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RESUMO: OBJETIVOS — Analisar as caracteristicas demogr aficas, a mortalidade e morbidade associada ao procedimento.
METODOS — Estudo retrospectivo dos casos de reconstrucéo intestinal colénica um hospital universitario. Todos os pacientes
tiveram o c6lon preparado por solugdo demanitol. RESULTADOS—-Dototal de42 pacientes, 80,9% (n=34) eram do sexo masculino
com idademédiade42 anos. Causasquelevaram a confecgao da ostomia: 50% trauméticas, 29% abdomeagudo clinico. A colostomia
terminal foi otipo de ostomia preferencialmenterealizada em 65% dos casos acompanhado pela colostomia em al¢a com 35% dos
casos. A técnica empregada par a a anastomose foi predominantemente a manual, realizada em 69,05% dos casos (n=29). O tempo
médio deinternacéo hospitalar foi de 8,74 dias. O indice de morbidade global foi de 26,2% (n=11), destacando-se a reoper acdo em
9,52% (n=4) eafistulaem 7,14% (n=3) dos casos. Nao ocor reu infeccdo deferida operatorianessa série. A mortalidadefoi de 2,38%
(n=1). CONCL USOES - Osresultados obtidos em um hospital universitario sdo semelhantes aosrelatados na liter atura mundial.
Cuidadospréepdsoper atoriosadequados se somam a experiénciado cirurgido nascir ur giasdereconstrucéo detransito. A escolha
datécnicacirurgicadeve ser padronizada através de trabalho randomizado, per mitindo adogdo de protocolo.

Descritores: colostomia, fechamento col ostomias, morbidade.

INTRODUCAO As particularidades técnicas das cirurgias de
reconstrucéo de transito, desde o preparo pré-

operatério, meios de reconstrucdo e cuidados pés-

Desde a primeira descricgo da realizacdo de
colostomiapelo francés Littré', a utilizacdo de estomas
e suas indicagBes foram modificadas conforme a
evolucdo da medicina. Sua utilizagcdo como auxilio
terapéutico das afeccBes colorretais é bem definido,
porém a carga de morbi-mortalidade associada a
reconstrucdo do trénsito intestina é ainda motivo de
preocupacoes.

operatorios sdo partes integrantes e importantes nos
curricul os das residéncias médicas em cirurgiageral .
Relata-se na literatura taxas de morbidade variando
de 0-50% e de mortalidade de 0-4,5%?2 associadas a
esse procedimento cirurgico, dessa forma o
conhecimento dos resultados obtidos permite o
conhecimento dos fatores rel acionados a esses indices
e sua andlise a melhora do servico prestado.
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OBJETIVOS

Analisar as caracteristicas demogréficas, a
mortalidade e morbidade associada ao procedimento
em um ambiente de hospital universitario.

PACIENTESE METODOS

Andlise retrospectiva dos prontuarios dos
pacientes submetidos a cirurgia de reconstrucéo do
transito intestinal coldnico em um periodo de doisanos
(2002-04) em um ambiente de hospital universitario.
Todos os pacientes submetidos a reconstrucéo de
transito tiveram suas ostomias confeccionadas no
servico, com programacao de reconstrucéo via
ambulatorial. O protocolo foi preenchido procurando-
se avaliar os dados demogréficos, a causa indicadora
da ostomia, o tempo de permanéncia da mesma, tipo
de ostomia realizado, fatores relacionados ao
procedimento cirdrgico per si, periodo deinternacéo e
fatores causadores de morbi-mortalidade.

O protocol o de preparo pré-operatorio envolve
solucao de manitol a20% (500ml) + 500 ml deliquidos
sem residuos 12 horas antes da cirurgia, seguida de
mais 1 litro de &gua, sendo os 2 litrosingeridos em um
periodo de 2 horas. Nos casos indicados (colostomia
terminal) uma lavagem com solugéo de glicerina via
retal era realizado concomitantemente. Todos 0s
paciente eram submetidos a exame contrastado (enema
opaco) antes das intervencdes cirurgicas.

Antibioticoprofilaxia utilizada consiste em
gentamicina (240mg EV) e metronidazol (500mg EV)
nainducdo anestésica mantidas por um periodo de 24
horas.

RESULTADOS

Foram estudados 42 prontuérios de pacientes
submetidos areconstrucdo detransito intestinal . Desses
42 pacientes, 34 (80,95%) eram do sexo masculino
(Tabela-1). Idade médiade 42,04 anos. Dentre as causas
gue levaram a confecgéo da colostomia destacam-se
as causas traumaticas em 45,23% dos casos, seguida
das causas clinicas em 35,72% dos casos (Tabela-2).
As causas de ostomia denominadas como *“outras’
incluem fistulas complexas, sindrome de Fournier e
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fistulas reto-vaginais. Os ferimentos por armade fogo
predominam nas causas trauméticas em 23,8% dos
casos.

O tipo de colostomia mais frequentemente
realizada foi aterminal em 64,3% (n=27) dos casos,
seguida da colostomia em al¢a nos restantes 35,7%
(n=15). N&o foram observadas complicagdes (prolapso,
hérniapara-estomal) rel acionadas a ostomiano periodo
de pré-fechamento. O tempo médio de permanéncia
com aostomiaantes do fechamento foi de 6,53 meses.

O tipo de anestesia predominantemente
utilizada foi ageral em 90,47% casos (Grafico-1).

Em relac8o atécnicacirdrgicaempregadapara
a anastomose houve predominio da sutura manual em
69,05% dos casos, utilizando-se anastomose mecanica
(endoluminal) nos restantes 30,95%. Dentre os
paci entes submeti dos aanastomose manual, arealizada
em 2 planos predominou em 68,97% dos casos,
cabendo aos restantes 31,03% dos casos a sutura em
plano Unico. A drenagem da cavidade ndo foi realizada
em 61,91% dos casos.

O indice de morbidade global em nossa série
foi de 26,18%, com predominio das reoperacdes em
9,52% e fistula anastomoética em 7,14% dos casos
(Tabela-3).

Tabela 1 — Distribui¢cdo quanto ao sexo.

NUmero Casos %

Masculino 34 80,95
Feminino 8 19,05
42 100

Tabela 2 — Causas das indicacfes de ostomias.

No Casos/ %  Total
Trauma 19 45,23%
Feridaarma branca (FAB) 1/2,38
Ferida arma de fogo (FAF) 10/23,8
Trauma fechado 8/19,05
Clinico 15 35,72%
Obstrutivo 716,67
Inflamatério 8/19,05
Outros 8/19,05 19,05%
42 /100 100%
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9,53%

90,47%

B geral

O geral + peri

N&o observamosinfecgdo de feridaoperatoria
e deiscéncia de sutura abdominal em nossa série.

Houve um caso de 6hito em um paciente de
76 anos que no pos-operatério apresentou fistula da
anastomose, drenado, que apds areoperacéo evolui com
SEpPSe sem sucesso no tratamento.

Dos quatro pacientes reoperados, trés haviam
sido drenados, sendo que apenas um assim ndo o havia.
Dos 3 casos de fistula, uma ocorreu em caso de sutura
em 2 planos e duas em sutura mecénica. Todas as

Tabela 3 — Indice de morbidade.

No ComplicacBes %

Gréafico 1

complicagBes ocorreram em pacientes submetidos a
reconstrucdo de trénsito apds cirurgia de Hartmann.

DISCUSSAO

A reconstrucéo do transito intestinal é consi-
deradaumacirurgiade execugao dificil*®, com vérios
fatores e detal hes técnicos a serem observados®. Seus
ndo despreziveis indices de morbi-mortalidade
relatados na literatura corroboram com 0 consenso
acerca da dificuldade de sua realizac&o (Tabela-4).

Varios fatores de risco tem sido implicados
naliteraturano desenvolvimento de complicagdes apds
o fechamento de colostomia, por exempl o, experiéncia

Fistula 3 7,14 do cirurgido®, doenca primaria?, localizacdo do
Pneumonia 1 2,38 estoma*?, técnica operatéria®® e o tempo deintervalo
Ileo prolongado 1 2,38 entre a primeira operagéo e o seu fechamento® 1419,
Reoperagao 4 9,52 Infelizmente os resultados sfo conflitantes entre as
Obito 1 2,38 Séries relatadas.
Infeccao urinaria L 2,38 Em nosso estudo, assim como em outros®?,
TOTAL 11 26,18 A . .

encontramos uma predominanciado sexo masculino e
Tabela 4

No pacientes M orbidade Mortalidade

Bociceta @ 132 36,2% 1,7%
Bannuraeta ® 100 34 17
Habr-Gammaet a© 73 34,2 3,6
Carreiro et al @9 35 25,7% 0
Curi et a® 67 19,2 0
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tendo a violéncia como a principal indutora da
confecgdo de colostomias, 0 que reflete a realidade
socia eavocagdo de nosso hospital parao atendimento
de emergéncias.

As ostomias além de desagradaveis para o
pacientel’®, trazem uma série de complicagdes pelasua
presenca, como infeccdo de parede, prolapso, oclusdo
intestinal e hérnias para-estomais, variando sua
incidéncia de 10-60%1°29, A auséncia dessas
complicagdes em nossa série ndo corroboracom aguns
dados daliteratura® que demonstram um maior indice
de complicagBes nos paci entes operados por cirurgides
gerais, visto quetodos os pacientesde nossasérieforam
operados em um ambito de residéncia médica em
cirurgiageral.

Outros fatores considerados importantes na
diminuicdo de complicagdes pos-operatérias, como a
antibioticoprofilaxia e preparo mecanico do célon®?
sd0 redlizados de maneira rotineira e uniforme em
NOSSO Servico.

O periodo médio de fechamento de uma
colostomia aceito pela comunidade médica varia de
12 a 16 semanas, pelo fato que ocorreriam maiores
indices de complicagdes se o fechamento ocorresseem
um periodo inferior a 3 meses®?. Esses dados sdo
guestionados por alguns centros, que preconizam uma
reconstrugcdo mais precoce sem um aumento
significativo nas taxas de complicagdes %1222 Os
trabalhos ainda ndo demonstram claramente uma
diferenca significativa nos dois tipos de abordagem,
levando ainda em consideracédo a diferenca de
reconstrugdo de uma colostomia terminal ou em alca
em relacdo as complicactes?2). Nosso servico adota
a prética de aguardar 90 dias para o fechamento de
uma ostomia, nossos numeros de 6,53 meses para o
fechamento reflete asobrecarga do sistemade salide 0
gue atrasa a reoperacdo desses pacientes, talvez
refletindo em um aumento da morbidade.

Quando consideramos a técnica empregada
paraareconstrucdo do transito observamos gue nosso
servigco ainda ndo possui um consenso na realizagao
das anastomoses manuais em um ou dois planos.
Observamos que os casos de fistula envolveram
anastomoses mecéanicas e uma realizada em dois
planos, porém sem atingir nivel de significancia
estatistica. As anastomoses em 2 planos sdo consi-
deradas pelaliteraturamais propensas adesenvolverem
estenoses®2) e as suturas mecani cas sdo consideradas
seguras e propensas a complicacdes em taxas
semel hantes as suturas manuais©°.

As complicagbes mais comunsdacirurgiasao
as infecciosas e a fistulas*%3% nosso indice de
complicacdes de 26,18% esta de acordo com o
verificado na literatura.

A utilizago de drenagem, quest&o de eternas
controvérsias entre especialidades e cirurgifes, ndo foi
capaz de prevenir reoperacbes em nossa série, visto
que 3 dos 4 pacientes reoperados foram drenados.
Todos os pacientes que fistulizaram estavam drenados
e todos necessitaram reoperac&o.

CONCLUSOES

A reconstrugdo de trénsito intestinal continua
sendo umacirurgiacom indices el evados de morbidade.
Porém, com adequada orientacdo, preparo pré-opera
tério e respeito aos principios cirdrgicos adequados e
consistentes resultados podem ser obtidos em um
ambiente de hospital universitario de cirurgia geral.
Isso levaacrer que outros fatores além da experiéncia
do cirurgido e sua especiaidade influenciam nesses
indices.

Nossos resultados ainda nos obrigam amanter
a tendéncia j& crescente no servico de se evitar a
drenagem da cavidade abdominal erealizar as anasto-
moses manuais em plano Unico.

SUMMARY: OBJECTIVES — To study demographyc caractheristics, morbidity and mortality associated to the procedure.
METHODS — Retrospective study of colostomy closurein 42 patients. Male sex was predominant (80,9%) with median age of 42
year s. Causes of colostomy weretraumaticin 50% and clinic acute abdomen in 29% of the cases. Terminal colostomy wasthemore
frequent procedure (65%) followed by loop colostomy in 35% of the cases. The predominant anastomotic technique was manual
(69,05%). The morbidity rate was 26,2%, including reoperation (9,52%) and colonic fistulae in 7,14% cases. No postoper ative
wound infection was observed. Overall mortality rate was 2,38% . CONCLUSION — The results observed in a university hospital
areasgood asreported in world literature. Adequate preand postoper ative carewor kstogether with surgeon experience on colostomy
closuresurgeries. The surgical technique must be adopted using arandomized study, allowing establishment of a protocol.

Key words: colostomy, colostomy closure, morbidity.
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