterapia profilatica, utilizando-se associagio de cefalotina ou cefazolina com
metronidazol, ou cefoxitina, sendo a primeira dose na indugdo anestésica € mais outras duas

subseqiientes.

Embora possa ser guestionavel a necessidade de preparo intestinal para o
fechamento de estomas, ele é empregado de rotina neste Servigo de Coloproctologia. Pode-
se considerar que ele foi efetivo, tendo-se uniformemente campo limpo de fezes e auséncia
de contraste residual no colon pela feitura do enema opaco. E provavel que o preparo
empregado tenha colaborado para os baixos indices de infecgdo observados em ambos os
grupos estudados. Uma critica aos dois dias de preparo seria pertinente; na atualidade os

intestinos s3o preparados em apenas um dia.
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4.3.4. Ato anestésico

As duas modalidades de anestesia mais empregada na presente casuistica foram
a geral e o blogueio peridural. Em apenas um paciente foi realizada raquianestesia. O ato

pode ser efetuado perfeitamente sob bloqueio.

Nos trabathos da literatura sobre anastomoses coloanais, em relagdo ao

fechamento dos estomas, ndo ha nenhuma referéncia do tipo de anestesia empregada.

4.3.5, Ato operatdrio

Controveérsias ainda existem em relago ao fechamento com ressecgdo intestinal

versus fechamento sem ressecco, fechamento primério da ferida ou ndo, drenagem ou no.

LEWIS & WEEDEN (1982) realizaram colectomia segmentar na maioria dos
fechamentos de transversostomias, com anastomose término-terminal ¢ sutura em plano
nico. WILLIAMS ez o/ (1986), em estudo comparativo de ileostomias ¢ colostomias, a
maioria dos fechamentos no primeiro grupo (85%) foi por ressec¢do e anastomose com
sutura em dois planos, enquanto no segundo, apenas 35% tiveram ressecgdo. Por outro
lado, MANN ef o/, (1991) realizaram fechamentos de ileostomia sem ressecqdo intestinal e
sutura em plano Unico, a pele fot fechada em 68% dos casos. WELTEN ef of. (1991)
referiram a maioria dos fechamentos de suas ileostomias (95,6%) por abordagem local, sem
laparotomia mediana ampla. Nos demais trabalhos nio hé referéncia da via de acesso

gmpregada.

Em estudos comparativos de ileostomias e colostomias, mas néo se tratando de
protecic para anastomose coloanal, FASTH et al. (1980) ndo realizaram ressecqlo
intestinal de rotina nem drenagem no fechamento em ambos os grupos. KHOURY et ol
(1986) realizaram ressec¢do € anastomose com sutura em plano lnico tendo deixado dreno
de succio guando a hemostasia nfo foi perfeita. GOOSZEN er al (1998), ndo
especificando em gquais cirurgias, também realizaram fechamento de ileostomias ¢

colostomias com ressecgio ¢ anastomose término-terminal.
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Nesta casuistica, o fechamento na maioria das vezes foi feito por incisdo ao
redor do estoma, sem 2 necessidade de laparotomia mediana. Nestas condigbes foram
fechadas 93,9% das ileostomias e 95,7% das colostomias. Laparotomia mediana ampla foi
realizada apenas nos casos  de necessidade de <crurgias concomitantes como
colecistectomia e herniorrafia incisional. As anastomoses foram realizadas em plano Unico
de sutura, sem ressecco intestinal em sua maioria. Nestes moldes foram fechados 100,0%
das colostomias e 84.8% das ileostomias. Ressecgfo de curto segmento de ileo for realizada
quando o descolamento resultasse em perfuragio da alga ou houvesse estenose. Em 65,2%
dos fechamentos das colostomias foram deixados drenos de Penrose na cavidade, ao
contrario das ileostomias com apenas 24,2% de drenagens. A parede abdominal fo1 fechada

por planos, inclusive a pele na totalidade dos casos.

O fechamento simples, sem resseccdo intestinal, mostrou-se segurc e deve ser
preferido. Quando necessaria, a excisdo segmentar do ileo nfio trouxe maior morbidade,
Sempre que seja dificil a correta exposigdo das bordas intestinais para sutura, ou que haja
suspeita de perfuragio ou extensas lesbes da serosa por tragdo ou descolamento, ¢
preferivel a retirada de curto segmento intestinal, para se obter bocas anatomicamente
normais. O descolamento da alga do tecido celular subcutdneo, musculatura, aponeurose e
peritdnio foi, na maioria das vezes, mais trabalhoso nas ileostomias. Esta parece aderir com
mais firmeza e ha necessidade de descolar a alga evertida, muitas vezes resultando em
perfuraco. Por isso, alguns cirurgides preferem ja partir diretamente para enterectomia
segmentar. Mas com um pouco mais de cuidado ¢ possivel realizar a maioria dos
fechamentos sem resseccdo. Quanto 4 drenagem, ndo houve diferenca na evolugio dos

doentes drenados e ndo drenados. Dessa forma, poderia ela ser dispensada, como regra.

4.4. COMPLICACOES POS-OPERATORIAS DE ORDEM GERAL

As cirurgias de fechamento de estomas s#o acompanhados de variados graus de

morbidade e mortalidade praticamente nula.

LEWIS & WEEDEN (1982), analisando o fechamento precoce de 60
transversostomias, apresentaram complicagdes em 11 doentes (18,3%) e verificaram uma

taxa significantemente maior de complicagdes no fechamento quando a derivagdo
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empregada foi para protegio de anastomose coloanal, respectivamente 44% ¢ 13,7%. Os
autores ndo especificaram quais foram essas complicagbes. PARC et al (1986) relataram
fechamento de 30 transversostomias de protecio de anastomoses coloanais, sem qualquer
morbidade. MANN ef al. (1991), no fechamento de 50 ileostomias, apresentaram uma ou
mais complicagdes em 18 doentes (36%). Ocomeram 11 complicagbes ndo relacionadas
diretamente ao fechamento em oito doentes (16%), Foram verificadas quatro complicagdes
respiratorias, uma cardiovascular, quatro retengdes urinarias, uma insuficiéncia renal aguda
¢ uma infeccio do trato urinario. BERGER et al (1992), em 156 fechamentos de
colostomias de protecio de anastomoses coloanais com reservatorio colico em jota,
relataram complicagdes em 16 doentes (10,3%), sendo cinco cirlirgicas. HO & SEOW-
CHOEN (1996), em 30 transversostomias, também realizadas para protegdo de anastomose

coloanal, relataram fechamento das mesmas sem morbidade.

No presente trabalho, a taxa global de pacientes com complicagbes no
fechamento foi de 19,7%, nic havendo diferenca estatisticamente significativa entre os dois
grupos, sendo 18,2% nas ileostomias e 21,7% nas colostomias. As complicagOes de ordem
geral foram verificadas em dois doentes, sendo um no grupo das ileostomias (3,0%) e outro
nas colostomias (4,3%). Observou-se um caso de fibrilagio atrial aguda no primeiro grupo
enquanto no segundo grupo, um mesmo paciente apresentou descompensagho de
insuficiéncia cardiaca e infecgdo do trato urinario. S0 complicagbes independentes da

técnica e praticamente inevitdveis neste tipo de populagéo.

4.5. COMPLICACOES POS-OPERATORIAS LOCAIS PRECOCES

As complicagdes locais foram divididas em precoces e tardias, sendo as
primeiras ocorridas até 30 dias da cirurgia. Na presente casuistica foram observadas trés
complicagBes precoces, todas no grupo das ileostomias (9,1%). Entretanto, essa diferenga

em relacio ao grupo das colostomias nio foi estatisticamente significativa.
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4.5.1. Sangramentos e hematomas
S#o bastante raros e podem ser evitados com uma hemostasia meticulosa.

MANN er al (199]1) observaram um hematoma da incisio (2%) no
fechamentos de 50 ileostomias. WELTEN e o/, (1991) também referiram dois hematomas

infectados em 23 fechamentos de ileostomias, ambos necessitando de drenagem cirirgica

GOOSZEN ef al {1997) analisando complicagdes do fechamento de 29
ileostomias ¢ 32 colostomias, observaram dois hematomas infectados no primeiro grupo e
um outro no segundo. Nio € rotina do Servigo drenar o subcutineo, mas talvez esses casos
reiatados ndio evoluissem para abscesso se fossem deixados drenos ou tivessem sido

drenados precocemente,

Nao foram verificadas complicacBes desta ordem na presente casuistica.

4.5.2. Supuracio da ferida operatoria

A infecgio da ferida operatoria era bastante temida no passado quando se
aceitava sua presenca com naturalidade. Os cuidados que progressivamente foram
introduzidos como antibioticoterapia profildtica ¢ os atuais preparos de colon reverteram

£s5a situacao.

LEWIS & WEEDEN (1982) relataram 10% de infecgdo da ferida no
fechamento de 60 transversostomias. WILLIAMS ef al. (1986), no fechamento de 20
ileostomias e 20 colostomias verificaram uma taxa significantemente maior de infecglio no
grupo das colostomias, ou seja, nenhuma nas ileostomias e seis (30%) nas colostomias,
sendo duas classificadas como menores e quatro maiores. MANN ef al. (1991) observaram

sete casos de infecgdo (14%) no fechamento de 50 tleostomias.

Em estomas de protegio realizados para outros tipos de cirurgla, FASTH e/ al.
{1980} também observaram mais supuragdes no fechamento de 21 colostomias do que em

21 ileostomias, respectivamente cOm QUAatro Casos no primeiro grupo € um no segundo. A
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taxa de infecco observada no fechamento de ileostomia por FASTH & HULTEN (1984)
foi de 6% ¢ RAIMES er of. (1984) verificaram uma infecgio em 20 fechamentos de
ileostomias. Ao contrério dos dados obtidos por FASTH er of, GOOSZEN et al {1998),
observaram mais infecgiio no fechamento de ileostomias, dois casos em 29 contra um em

32 colostomias, embora essa diferenca nilo fosse estatisticamente significativa

Nesta casuistica ndo foi verificada infeccio na ferida operatéria apos
fechamento dos estomas tanto no grupo das ileostomias como das colostomias. Além da
limpeza mecdnica, do uso sistematico de antibiotico profilatico e da desgermagéo, antes do
inicio da cirurgia, a pele em torno do estoma foi fechada de modo que 2 manipulagio da
alca ndo causasse extravasamento do conte(do intestinal e contaminagdo do subcutineo.
o ha grupo controle para esses cuidados tomados no pré e intra-operatorio, porém, €
provavel que no seu conjunto tenham contribuido para a auséncia de infecgio nas feridas
operatorias neste trabalho. Esses cuidados fazem parte da rotina no Grupo. O fechamento

completo da incisdo, sem drenagem do subcuténeo, também ndo trouxe morbidade.

4.5.3. Deiscéncia anastomética e fistula entérica

Deiscéncia da anastomose ¢ a complicacio mais séria e temida no fechamento
de estomas. Mesmo que ndo necessite de nova intervengio cirirgica, levard a

hospitalizagdes prolongadas, onerosas ¢ desgastantes.

LEWIS & WEEDEN (1982) relataram quatro fistulas (6,7%) no fechamento de
60 transversostomias, sendo que irés fecharam espomtaneamente € uma necessitou de
reexploragio. SWEENEY ef al. (1989) referiram presenca de uma fistula em 66 pacientes ¢
HAUTEFEUILLE et af, (1991), trés em 75 (4%), ambos no fechamento de colostomias.

Fm se tratando de derivagio protetora em outros tipos de cirurgia, a incidéncia
de fistulas no fechamento de colostomias € ileostomias foi semelhante. FASTH er al
(1980} apresentaram relato de uma fistula em 21 fechamentos de colostomias e nenhuma
nas 21 ileostomias; KHOURY ef g/ (1986), uma fistula em 29 colostomias e outra em 32
ileostomias; RUTEGARD & DAHLGREN (1987), nenhuma fistula em ambos os grupos e
GOOSZEN et al. (1998), uma deiscéncia nas 32 colostomias e trés entre 29 ileostomias,

um destes evoluindo para Obito.
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Na presente casuistica ndo se verificou nephum caso de deiscéncia
anastomotica tanto no fechamento de ileostomias como de colostomias. Entretanto, um
paciente apresentou peritonite devido a lesfio inadvertida de alga do delgado. Este doente
necessitou de nova laparotomia para sutura da perfuragdo, evoluindo no pés-operatdrio com
fistula de baixo débito que fechou em poucos dias com jejum e nutrigio parenteral. A
impressdo que se tem € de que o descolamento enire a alga e a parede abdominal ¢ mais
trabalhoso nas ileostomias que se aderem mais. Inspecgdo cuidadosa final € necessaria em

busca de lesdes da serosa ou perfuracdes inadvertidas.

4.5.4 . Obstrugio intestinal

As obstrugdes intestinais precoces, mais comumente observadas no fechamento
de ileostomias, muitas vezes podem ser devidas a edema na anastomose, tanto que muitas

se resolvem por tratamento conservador.

LEWIS & WEEDEN (1982) referiram uma obstrugdo (1,7%) no local do
fechamento de 60 transversostomias, necessitando de laparotomia. WILLIAMS er al
(1986}, no fechamento de 20 ileostomias ¢ 20 colostomias, apresentaram um caso de
obstrugio (5%) no primeiro grupo, resolvida sem cirurgia. MANN et al. (1991) observaram
seis casos de obstruciic intestinal {(12%) no fechamento de 30 ileostomias, mas todas

também se resolveram por tratamento clinico.

Em fechamento de ileostomias de protecio nfio relacionadas 4 anastomose
coloanal, FASTH & HULTEN (1984) observaram uma cbstrugio no local do fechamento
de &9 esiomas, sendo necessaria laparotomia no nono dia pés-operatorio ¢ WEXNER e al.

(1993), também, uma em 67, mas que se resolveu com tratamento conservador.

No presente trabalho, as duas obstrugdes intestinais precoces ocorreram no
grupo das ileostomias. Esses niimeros sdo semethantes aos da literatura, embora na presente
casuistica ambas necessitassem de cirurgia. No fechamento das ileostomias destes doentes,
em um deles tinha sido feita enterectomia e em ocutro ndo. Os pacientes foram submetidos a
laparctomia no nono e décimo dia de pos- operatdrio para lise de aderéncias, sendo que um

deles necessitou de ressecgdo de pequeno segmento do ileo.
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Na cirurgia de fechamento do estoma € importante que o segmento contendo o
mesmo deva ser bem liberado e desfeitas suas aderéncias. As bordas previamente evertidas
devem ser liberadas no sentido de adquirir sua conformacio anatbmica, observando-se a
amplitude das bocas resultantes, Ocorrendo duvida quanto 2 permanéncia de estreitamento
local, o cirurgido deve preferir a ressecgdio do segmento contendo o estoma ¢ anastomaosar

em intestino anatornicamente normal, 0 que ndo aumenta a morbidade.

4.6. TEMPO DE INTERNACAO

Nesta casuistica, o tempo de internagdo apos a cirurgia de fechamento no grupo
das ileostomias variou de 3 a 24 dias {(média 6,5) e o das colostomias, de 5 a 17 dias (média
7,1), ndio havendo diferenga estatisticamente significativa entre os dois grupos. Em
trabathos relatando exclusivamente fechamento de derivagio em anastomoses coloanais,

nio ha referéneia do periodo de internagdo.

No estudo comparataivo de ileostomias e colostomias de WELTEN et ol
(1980), o tempo médio de internagio foi no primeiro grupo de 9,0 (5-26) dias e no segundo
10,0 (5-14) dias. MANN ef ¢l (1991), no fechamento de ileostomias, referiram média de
internacio de 13 dias ¢ WEXNER. ¢f al. (1993), média de 5,0 (3-49) dias, também no

fechamento de ileostomias.

Para nosso meio, o tempo médio de internaglio talvez possa ser considerado
alto. Ele poderia ser explicado em razio dos pacientes que complicaram e por vezes a

dificuldade em se dar alta para pacientes em condigBes sociais inadeqtiadas.

Fxistia no inicio da experiéncia, certo temor em relagio a altas mais precoces,

que normalmente sdo dadas atualmente no quarto ou quinto dia.
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4.7, MORTALIDADE

A cirurgia de fechamento de estoma nfo € isenta de complicacOes fatais. Muitos
doentes s3o idosos e portadores de afecclio associadas que podem aumentar a morbi-

mortalidade.

KEIGHLEY & MATHESON (1980}, no fechamento de 12 transversostomias
de protegdo de anastomose coloanal primaria, apresentaram um caso de obito (8,3%) por
broncopneumonia. LEWIS & WEEDEN (1982) relataram um 6bito (1,7%) no fechamento
de 60 transversostomias, mas também de causa ndo relacionada & técnica. O paciente

faleceu no décimo dia de pos-operatério de infarto agudo do miocardio.

Em ndo se tratando de anastomose coloanal, GOOSZEN er al. (1998)
observaram dois 6bitos {(6,9%) no fechamento de ileostomias, sendo um deles decorrente de

deiscéncia anastomotica,

Na presente casuistica ndo ocorreu nenhum 6bito. Confirma-se assim a relativa

benignidade do curso pos-operatorio das cirurgias de fechamento de estomas.

4.8. COMPLICACOES POS-OPERATORIAS LOCAIS TARDIAS

As complicagbes locais tardias na presente casuistica foram em namero de seis
{10,7%). Ocorreram quatro no grupo das colostomias (17.4%) e duas nas ilepstomias

(6,1%), também sem diferenga estatistica significativa.

4.8.1. Obstrucio intestinal

Na literatura sobre estomas de proteclio em anastomoses coloanais, ndo ha

referéneia de obstrugfio tardia apds fechamento da derivagao.

No presente trabalho, quatro pacientes apresentaram, no pos-operatdrio tardio,
quadros de obstrugBes intestinais, dois no grupo das colostomias (8,7%) ¢ dois no das
ileostomias (6,1%). Submetidos 4 laparotomia para lise de bridas, apresentaram evolucdo

sem intercorréncias.
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E dificil atribuir-se essas complicagfes aderenciais, a cirurgia de fechamento ou
a primeira cirurgia. Mais provavelmente decorreram em fungido da ultima, cirurgia de
grande porte e que envolve extensos descolamentos. Esses indices podem ser considerados

baixos; o seguimento minimo da casuistica fol de quatro anos.

4.8.2. Hérnia incisional do fechamento

WELTEN et al. {1991) relataram ocorréncia de uma hérnia (4,4%) no local do
fachamento de 23 ileostomias, sendo 12 para protegdo de anastomose coloanal, apos
seguimento médio de 25 meses. Analisando complicagdes do fechamento de 15 ileostomias
e 8 colostomias, mas nio citando em quais cirurgias, RUTEGARD & DAHLGREN (1987)

verificaram uma hérnia (6,7%) no grupo das colostomias.

Na presente casuistica, foram observados dois casos de hémia (8,7%) no local
de fechamento dos estomas, ambas no grupo das colostomias, necessitando de corregio
cirurgica. Esses numeros podem ser considerados baixos e praticamente definitivos, ja que
o seguimento minimo ¢ de quatro anos. Uma explicagdo para esse resultado seria advinda
da auséncia de infecclio pos-operatoria local. Qutro fator que deve ser levado em conta € a
feitura do estoma distante do rebordo costal e do osso iliaco, ou seja, em local que a sutura
da aponeurose ndo fique sob tensdo. Existe tendéncia do cirurgidio em tocalizar a
transversostomia mais alta, aproximando-a das costelas, além de que a exteriorizacio do
colon demanda abertura maior da parede abdominal. O fechamento final podera ficar sob
alguma tensdo, determinada pela proximidade de estrutura fixa e rigida, além do orificio 4

ser maior. Talvez assim se expliquem os 8,7% de hérnias incisionais no fechamento das

colostomaias.
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5. CONCLUSAO



1. A confecgdo e permanéncia dos estomas foram associadas com baixos indices de

complicacBes em ambos 0s grupos.

2. O fechamento de tleostomias e colostomias foram acompanhados de taxas de morbidade

nio despreziveis, respectivamente 18,2% e 21,7%. Nio houve diferenga estatisticamente
p P ¢

significativa nas complicagdes gerais e locais entre os dois grupos estudados.

3. O tempo de internagio para os dois grupos também foi semelhante.
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6. SUMMARY



lestomy or colostomy have been utilized to protect coloanal anastomosis and

have also been associated with a decreasing rate of sepses and other complications.

However, the choice between ileostomy and colostomy remains controversial,
The purpose of this study was to compare the complications rate to perform and to close the

stomas used as the protection of coloanal anastomosis.

Fifty six patients were retrospectively analysed between 1979 and 1995,
operated on by the Group of Coloproctology, Division of Digestive Disease, UNICAMP,
mainly for the treatment of rectal cancer. Surgeries performed were: straight coloanal

anastomosis in 21 patients and colonic pouch-anal anastomosis in 35.

Thirty three ileostomy and 23 colostomy were performed and meam age was
51,2 (27-80) years for the ileostomy and 55,5 (26-71) years for the colostomy. Eighteen
patients (54,5%) in the group of ileostomy were female and 12 patients (52,2%) were male
in the group of colostomy. The mean time between construction and closure of the stoma

was 6,9 (2-23) months for the ileostomy group and 5,0 (2-17) months for the other.

All patients were submitted to radiographic studies previously to the closure of
the stoma to confirm integrity and permeability of the sutures. All patients had mechanical
cleasing and profhilatic antibiotics were used. The majority of the patients had the closure
of the stoma performed by direct approach but laparotomy was needed for three patients (1o
perform cholecistectomy in two znd to repair an incisional hemia in one for the ileostomy
group). Some extend of stoma resection was necessary only in the ileostomy group, in five

patients, to complete the closing perform.

Complication related to the construction of the stoma was observed in one
patient (3,0%) in the ileostomy group, presenting with severe dehidration and acute renal

failure due to high output of the stoma.

Twelve complications in 11 patients (19,7%) related to the closure of the stoma
were observed, similarly for both groups, being six (18,2%) for the ileostomy group and
five (21,7%) for the colostomy group. Three complications were general ones, with two mn

the colostomy group in only one patient (4,3%) ( urinary tract infection and heart failure}
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and one in the ileostomy group (acute atrial fibrilation). Early local complications were
gbserved only in the ileostomy group (intestinal obstruction (2 - 6,1%) and peritonitis (1 -
3,0%)) Intestinal obstruction was treated by laparotomy at the nineth and tenth
postoperative day, and peritonits was treated on the eighth day. Late local complications
were observed in six patients (10,7%), being two patients (6,1%) for the ileostomy group
(intestinal obstruction) and four patients (17,4%) in the colostomy group (intestinal
obstruction (2 - 8,7%) and incisional hernia (2 - 8,7%)).

The mean admissional time was 6,3 (3-24) days for the ileostomy group and 7,1

(5-7) for the colostomy.

In conclusion, both the ileostomy and colostomy group had the same

complication rates without statistical significance.
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8. ANEXOS
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ANEXO 1

ETAPAS DA CONFECCAO DE ILEOSTOMIA

Figura 1 — Aspecto da alga ileal exteriorizada. Nota-se o bastdo plastico de suporte.
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Figura 2 — Aspecto da enterotomia junto a extremidade eferente da alca.
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Figura 3 — Aspecto do ileo apos eversdo do segmento proximal.
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Figura 4 — Aspecto final apos maturada a ileostomia.
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ANEXO 2

ETAPAS DO FECHAMENTO DE ILEOSTOMIA

Figura 1 — Aspecto da ileostomia por ocasido do fechamento.
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Figura 2 — Aspecto do fechamento das bordas da pele por sobre o estoma. Inicio da sutura

continua.
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Figura 3 — Aspecto apos completado o fechamento das bordas da pele por sobre o estoma,

notam-se os fios deixados para tragdo.
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Figura 4 — Aspecto apos completado a circuncisao entre a pele e a alga. Notam-se os fios

tratores.
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Figura 5 — Aspecto apos liberagdo completa da alga de todos os planos da parede

abdominal.
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Figura 6 — Aspecto do inicio da sec¢io da pele residual do estoma.
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Figura 7 — Aspecto da retirada da pele residual.
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Figura 8 — Aspecto da enterotomia pronta para inicio da sutura.
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Figura 9 — Aspecto das bocas anastomoticas apos enterectomia prontas para feitura da

anastomose.
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Figura 10 — Aspecto da alg¢a apos completado o fechamento.
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Figura 11 — Aspecto do fechamento da aponeurose.
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Figura 12 — Aspecto apos fechamento da pele.
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ANEXO 3
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