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Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Avaliar a morbimortalidade de operações realizadas para fechamento de colostomias e ileostomias em alça. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:

Foram analisados os dados epidemiológicos, complicações pós-operatórias, morbidade e mortalidade de pacientes que se submete-

ram à operações para fechamento de colostomias e ileostomias em alça. Foram excluídos os pacientes cujos dados não puderam ser

obtidos nos prontuários e os que operações para fechamento requereram laparotomia mediana. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Foram operados 88

pacientes, sendo cinco excluídos. Foram avaliados os dados de 83 pacientes, 56 pacientes com colostomias (grupo     C) e 27 com

ileostomias (grupo     I). O sexo masculino predominou em ambos os grupos (grupo C = 71,9% e grupo I = 57,7%). No grupo     C a

indicação mais comum para a confecção do estoma foi trauma abdominal (43,9%) e no grupo I foi proteção de anastomose

colorretal (57,6%). A taxa de deiscência de anastomose no grupo C foi 3,5% e no grupo I foi 19,2 %. A morbidade no grupo I     foi

maior do que no grupo C (30,7% X 12,2%). Ocorreu um óbito no grupo I. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: O estudo sugere que taxas de morbidade

associadas ao fechamento do estoma são altas e foram maiores no grupo de pacientes com ileostomia em alça.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Colostomia. Ileostomia. Complicações pós-operatórias. Morbidade. Mortalidade.

Trabalho realizado no Hospital Universitário de Brasília - Serviço de Coloproctologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasília. Área
de Clínica Cirúrgica.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

As operações para confecção de estomas em alça são
frequentes na prática cirúrgica, e são principalmente

indicadas para a proteção de anastomoses colorretais bai-
xas e para tratar as lesões ocorridas após trauma abdomi-
nal1–7.  Os estomas determinam diminuição na qualidade
de vida dos pacientes e a morbidade associada, em espe-
cial aquela relacionada à operação para o seu fechamen-
to, varia entre 10% e 60% em alguns estudos1-13.

Nesse sentido, alguns autores procuraram iden-
tificar fatores determinantes de complicações relacionadas
a operações para fechamento de estomas. O sítio do
estoma, o tempo de permanência com o estoma, a técni-
ca operatória, o preparo intestinal utilizado antes do fe-
chamento, o uso de antibiótico profilático e o tipo de
anastomose são citados em algumas séries1-4,13-16.

Esse estudo objetiva avaliar dados
epidemiológicos, complicações pós-operatórias, morbidade
e mortalidade em dois grupos de pacientes que se subme-
teram à operação para fechamento de colostomias e
ileostomias em alça.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo em que fo-
ram avaliados os prontuários de pacientes portadores de
estomas em alça, que se submeteram à operação para
reconstrução do trânsito intestinal entre janeiro de 1991 e
dezembro de 2005, no Serviço de Coloproctologia do Hos-
pital Universitário Brasília. Os prontuários dos pacientes fo-
ram localizados a partir dos registros de operações realiza-
das no serviço e foi confeccionado protocolo de avaliação,
que levou em consideração os seguintes aspectos: dados
epidemiológicos, características da operação, indicação
para a confecção do estoma, comorbidades, complicações
operatórias e tempo de internação.

Foram consideradas as seguintes complicações
cirúrgicas ocorridas até 30 dias após o ato operatório:
deiscência de anastomose, infecção de sítio cirúrgico,
fístula êntero-cutânea, evisceração, morbidade, mortali-
dade.

Foram coletados dados relativos ao tipo de pre-
paro mecânico de cólon, antibioticoprofilaxia com os es-
quemas de antibióticos utilizados, tempo operatório, tipo
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de anestesia e características da anastomose intestinal re-
alizada, se mecânica ou manual.

Foram excluídos do estudo os pacientes cujos
dados não puderam ser obtidos nos prontuários. Também
foram excluídos da avaliação os pacientes cujas operações
para reconstrução do trânsito intestinal requereram
laparotomia mediana. Denominou-se de grupo C e grupo I
os pacientes que possuíam colostomia e ileostomia, res-
pectivamente.

As comorbidades foram avaliadas no período pré-
operatório por anestesiologistas que determinaram o esta-
do físico dos pacientes segundo a classificação da Associa-
ção Americana de Anestesiologitas (ASA)17.

O teste do c2 foi utilizado para comparação da
classificação ASA e de diagnóstico de câncer. O teste de
Fisher foi empregado para avaliar taxa de deiscência, a
morbidade e as indicações para realização dos estomas.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram operados 88 pacientes e estudados 83,
sendo 57 com colostomias (grupo C) e 26 com

ileostomias (grupo I). Cinco pacientes foram excluídos:
quatro por falta de dados nos prontuários e, um por ter
necessitado de incisão mediana para o fechamento da
ileostomia.

Os dados epidemiológicos, as indicações de con-
fecção do estoma, as características das operações de re-
construção do trânsito intestinal, as complicações cirúrgi-
cas, a morbidade, a mortalidade e o tempo de internação
são apresentados nas tabelas 1a 4.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A análise dos dados epidemiológicos (Tabela 1)
permite observar que a idade e a classificação ASA foram
semelhantes entre pacientes dos  grupos  C e I, sendo a
maioria dos pacientes classificada  como ASA II. A media-
na da idade foi semelhante em ambos os grupos e compa-
rável a apresentada em outros estudos1,3,6,8,16.18,19. Em ou-
tras séries observou-se a predominância do sexo masculi-
no, especialmente em pacientes vítimas de traumatismo
abdominal4-6,18-22, esta predominância, no presente estudo,
repete-se, em especial, no grupo C.

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Dados epidemiológicos.

Grupo CGrupo CGrupo CGrupo CGrupo C  Grupo I Grupo I Grupo I Grupo I Grupo I

Idade em anos (mediana) 39 (16 – 74) 40,5 (17 – 84)
Sexo:
                Masculino 71,9% (41) 57,7% (15)
                Feminino 28,1% (16) 42,3% (11)
Tempo com estoma ( meses) 7 (2 – 108) 4 (2 – 74)
Classificação ASA: *
                ASA I 38,5% (22) 30,7% (8)
                ASA II 49,2 (28) 57,6% (15)
                ASA III 12,2% (7) 11,5% (3)
Diagnóstico de cancer colorretal* 36,8% (21) 50% (13)

* p> 0,05

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Dados referentes ao preparo pré-operatório, anestesia e aos procedimentos cirúrgicos.

GRUPO CGRUPO CGRUPO CGRUPO CGRUPO C GRUPO IGRUPO IGRUPO IGRUPO IGRUPO I

Tempo operatório (mediana) 110 min (65 – 200) 90 min (50 – 115)
Preparo mecânico * 100 % 100 %
Antibiótico profilático (gentamicina e metronidazol) 100 % 100 %
Anestesia:

Bloqueio 94,7 % (54) 96,1 % (25)
Geral 5,3 % (3) 3,9 % (1)

Anastomose:
Manual 92,9 % (53) 96,2 % (25)
Mecânica   7,1 % (4)   3,8 % (1)

* Solução de manitol, via oral, a 10% - 2000ml para fechamento de colostomias e 1000ml para fechamento de ileostomias.
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O tempo de permanência com estoma foi me-
nor no grupo I do que no grupo C, e foi maior que o citado
em outros estudos1,18, para ambos os grupos, porém, foi
semelhante ao encontrado em outro estudo realizado no
Brasil19.

A incidência de pacientes com diagnóstico de
câncer colorretal foi maior no grupo de pacientes com
ileostomias em alça, porém esta diferença não foi estatis-
ticamente significante. No Serviço de Coloproctologia do
Hospital Universitário de Brasília,  a confecção de ileostomia
em alça tem sido utilizada, de rotina, para proteção de
anastomoses colorretais baixas ou coloanais, especialmen-
te as confeccionadas após ressecção de tumores de reto
distal ou após proctocolectomia restauradora.

Vários estudos procuraram determinar os fatores
associados às complicações encontradas após operações
para fechamento de estomas. Estes fatores seriam: drenos
intra-abdominais, preparo intestinal mecânico,
antibioticoprofilaxia, técnica cirúrgica, doença de base e
tempo de permanência com estoma1,3,4,12-15.  Apesar disso,
os resultados obtidos nos estudos são conflitantes ao rela-
cionar tais fatores à morbidade associada ao procedimen-
to. A maioria deles, porém, parece concordar com o fato
de que operações para fechamento de estomas possuem
morbidade semelhante às operações colorretais de grande
porte1,3,4,12-15.

O tempo operatório, na presente série, foi se-
melhante ao verificado em outros estudos1,13. Todos os pa-
cientes se submeteram ao preparo intestinal mecânico com

solução de manitol a 10% (volume variável de acordo com
o tipo de estoma) e antibioticoprofilaxia.  A técnica de
confecção das anastomoses foi semelhante nos dois gru-
pos, sendo que na maioria dos casos a sutura manual foi
utilizada (Tabela 2). Em recente estudo de metanálise,
Lustosa et al. observaram que não há diferenças entre
anastomoses mecânicas e manuais quando são analisadas
as complicações pós-operatórias, exceto a estenose da
anastomose, mais frequente após as suturas mecânicas23.
Nesse estudo não foram observados pacientes com mani-
festações clínicas de estenoses de anastomoses.

A análise da tabela 4 nos permite verificar uma
clara distinção entre os pacientes avaliados. Dentre os pa-
cientes do grupo C, observamos que o trauma abdominal
corresponde à principal indicação para confecção do estoma
(43,85%), enquanto no grupo I, a proteção de anastomoses
intestinais predomina (57,6%). No total, a principal indica-
ção para a criação do estoma foi o trauma abdominal
(33,7%). A distinção entre os grupos também se evidencia
claramente quando observamos haver uma maior incidên-
cia de câncer colorretal no grupo I (Tabela 1).

Tilney  et al. em estudo de metanálise, observa-
ram que as operações para fechamento de ileostomias
apresentaram taxas de infecção de sitio cirúrgico superfici-
al menores e taxas de obstrução intestinal maiores, quan-
do comparadas ao fechamento de colostomias. No entan-
to, demonstraram que a morbidade total é semelhante entre
os dois tipos de estomas no que concerne à reconstrução
do trânsito intestinal24.  No presente estudo, o grupo C apre-

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Evolução pós-operatória.

GRUPO CGRUPO CGRUPO CGRUPO CGRUPO C GRUPO IGRUPO IGRUPO IGRUPO IGRUPO I TOTALTOTALTOTALTOTALTOTAL

Deiscência de anastomose* 3,5% (2) 19,2% (5) 8,4% (7)
Infecção de sítio cirúrgico
Superficial 10,5% (6) 3,8% (1) 8,4% (7)
Profunda 1,75% (1) 3,8% (1) 2,4% (2)
Fístula êntero-cutânea 1,75% (1) 7,6% (2) 3,6% (3)
Evisceração          - 3,8% (1) 1,2% (1)
Obstrução intestinal          - 3,8% (1) 1,2% (1)
Morbidade* 12,25% (7) 30,4% (8) 18% (15)
Mortalidade          - 3,8% (1) 1,2% (1)
Tempo médio de internação 6 dias(4 – 35) 6,5 dias (4 – 22) 6 dias(4 – 35)

* p<0,0-5

Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 - Indicações para confecção do estoma.

GRUPO C (57)GRUPO C (57)GRUPO C (57)GRUPO C (57)GRUPO C (57) GRUPO I (26)GRUPO I (26)GRUPO I (26)GRUPO I (26)GRUPO I (26) TOTAL (83)TOTAL (83)TOTAL (83)TOTAL (83)TOTAL (83)

Trauma* 44,6% (25) 11,1% (3) 33,7% (28)
Deiscência de anastomose 25% (14) 18,5% (5) 22,8% (19)
Proteção de anastomose * 17,8% (10) 55,5% (15) 30,1 % (25)
Outros 16% (9) 3,7% (1) 12% (10)

* p<0.05
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sentou taxas de infecção de sitio cirúrgico superficial maio-
res (10,8% X 3,8%) e apenas um paciente do grupo I apre-
sentou obstrução intestinal (3,8%). A taxa de deiscência
de anastomose foi maior no grupo I (19,2% X 3,5%), as-
sim como a morbidade (30,7% X 12,2%). Há que se con-
siderar tais dados com cautela, visto que este estudo apre-
senta as limitações inerentes a uma análise retrospectiva.
Além disso, os grupos não são homogêneos, em especial
no que tange às doenças de base dos pacientes e, ainda, o

grupo I é relativamente pequeno. As taxas de deiscência
de anastomose, morbidade e mortalidade totais são com-
paráveis àquelas encontradas na literatura  1,3,13,18,19,23.

O estudo sugere que as taxas de deiscência de
anastomose e morbidade de operações para fechamento
de estomas em alça são altas, representando um significante
problema médico. O fechamento de ileostomias em alças
apresentou maior taxa de deiscências do que o de
colostomias.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate the morbidity and mortality of operations for closure of loop colostomies and ileostomies. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We
analyzed epidemiological data, postoperative complications, morbidity and mortality of patients who underwent operations for
closure of loop colostomies and ileostomies. We excluded patients whose data could not be obtained from the files and operations
that required laparotomy for closure. ResultsResultsResultsResultsResults: 88 patients were operated on, five being excluded. We evaluated the data of 83
patients, 56 patients with colostomies (group C) and 27 with ileostomies (group I). Males predominated in both groups (C = 71.9%
and I = 57.7%). In group C the most common indication for making the stoma was abdominal trauma (43.9%) and in group I it was
protecting a colorectal anastomosis (57.6%). The rate of anastomotic dehiscence in group C was 3.5% and in group I 19.2%.
Morbidity was higher in group I than in group C (30.7% vs. 12.2%). There was one death in group I. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The study suggests
that morbidity associated with stoma closure is high, being higher in patients with loop ileostomy.
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