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RESUMO: Em uma casuistica de 24.600 pacientes, 923 eram portadores de tumores de intestino grosso (3.8 %), dos quais 870 eram
tumores colorretais (94,2%), dos quais 490 eram cancer nos célons (53,1%) e 380 no reto (41,2%), e apenas 53 tumores anais
(5,7%). No decurso da abordagem cirirgica foram executados 276 estomas. O objetivo deste trabalho é estudar os 870 pacientes
portadores de cancer colorretal, analisando, especificamente, os 276 estomas criados nos mesmos (31,7 %), estratificando-os em
temporarios e definitivos, descrevendo suas modalidades e indicacdes, bem como suas complica¢des e abordagem das mesmas. O
indice de operabilidade foi de 98,1% (853 pacientes). O indice de ressec¢io de tumores foi de 90,6 % (778 pacientes). As técnicas
cirdrgicas mais usadas foram as resseccdes abdominais com anastomose (617 casos, 70,9%), seguidas pelas amputacdes
abdominoperineais (15,5%). A incidéncia de estomas foi de 31,7% (276 casos), sendo 73 temporarios (8,4%) e 203 definitivos
(23,3%). O estoma mais realizado foi a colostomia terminal (181 casos, 21,2%), sendo o estoma temporario mais comum a
ileostomia em alca (33 casos, 3,9%) e o estoma definitivo mais comum a colostomia terminal (156 casos, 18,3%). A incidéncia de
complicacoes foi de 7,6% (21 casos), sendo o estoma que mais complicou a colostomia em al¢ca (9,1%) e a ileostomia em alca
(9,1%), e 0 que menos complicou a ileostomia terminal (0%). As complicacoes mais freqiiente foram os prolapsos (seis casos),
seguidos pelas necroses (cinco casos) e pelas estenoses tubulares (cinco casos). A técnica mais comum usada na complicacdo dos
estomas foi a incisao pericolostomica e correcio do estoma (12 casos), e a laparotomia com colectomia e confec¢iio de novo estoma
(cinco casos).

Descritores: Enterostomia; colostomia; estomas e cancer colorretal; cAncer colorretal; complicagdes de estomas.

INTRODUCAO

Os principios da boa confec¢do de um estoma
estdo muito bem delineados, como ressaltados por inu-
meros trabalhos cientificos ' 1%2%21.22_incluindo: a irri-
gacdo da extremidade do intestino destinado a ser o
estoma deve estar bem irrigado, sem tragao ou tensao;
a extremidade do c6lon deve ser exteriorizado através
da parede abdominal, interposto através do musculo

reto abdominal e suturado a pele. Todavia, nenhum
método garante que complicagdes posteriores, imedia-
tas e / ou mediatas ndo possam sobrevir, embora mino-
radas pela atencdo em relacdo aos principios referidos
!. Mas a verdade é que a maioria das complica¢bes
pode ser evitada, desde que levados em consideracdo
os principios basicos fisioldgicos e anatomicos frizados
por Borges ?!. Da mesma forma, o fechamento dos
estomas nao é um procedimento absolutamente segu-
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ro, como afirma Aguilar-Nascimento ??, que ressalta
os requisitos indispensdveis para se evitarem compli-
cacdes com o fechamento dos estomas, que foram cri-
ados para se evitarem complicacdes da cirurgia de base
executada no paciente.

COMPLICACOES DOS ESTOMAS:
Apesar dos avancos da técnica operatdria, a confec-
¢do de um estoma (do intestino delgado ou do célon)
deve ser assumida por especialistas que t€ém experién-
cia, sabendo, além de confeccionar um estoma, evitar
e gerir possiveis complica¢des decorrentes ' %, Tal-
vez as trés causas mais importantes de complicagdes
sejam: a falta de experiéncia da equipe cirtrgica, o
abandono da confeccdo do estoma para ser executado
pelo membro da equipe que tem menor experiéncia e o
regime de cirurgia em que o estoma é confeccionado.
A falta de experiénccia da equipe é fundamental, po-
dendo ser a principal causa das complica¢des: muitos
cirurgides gerais realizam, talvez, apenas duas ou trés
ileostomias por ano. A delegacdo da confecc¢do do
estoma pela equipe cirdrgica para ser feito pelo resi-
dente, ainda sem experiéncia, que fica responsavel pelo
fechamento da ferida abdominal e pela confecgdo do
estoma é uma segunda causa de complica¢des muito
comum. E, por dltimo, o regime cirdrgico em que o
estoma € realizado: o intento da equipe cirdrgica frente
a uma condi¢do urgente, como um abdome agudo
perfurativo ou obstrutivo € salvar a vida do paciente,
podendo ficar o estoma em posicao secunddria e me-
recer menor atengdo, o que pode ser fatal. Apenas para
se exemplificar: numa colectomia total com ileostomia
na abordagem de um megacdlon téxico em um pacien-
te grave (comprometimento severo da fungdo cardia-
ca, pulmonar ou renal), o célon deve ser removido e o
estoma deve ser confeccionado o mais rapidamente
possivel, fato que pode levar a equipe cirdrgica a rele-
gar o rigor na realiza¢do do estoma > 12022,

Outra razdo para surgirem dificuldades que
redundam em complicacdes € a pouca familiaridade
da equipe cirdrgica com os periféricos de um estomas,
como posicionamento correto do mesmo na parede
abdominal, além da maturacdo do estoma. Além de
problemas com o dispositivo propriamente dito, as prin-
cipais causas de morbidade de uma ileostomia sdo o
posicionamento incorreto e falhas técnicas na confec-
¢ao do estoma.

Dentre as complicagdes desenvolvidas pelos
estomas podem ser enumeradas: isquemia, necrose,
abscesso paracolostomico, hérnia paracolostomica,
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hemorragia, estenose, prolapso e procidéncia, lembran-
do que o desabamento decorre de uma complicagdo
anterior.

ISQUEMIA E NECROSE: tanto a isquemia
quanto a necrose decorrem de deficiéncia de irrigagdo
sanguinea da al¢a estomizada '*2*22, E a insuficiéncia
irrigatdria pode decorrer tanto por ligaduras de artérias
prejudicando as que irrigam a extremidade intestinal
destinada a ser sede do estoma quanto pela tracdo do
pediculo da referida alga intestinal. Dentre os vérios
fatores dificultadores, dois merecem destaques espe-
ciais: (a) o ramo ascendente da artéria célica esquerda
ndo é preservado, uma consequéncia da ligadura alta
da artéria mesentérica inferior muito préximo a aorta;
(b) a artéria marginal de Drummond € seccionada ou a
circulacao colateral a partir das célicas médias é insu-
ficiente ' 2°. Detectando-se isquemia ou necrose de
um estoma deve ele ser abordado cirurgicamente de
imediato, caso contrdrio, ocorrem desdobramentos que
podem comprometer a vida do paciente e dificultar a
abordagem cirtrgica retardada: (a) deiscéncia da
maturagdo do estoma a pele com conseqiiente retracio
ou estenose, e (b) o estoma pode retrair e cair dentro
da cavidade abdominal causando peritonite fecal, qua-
dro bem mais grave que o anterior. Na primeira even-
tualidade (retracdo ou estenose), se o paciente ndo pode
lidar com elas, a revisdo cirdrgica torna-se necessaria.
A dilatacdo isolada da pele ao nivel da estenose nao é
recomendada, pois o trauma de manipulacao pode cau-
sar hemorragia e maior reagcao inflamatéria, agravan-
do a situagdo. A retracdo pode dificultar ou até mesmo
impossibilitar a adaptacdo de bolsas, prejudicando a
qualidade de vida do paciente. A laparotomia com
resseccdo da extremidade do intestino exteriorizado e
a criagdo de um novo estoma fazem-se necessarias.
Constatando-se tensao ou tracdo da algca estomizada,
deve-se proceder a uma ampla liberacdo da extremi-
dade intestinal, mesmo com ressec¢do segmentar de
intestino, a fim de se permitir melhor liberagéo do c6-
lon e confec¢do de novo estoma.

ABSCESSO PARACOLOSTOMICO E
PERFURACAO: O abscesso paracolostdmico, quan-
do de pequeno porte e decorrente de infecao do tecido
periestomal, pode ser drenado, nenhuma complicacio
decorrendo do mesmo. Todavia, o principal mecanis-
mo de formacdo de um abscesso é a perfuracido da
extremidade intraparietal da extremidade intestinal
estomizada '*2% 22, Destarte, o contetido intestinal é o
fator que alimenta o abscesso. A principal causa dos
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abscesos decorrentes de perfuracio intestinal é repre-
sentada por pontos perfurantes para fixar a parede do
intestino em alguma estrutura parietal em torno do
estoma (peritdnio, aponeurose ou mesmo pele). Outra
causa é a doencga de base do paciente, que pode ser
uma doenca de Crohn, que, por si s6, ja € uma doenga
fistulizante. A abordagem cirurgica geralmente inclui
laparotomia e relocalizag@o da colostomia, mas alguns
autores relatam resultados satisfatérios com adequada
drenagem cirurgica e hiperalimentagdo intravenosa ou
de uma dieta elementar.

HEMORRAGIA: E uma complicacio
incomum, sendo mais observada em pacientes com
ileostomia que com colostomia, sobretudo devido a do-
enca inflamatdria intestinal e em associacdo com
colangite esclerosante. E muito importante ressaltar que
pacientes usudrios de drogas anticoagulantes ou anti-
agregantes plaquetarios, da mesma forma, podem apre-
sentar tal complicagdo, seja em decorréncia de doen-
cas de base, seja de drogas em uso %2022,

A abordagem inicial pode ser a pressdo local
direta e/ou aplicacdo de gelo. Outras alternativas, como
a sutura hemostatica das areas sangrantes, adminis-
tracdo de beta-bloqueadores e escleroterapia (por meio
de polidocanol, fenol - 5% - em 6leo de améndoa, ou
tetradecil sulfato) foram tentados com diferentes graus
de sucesso ',

PROLAPSO E PROCIDENCIA: Nio sio
complica¢des comuns, mas podem ocorrer, sobretudo
associados a hérnias paracolostomicas. As causas mais
provéveis sdo: (a) exagerada abertura na parede ab-
dominal, com confecg¢do de tinel parietal muito amplo;
(b) al¢ca de sigmoéide muito alongada e redundante; e
(¢) stibito aumento da pressdo intra-abdominal '3 %20
22, O problema ocorre mais freqiientemente em paci-
entes que tenham sido submetidos a colostomia em al¢a
do que nos com colostomia terminal. A condi¢do é
freqlientemente associada com hérnia paracolostdmica.
Uma boa abordagem cirurgica pode ser uma adequa-
da fixagao do mesentério e do préprio célon proximal
ao peritonio parietal, que pode evitar recidiva da com-
plicacdo. Na auséncia de uma hérnia associada, o tra-
tamento de um prolapso geralmente ndo requer uma
laparotomia. Se o prolapso ocorre relativamente pouco
tempo depois de ter sido construido, a colostomia é
incisada na jun¢dao mucocutinea e o célon liberado,
ressecado, e ressuturado. Se o prolapso ocorre varios
meses ap0ds a operagdo inicial, a incisdo deve ser feita
dentro da mucosa, em vez da pele ©. E interessante
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notar que procedimentos de fixagdo local do prolapso,
nao conseguem evitar a recidiva do mesmo °.

HERNIA PARACOLOSTOMICA: A hér-
nia pode ter trés causas: (a) criag@o de tiinel parietal
muito amplo; (b) confeccao do estoma na prépria inci-
sdo da laparotomia; e (c) passagem da extremidade do
intestino a ser estomizada lateralmente ao musculo reto
do abdome 1* 1% 20. 22,

As opgdes de abordagens para o reparo da
hérnia paracolostdmica sdo geralmente ditadas pela
suas dimensodes: defeitos relativamente pequenos po-
dem ser reparados por sutura direta. Todavia, defeitos
maiores podem requerer ressec¢do do estoma, reparo
da parede abdominal e mesmo re-maturacao do estoma.
E sempre melhor utilizar o préprio tecido do paciente
para o reparo do defeito; mas, em casos de defeitos
com maiores dimensdes ou de reconstru¢o maciga de
hérnias, pode haver neccessidade de insercdo de ma-
terial sintético (e.g., malha de Marlex ou Gore - Tex.2,
35).

OBJETIVO

Em uma casuistica de 24.000 pacientes, 923
eram portadores de tumores de intestino grosso, 870
dos quais eram tumores colorretais, dos quais 490 eram
cancer nos colons (53,1%) e 380 no reto (41,2%) e
apenas 53 tumores anais (5,7%). No decurso da abor-
dagem cirtrgica foram executados 276 estomas. O
objetivo deste trabalho € estudar os 870 pacientes por-
tadores de cancer colorretal, analisando, especificamen-
te, os 276 estomas criados nos mesmos (31,7%),
estratificando-os em tempordrios e definitivos, descre-
vendo suas modalidades e indica¢des, bem como suas
complicagdes e abordagem das mesmas. Sao analisa-
dos, ainda, os dados relacionados as vdrias cirurgias a
que os pacientes foram submetidos, tanto como casos
eletivos quanto casos de urgéncia, estudando os que
receberam estomas, seja como op¢ao cirdrgica em ci-
rurgias eletivas (e.g., estomas protetoras de
anastomoses), seja como op¢ao de conduta em cirur-
gias de urgéncia (impossibilidade de anastomose ime-
diata), ou mesmo como alternativa cirdrgica Unica (pa-
cientes com tumores irressecaveis).

MATERIAL E METODO

O material provém de um fichdrio contendo
24.000 pacientes, dos quais 870 eram portadores de
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cancer colorretal. A casuistica analisada constitui-se
desses 870 pacientes, analisando, especificamente, 0s
276 estomas realizados nos mesmos, seja como op¢ao
cirirgica unica em casos de urgéncia e tumores
irressecaveis, seja como estomas integrantes do pro-
prio ato cirtrgico (e.g., amputagdo abdominoperineal,
proctocolectomia com ileostomia), seja como estomas
tempordrios para prote¢do de anastomoses, ou como
primeiro tempo de intervencdes em casos de urgéncia.

RESULTADOS

INCIDENCIA DE CANCER NO INTES-
TINO GROSSO ESTRATIFICADOS PELOS
COLONS, RETO E ANUS: Houve 490 casos de
tumores localizados nos célons (53,1%), seguidos pe-
los tumores de reto (380 casos, 41,2%), e apenas 53
tumores (5,7%) localizados no anus e canal anal (tabe-
la 1 e figura 1).

PACIENTES OPERADOS E NAO OPE-
RADOS, TUMORES RESSECADOS E NAO
RESSECADOS E CIRURGIAS REALIZADAS
EM 870 PACIENTES PORTADORES DE CAN-
CER COLORRETAL, E, SEPARADAMENTE,
EM 490 CASOS DE CANCER COLONICO E
EM 380 CASOS DE CANCER RETAL: 450 dos
490 tumores colonicos foram ressecados (91,8%), sendo
445 por ressec¢ao com anastomose (90,8%) e cinco
por proctocolectomia total (1,0%); dos 30 pacientes por-
tadores de tumores nao ressecados (6,2%), 23 (4,7%)
foram submetidos a estomas e sete (1,5%) a bypass
ileotransverso; tendo 10 pacientes (2,0%) ndo sido ci-
rurgicos (tabela 2 e figura 2).

Trezentos e quarenta e dois dos 380 tumores
retais foram ressecados (90,0%), sendo 27 por
resseccao local (7,1%), 172 por ressec¢do com
anastomose (45,3%), 139 por amputagdo
abdominoperineal (36,6%) e quatro por
proctocolectomia total com ileostomia definitiva (1,0%);
todos os 31 pacientes portadores de cancer retal ndo

ressecado foram submetidos a estomas (8,2%0; e, sete
pacientes ndo chegaram a ser operados (1,9%) (tabela
2 e figura 2).

Setecentos e noventa e dois dos 870 tumores
colorretais foram ressecados (91,0%), sendo 27 por
resseccao local (3,1%), 617 por ressec¢do com
anastomose (70,9%), 139 por amputagdo
abdominoperineal (16,0%) e nove por proctocolectomia
total com ileostomia definitiva (1,0%); dos 61 pacien-
tes que nao tiveram seus tumores ressecados (7,0%),
54 receberam estomas (6,2%) e sete receberam bypass
(0,8%); e 17 pacientes portadores de tumores
colorretais ndao chegaram a ser operados (1,9%) (ta-
bela 2 e figura 2).

PACIENTES OPERADOS E NAO OPE-
RADOS E DISTRIBUICAO DOS ESTOMAS
TEMPORARIOS E DEFINITIVOS REALIZA-
DOS NOS TUMORES DOS COLONS, RETO E
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Figura 1 - Distribuicdo de 973 tumores anocolorretais.

Tabela 1 - Distribuicdo de 923 tumores malignos nos colons, reto e dnus.

Distribuicio de Tumores Malignos no 1G N % Soma
Colons 490 53,1% 53,1
Reto 380 41,2% 94,3%
Anus e canal anal 53 5,7% 100,0%
Total 923 100,0%
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Tabela 2 - Pacientes operados e ndo operados, tumores ressecados e ndo ressecados e cirurgias realizadas
em 870 pacientes portadores de cdncer colorretal, e, separadamente, em 490 casos de cdncer colonico e

em 380 casos de cdncer retal.

Colon Reto Colon & Reto
N % N % N %

TU ressecados 450 91,8 342 90,0 792 91,0
Resseccao Local 0 0 27 71 27 3,1
Resseccdo com anastomoses 445 90,8 172 45,3 617 709
Amputacido abdominoperineal 0 0 139 36,6 139 16,0
Proctocolectomia Total 5 1,0 4 1,0 9 1,0
TU ndo ressecados 30 6,2 31 82 61 7,0
Estomas 23 4,7 31 82 54 6,2
Bypass IT 7 1,5 0 0 7 0,8
Pacientes nao operados 10 2,0 7 19 17 19
Pacientes operados 480 98,0 373 98,1 853 98,0
Pacientes com cancer colonico 490 100,0 380 100,0 870 100,0

Clncer Colorretal: 70 (100%)

e I s IIIIIIIIIIIIII[IIIIIIIII]IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIlIIIIIIIIIII[II[IIIIIIIIIII'
N operades: 17(1.9%)

TUR (resecafaas = - TH2(91,00) IIIIIIIIII III III IIIIIIIlIIlIII II
TUI(Ndo ressecados): 61 (3,1%) - -
Cimcer Coldalcs: 490 (100%)

Operadas: 450 (98,0%)

Nia operaidon: 10 (1A%}

TUR {ressecadon): 430 (91.8%) HHHH

TUL (Vi ressecadon): 30 (6:3%) '!!!!!!!!!!!!l!!!!

Cincer Retal: 380 (100%)

Operados: TR (1%

IIIlIIIIIIIIIIIlII[II[II[IIIII[

Niw operades: Ti1.9%)
TUR {ressecados):
TUI (N ressecados):

2 (90,0%)
3 {82%)

B0 S0 1040 150 100 250 300 350 400 450 500 550 600 650 TOO 750 K00 RS0 000

Figura 2 - Pacientes operados e ndo operados, tumores resseca-
dos e ndo ressecados em 870 pacientes portadores de cancer
colorretal e, separadamente, em 490 pacientes portadores de can-
cer colonico e 380 portadores de cancer retal.

COLORRETAIS: dos 490 pacientes portadores de
tumores coldnicos, em 52 foram feitos estomas tempo-
rarios (10,8%) e em 29 foram feitos estomas definiti-
vos (6,0%), totalizando 81 estomas (16,8%) (tabela3 e
figura 3).

Dos 380 pacientes portadores de tumores
retais, em 21 foram feitos estomas temporarios (5,6%)
e em 174 foram feitos estomas definitivos (46,6%),
totalizando 195 estomas (52,2%) (tabela 3 e figura 3).

Dos 870 pacientes portadores de tumores
colorretais, em 73 foram feitos estomas temporarios
(8,4%) e em 203 foram feitos estomas definitivos
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(23,3%), totalizando 276 estomas (31,7%) (tabela 3 e
figura 3).

ESTUDO COMPARATIVO DAS VARI-
AS MODALIDADES DE ESTOMAS EXECU-
TADOS NOS 480 PACIENTES OPERADOS
POR CANCER COLONICOS, NOS 373 PACI-
ENTES OPERADOS POR CANCER RETAL E
TOTALIZACAO DOS 853 PACIENTES OPE-
RADOS POR CANCER COLORRETAL: Dos 276
estomas realizados em 853 pacientes operados por
cancer colorretal (31,7%), 73 foram tempordrios (8,4%)
e 203 definitivos (23,3%). Foram das seguintes moda-
lidades os 73 estomas tempordarios: 25 colostomias ter-
minais (2,9%), nove colostomias am al¢a (1,1%), seis
colostomias duplas (0,7%) e 33 ileostomias em alca
(3,9%). Entre os 203 estomas definitivos (23,8%), 156
foram colostomias terminais (18,3%), nove ileostomias
terminais (1,0%), 35 colostomias em al¢a (4,1%) e trés
colostomias duplas (0,4%). Na totalizacdo, dos 276
estomas realizados (32,3%), 181 foram colostomias
terminais (21,2%), nove ileostomias terminais (1,0%),
44 colostomias em al¢a (5,2%), nove colostomias du-
plas (1,0%) e 33 ileostomias em al¢a (3,9%) (tabela 4
e figura 4).

ESTUDO COMPARATIVO DAS COM-
PLICACOES APRESENTADAS PELAS VARI-
AS MODALIDADES DE ESTOMAS EXECU-
TADOS NOS 480 PACIENTES OPERADOS
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Tabela 3 - Pacientes operados e Ndo operados e distribuicdo dos estomas tempordrios e definitivos reali-

zados nos tumores dos célons, reto e colorretais.

Colon Reto Colon & Reto
N % N % N %
Cancer de cblon e reto 490 380 870
Estomas temporarios 52 10,8 21 5,6 73 84
Estomas definitivos 29 6,0 174 46,6 203 233
Estomas 81 16,8 195 52,2 276 31,7

870
Estoma tempordrio: 73
Estoma definitivo: 203
276

Cilon & reto:

Total de estomas:

490
Estoma tempordrio: 52

Estoma definitivo: 29

Cilon:

Total de estoma: 81

380
Estoma tempordrio: 21
Estoma definitive: 174
195

Reto:

Total de estoma:

00 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550 604 650 700 750 S00 850 900

Figura 3 - Distribuicdo dos estomas tempordrios, definitivos e
suas totalizagcdes nos pacientes portadores de cdancer nos colons,
reto e colorretais.

POR CANCER COLONICOS, NOS 373 PACI-
ENTES OPERADOS POR CANCER RETAL E
TOTALIZACAO DOS 853 PACIENTES OPE-
RADOS POR CANCER COLORRETAL: Dos 276
estomas realizados em 853 pacientes operados por
cancer colorretal, 21 desenvolveram complicacdes
(7,6%), sendo os seguintes os indices de complicacdes
por modalidades dos estomas: onze das 181 colostomias
terminais (6,1%), quatro das 44 colostomias em al¢a
(9,1%), trés das nove colostomias duplas, trés das 33
ileostomias em alca (9,1%), ndo tendo sido observadas
complicagdes nas nove ileostomias terminais (0%) (ta-
bela 5 e figura 5).

DISTRIBUICAO DOS VARIOS TIPOS
DE COMPLICACOES DOS ESTOMAS EM
CANCER DOS COLONS E DO RETO PELAS
MODALIDADES DOS MESMOS: Foram as se-
guintes as 21 complicacdes dos 276 estomas (7,6%)
confeccionados em 853 cirurgias realizadas em 870
pacientes portadores de cancer colorretal: onze com-
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plicacdes das colostomias terminais (duas necroses, trés
desabamentos, quatro estenoses tubulares, um prolapso
e uma hérnia paracolostdomica); quatro complicagdes
das colostomias em al¢a (duas necroses, um desaba-
mento e um prolapso; trés complicag¢des das ileostomias
em al¢a (dois prolapsos e uma necrose; trés complica-
¢oOes das colostomias duplas (duas estenoses tubulares).
Assim, das 21 complica¢des dos estomas para cancer
colorretal foram seis prolapsos, cinco necroses, cinco
estenoses tubulares, quatro desabamentos e uma hér-
nia paracolostdmica (tabela 6 e figura 6).

ABORDAGENS CIRURGICAS DAS VA-
RIAS MODALIDADES DE COMPLICACOES
DOS ESTOMAS: Foram as seguintes as técnicas ci-
rurgicas empregadas na resolugdo das 21 complica-
¢des apresentadas por 276 estomas: incisdo
pericolostdomica e correcdo do estoma em 12 casos (um
de necrose, dois de desabamento, quatro de estenose
tubular e cinco de prolapso); laparotomia com
colectomia e confec¢do de novo estoma em cinco ca-
sos (quatro de necrose e um de prolapso); laparotomia
e confecgcdo de novo estoma em trés casos (dois de
desabamento e um de estenose tubular); e laparotomia
e mudanca topogréfica do estoma em um caso (hérnia
paracolostdmica) (tabela 7 e figura 7).

DISCUSSAO

Dos 276 estomas realizados em 853 pacientes
operados por cancer colorretal 21 desenvolveram com-
plicagdes (7,6%), sendo os seguintes os indices de com-
plicacdes por modalidades dos estomas: onze das 181
colostomias terminais (6,1%), quatro das 44 colostomias
em al¢a (9,1%), trés das nove colostomias duplas, trés
das 33 ileostomias em al¢a (9,1%), ndo tendo sido ob-
servadas complicacdes nas nove ileostomias terminais
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Tabela 4 - Virios tipos de estomas realizados em 853 de 870 pacientes operados por céncer.

Tipos de estomas confeccionados

Cancer colorretal x/853 operados

N %
Estomas temporarios 73 8,5
Colostomia terminal 25 29
Ileostomia terminal 0 0
Colostomia em alca 9 1,1
Colostomia dupla 6 0,7
Ileostomia em alga 33 39
Estomas definitivos 203 23,8
Colostomia terminal 156 18,3
Ileostomia terminal 9 1,0
Colostomia em alca 35 4,1
Colostomia dupla 3 04
Ileostomia em alga 0 0
Total de estomas 276 32,3
Colostomia terminal 181 21,2
Ileostomia terminal 9 1,0
Colostomia em alca 44 52
Colostomia dupla 9 1,0
Ileostomia em alga 33 39

Calostomia terminal:  25-29%

Heostomia terminal: |
- L% Temparirio

T3-B5%

Calostonila em alga;
Calovismia dupla: 6- 07%

Ueostomia em abga: 3. 3,9%

Definitive

03 - 23.8%

Uleostomin em abga: L

Colostonis terminal: 181 - 21,2%

Neostomia terminal: ”- 14
Celostenmia em alga: H-52%
Colostomia dupla: 9+ 1

Ueostomia em alga: 33 3.9%

B0 15 30 45 60 75 90 105 120 135 150 165 1HO 195 210 225 240 155 270 NS 300

Figura 4 - Figura representativa dos vdrios tipos de estomas rea-
lizados em 853 de 870 pacientes operados por cdncer.

(0%). E foram as seguintes as 21 complicagdes dos
276 estomas (7,6%): onze complica¢des das colostomias
terminais (duas necroses, trés desabamentos, quatro
estenoses tubulares, um prolapso e uma hérnia
paracolostomica); quatro complicagdes das colostomias
em al¢a (duas necroses, um desabamento e um prolapso;
trés complicacdes das ileostomias em alca (dois
prolapsos e uma necrose; trés complicagdes das
colostomias duplas (duas estenoses tubulares). Assim,
das 21 complicagdes dos estomas para cancer colorretal
foram seis prolapsos, cinco necroses, cinco estenoses
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tubulares, quatro desabamentos e uma hérnia
paracolostdmica. E, foram as seguintes as cirurgias
empregadas na abordagem das 21 complicacdes apre-
sentadas por 276 estomas: incisdo pericolostdmica e
corre¢do do estoma em 12 casos (um de necrose, dois
de desabamento, quatro de estenose tubular e cinco de
prolapso); laparotomia com colectomia e confeccao de
novo estoma em cinco casos (quatro de necrose e um
de prolapso); laparotomia e confec¢do de novo estoma
em trés casos (dois de desabamento e um de estenose
tubular); e laparotomia e mudanca topogréfica do estoma
em um caso (hérnia paracolostdmica). Na afericdo de
nossos resultados com a literatura verificamos o se-
guinte:

INCIDENCIA DE COMPLICACOES:
trabalhos sobre o assunto admitem indices de compli-
cagOes que variam entre os extremos de 50% *a 7% °,
passando por medianas de 44% 3, 19,2% * e 10% °. A
incidéncia de complica¢des em nossa casuistica ficou
mais préxima dos achados de Marks et Ritchie °, pro-
vavelmente por conta do periodo de observacgdo, que
ndo incluiu longos periodos de anos de vida do paciente
em pds-operatorio.
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Tabela 5 - Complicagcées dos 276 estomas realizados em 853 pacientes operados por cdncer colonico, retal

e colorretal.

Tipos de Estomas

Estomas x/853 operados

Complicacoes x/276 estomas

N % N %
Colostomia terminal 181 21,2 11 6,1
Ileostomia terminal 9 1,1 0 0
Colostomia em al¢ca 44 5,1 4 9,1
Colostomia dupla 9 1,1 3 333
Ileostomia em alga 33 39 3 9,1
Total de estomas 276 32,4 21 7,6

Heostomia terminal: 9 (0-0%)

Colostomla em alga: 44 (4-9,1%)

lleostomia em alga: 13 (3-9,1%)

B0 10 20 30 40 S0 60 TO KB 90 U00 (10 120 130 140 150 160 170 1%0 190 200 200 220 130 148 250 260 270 IR0

Figura 5 - Complicacdes dos 276 estomas realizados em 853 pa-
cientes operados por cdncer colorretal.

ESTOMAS TEMPORARIOS: No presen-
te trabalho, dos 870 pacientes portadores de cancer
colorretal, 276 (31,7%) receberam estomas, dos quais
73 (8,4%) foram estomas tempordrios. Os estomas
definitivos foram realizados em todos os pacientes sub-
metidos a amputacdo abdominoperineal,
proctocolectomia total com ileostomia e nos tumores

irressecaveis.

Meyerhardt et al > mostraram, em um estudo
multicéntrico com 1330 pacientes estomizados, que a
proporc¢ao de amputagdo abdominoperineal e a conse-
qliente realizacdo de colostomias definitivas no trata-

[T
Croraa

| Estenose tubular: 5 |

I Dc_sahgmc_um_: 4 ) |

[Neerosess |

] 1 2 3 4 85 6 17

09 10 112 13 1415 16

1T 18 19 20 21

Figura 6 - Distribuicdo e incidéncia dos vdrios tipos de complica-
coes (21) dos vdrios tipos de estomas (276) realizados em 853
cirurgias em 870 pacientes portadores de cancer colorretal.

Tabela 6 - Distribuicdo e incidéncia dos vdrios tipos de complicacoes (21) dos vdrios tipos de estomas
(276) realizados em 853 cirurgias em 870 pacientes portadores de cdncer colorretal.

Tipos de estomas Complicacoes Tipos de complicacdoes (21) em 276 estomas

em 276 estomas em 853 pacientes operados de CCR

N % Necrose Desabamento Estenose Prolapso Hérnia

tubular paracol

Colostomia terminal 181 -11 6,1 2 3 4 1 1
Ileostomia terminal 9-0 0 0 0 0 0 0
Colostomia em alca 44 - 4 9,1 2 1 0 1 0
Colostomia dupla 9-3 333 0 0 1 2 0
Ileostomia em alca 33-3 9,1 1 0 0 2 0
Total 276 -21 7,6 5 4 5 6 1
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Tabela 7 - Abordagens cirirgicas das complicagcbes dos estomas por suas modalidades de apresentagdo.

Estomas Complicacao Tipos de complicacoes

Abordagem cirdrgica das N Necrose  Desaba- Estenose Prolapso Hérnia
complicacées dos estomas mento tubular* paracol
Incisdo pericolostdomica + corre¢do do estoma 12 1 2 4 5 0
Laparotomia + colectomia + novo estoma 5 4 0 0 1 0
Laparotomia + novo estoma 3 2 1 0 0
Laparotomia + mudanca topogréfica do estoma 1 0 0 0 0 1
Total 21 5 4 5 6 1

(*) Estenoses cutdneas anulares, resolvidas com dermatotomias sob anestesia local ndo foram consideradas.

12

Laparotomia+Novo estoma: 3

Laparotomia+Mudanga topogrifica do estoma: 1

B Complicagdes:

0 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10 112 13 1415 16 17 18 19 20 2

Figura 7 - Distribuicdo das vdrias abordagens cirirgicas das
complicagoes dos estomas por suas modalidades de apresentagdo.

mento do cancer retal baixo, esta relacionada ao volu-
me de casos operados em cada servico, sendo 46,4%
nos servicos com baixo volume cirtrgico, 41,3% na-
queles com volume intermediério e 31,8% naqueles com
alto volume.® J4 a incidéncia de estomas temporarios
varia na literatura, havendo incidéncias relatadas de
30,7% (Anderson et al ), 37% (Reynolds et al ®) e
41% (Roberts et al °), muito diferente de nossas obser-
vacgoes.

ESTOMAS DEFINITIVOS: No presente
trabalho, dos 870 pacientes portadores de cancer
colorretal, 276 (31,7%) receberam estomas, dos quais
203 (23,3%) foram definitivos, todos decorrentes e in-
tegrantes de amputacdo abdominoperineal com
colostomia terminal definitiva de c6lon descendente, de
proctocolectomia total com ileostomia definitiva e de
abordagem cirdrgica de tumores irressecéveis.

Whittaker e Goligher ? fizeram uma ampla re-
visdo de casuistica de colostomia terminal integrante
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da amputagcdo abdominoperineal por cancer baixo de
reto (estomas definitivos), abordando 251 pacientes
submetidos a essa cirurgia e que sobreviveram duran-
te pelo menos dois anos. Quase 50% desses pacientes
(aqueles que sobreviveram durante pelo menos dois
anos) desenvolveram alguma complicacdo relaciona-
da ao estoma. Compararam esses autores * os resulta-
dos da colostomia terminal extraperitoneal com os da
colostomia terminal intraperitonial, verificando seme-
lhanca entre as duas, pois os indices de complicagdes
ligeiramente maiores nos estomas intraperitoniais nao
eram estatisticamente significativos.

Em uma revisao de 130 casos de colostomias
terminais por cancer retal abordado por amputagdo
abdominoperineal, seguidos por uma média de 35 me-
ses, Porter et al * constataram 69 complica¢des em 55
pacientes (44%), incluindo onze estenoses, nove infec-
¢oes de ferida cirudrgica, 14 hérnias, nove obstrugdes
de intestino delgado, quatro prolapsos, dois abcessos e
uma fistula periostomal.

Mealy et al * estudaram 120 pacientes subme-
tidos a colostomia de forma eletiva e de emergéncia,
relatando 19,2% de complicagdes, sem diferenca esta-
tisticamente significativa entre os dois grupos - emer-
géncia e eletivos. Dentre as complicacdes relataram
retracdes e prolapsos colostdmicos, e hérnias e abs-
cessos pericolostomicos.

Marks e Ritchie ° revisaram uma experiéncia
com as complicacdes apds amputacdo abdominope-
rineal por cincer do reto baixo entre 1968 € 1972 no
Hospital St. Mark’s. Dos 227 pacientes que constitui-
ram a base do estudo, trés morreram no pds-operato-
rio. De longe a complicacao mais comum dos estomas
terminais foi a hérnia pericolostdmica, que ocorreu em
23 pacientes (aproximadamente 10%). Considerou-se
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que o risco acumulado de se desenvolver hérnia
paracolostdmica no sexto ano apds a cirurgia foi de apro-
ximadamente 33%. Os autores acreditavam que a
colostomia extraperitoneal parecia oferecer alguma
proteccao contra a hérnia. As outras complicagdes rela-
tadas incluiram retracdo, estenose, abscesso e prolapso,
sem especificacdo numérica. A incidéncia cumulativa
de complicagdes foi de aproximadamente 7% °.

ESTENOSE: A literatura apresenta pequeno
numero de trabalhos relacionados ao tema, destacando-
se o relato de Allen-Mersh & Thomson °. Nesse estudo,
esses autores verificaram que, entre 125 pacientes com
complicacdes de estomas, 65 apresentavam estenose
(53%), portanto a complicagdo mais comum. Na grande
maioria deles (61%) foi feita apenas excis@o local do
tecido cicatricial na jungdo mucocutinea (estoma-pele),
com sucesso. Assim, a estenose foi a complicacio mais
comum, e a resseccdo do anel fibrético foi a cirurgia
mais utilizada. Em nosso material, das 21 complicacdes
observadas em 276 estomas, houve apenas quatro
estenoses tubulares (estenoses resolvidas com resseccao
de anel fibrético nao foram consideradas em nosso tra-
balho). Em todos os quatro casos fizemos incisao
pericolostdmica e corre¢do do estoma.

ABSCESSO PARACOLOSTOMICO E
PERFURACAO E DESABAMENTO: Em nosso
material houve quatro casos de desabamento decor-
rentes de abscessos paracolostdmicos originados de
perfuracdo por pontos transfixantes de sustentacdo do
estoma. Dois dos quatro casos foram abordados por
incisdo pericolostdmica e correcido do estoma, e dois
por laparotomia e confec¢do de novo estoma. O trata-
mento, geralmente, exige laparotomia e relocaliza¢io
da colostomia, mas Reynolds et al ® relataram manejo
satisfatério por meio de uma adequada drenagem ci-
rirgica e hiperalimentacfo intravenosa, ou de uma die-
ta elementar.

HEMORRAGIA: Nao observamos um uni-
co caso de hemorragia decorrente de um estoma, mes-
mo considerando-se alguma doencga de base que pode-
ria sangrar. E uma rara complicagio, sendo mais
comumente visto em pacientes ileostomizados devido
a doenca inflamatdria intestinal e em associacdo com
colangite esclerosante. Roberts et al ° identificaram 12
pacientes na Lahey Clinic, que tiveram hemorragia do
estoma secundario a varizes, mas todos tinham colite
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ulcerativa. Dentre as vérias abordagens propostas,
destacam-se a aplicagdo direta de pressdo local e a
sutura hemostética das dreas sangrantes, administra-
¢do de beta-bloqueadores e escleroterapia (por meio
de polidocanol, fenol a 5% em 6leo de améndoa ou
tetradecil sulfato) '°. Goldstein et al '',em revisio,
concluiram que o controle de grandes hemorragias por
medidas locais € freqlientemente ineficaz, e que shunts
porta-sistémico podem ser uma solucio herdica.

PROLAPSO E PROCIDENCIA: das 21
complicagdes de nossa casuistica, seis foram prolapsos
ou procidéncia. Foram abordados por incisdo
pericolostdmica e correcdo do estoma (cinco casos) €
por laparotomia com colectomia e confec¢do de novo
estoma (um caso). Chandler e Evans '? identificaram
apenas dois casos de prolapso em 217 pacientes sub-
metidos a amputacdo abdominoperineal (0,9%). O pro-
blema ocorre mais freqiientemente em pacientes que
tenham sido submetidos a colostomia em alca do que
nos casos de colostomia terminal, fato que justifica esta
incidéncia tdo baixa. Segundo Kretschmer  as cau-
sas mais comuns sao um exagerado tinel parietal para
passagem do estoma, uma al¢a de sigmdide redundan-
te ou um subito aumento da pressdo intra-abdominal. A
condicdo é freqiientemente associada com hérnia
paracolostdmica. Adequada fixagdo do mesentério e
c6lon ao peritonio tem sido sugerida como um meio
para evitar esta complicagao.

Na auséncia de uma hérnia associada, o trata-
mento de um prolapso geralmente ndo requer uma
laparotomia. Se o prolapso ocorre relativamente pouco
tempo depois de ter sido confeccionado, o estoma é
incisado na jun¢do mucocutinea e o c6lon liberado,
ressecado, e ressuturado. Se o prolapso ocorre varios
meses ap0ds a operagdo inicial, a incisdo deve ser feita
dentro da mucosa, em vez de na pele. Allen-Mersh &
Thomson ® estudaram 16 individuos que foram subme-
tidos a cirurgia por prolapso de colostomia. Isto repre-
sentou 13% de complicacdes de estomas exigindo ope-
racdo. Os procedimentos de fixagdo local ndo conse-
guiram evitar prolapsos recorrentes em dois ter¢os dos
pacientes.

HERNIA PARACOLOSTOMICA: Possi-
veis causas de hérnia periestomal incluem: posicionamento
do estoma lateralmente ao musculo reto abdominal,
posicionamento do estoma na propria incisao cirdrgicae a
confeccdo de tinel parietal muito amplo, passando mais
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que dois dedos do cirurgifo. SjA & Dahl et al * estuda-
ram a localizagdo dos estomas em relacdo ao muisculo
reto abdominal, e observaram que a incidéncia de hérnia
paraestomal foi de 2,8% quando exteriorizada através do
musculo, e de 21,6% quando o estoma era posicionado
lateralmente ao musculo reto abdominal, uma diferenca
estatistica altamente significativa.

As opgdes de abordagens para o reparo de uma
hérnia paracolostdmica sdo geralmente ditada pelas
suas dimensoes. Defeitos relativamente pequenos po-
dem ser reparados por sutura direta, ressec¢do da
colostomia, reparo da parede abdominal, e rematuragdo
do estoma. E sempre melhor utilizar o proprio tecido
do paciente para o reparo do defeito; todavia, em ca-
sos de defeitos de grandes dimensdes ou em recons-
trugdes macigas de hérnias, geralmente ha necessida-
de de se inserir um material sintético (e.g., malha de
Marlex ou Gore - Tex. 2, 35).

Allen-Mersh e Thomson ° identificaram 42 in-
dividuos submetidos a reparo de hérnia paracolostomica,
uma incidéncia de 34% de todas as complicacdes ope-
ratérias dos estomas. Reparo local falhou em 47%,
reimplantagdo do estoma para o umbigo ou do lado di-
reito do abdome foi mais bem sucedido (57%).
Reimplantacdo para o mesmo lado (esquerdo) foi as-
sociado a uma elevada taxa de insucesso (86%).

Em nosso material observamos apenas um caso
de hérnia paracolostdomica (entre 21 complicacdes
verificadas em 276 estomas), que foi corrigida com
laparotomia e mudanca topografica do estoma. Certa-
mente, o ndmero tao reduzido de incidéncias de hérni-
as paracolostdmicas em nosso material decorreu do
fato de nosso estudo somente abranger as complica-

¢Oes que ocorreram logo apds o ato cirdrgico, nunca
ultrapassando trés meses da intervengdo cirtirgica. E
sabemos que as hérnias sé podem ocorrer meses ou
até mesmo anos ap0s a cirurgia.

CONCLUSOES

1. O indice de operabilidade foi de 98,1% (853
pacientes).

2. O indice de ressec¢do de tumores foi de
90,6% (778 pacientes).

3. As técnicas cirdrgicas mais usadas foram as
ressecgdes abdominais com anastomose (617 casos,
70,9%), seguidas pelas amputacdes abdominoperineais
(15,5%).

4. A incidéncia de estomas foi de 31,7% (276 ca-
s0s), sendo 73 tempordrios (8,4%) e 203 definitivos (23,3%).

5. O estoma mais realizado foi a colostomia
terminal (181 casos, 21,2%), sendo o estoma tempora-
rio mais comum a ileostomia em al¢a (33 casos, 3,9%)
e o estoma definitivo mais comum a colostomia termi-
nal (156 casos, 18,3%).

6. Aincidéncia de complicacgdes foi de 7,6% (21
casos), sendo o estoma que mais complicou a colostomia
em alca (9,1%) e a ileostomia em al¢a (9,1%), e o que
menos complicou a ileostomia terminal (0%).

7. As complicacdes mais freqiiente foram os
prolapsos (seis casos), seguidos pelas necroses (cinco
casos) e pelas estenoses tubulares (cinco casos).

8. A técnica mais comum usada na complica-
¢do dos estomas foi a incisdo pericolostdmica e corre-
¢do do estoma (12 casos), e a laparotomia com
colectomia e confec¢@o de novo estoma (cinco casos).

ABSTRACT: The author had the opportunity to attend 24,000 patients, 923 patients bearing cancer of the large bowel (3.8%).
Eight hundred and seventy of them were colorectal cancer (adenocarcinoma) (94.3%) and 53 (5.7 %) were carcinoma of the anus.
In 490 cases (53.1%) cancer were localized in the colon and in 380 (41.2%) in the rectum. The aim of this report is to study these
870 patients bearing colorectal cancer analyzing, specially, the 276 stomas carried out (31.7 %), classifying them in temporary and
definitive, describing their modalities and indications as well as their complications and surgical techniques used to approach
them. Operability rate was 98.1% (853 patients), being 90.6% (778 patients) the incidence of resected tumors. The most used
surgical techniques to approach the disease were abdominal colon resection with anastomoses (617 cases, 70.9%) and
abdominoperineal resection (15.5%). Stomas were made in 276 patients (31.7%), being 73 temporary (8.4%) and 203 definitive
(23.3%). End colostomy was the most common type of stoma carried out (181 cases, 21.2%). Loop ileostomy was the most common
temporary stoma (33 cases, 3.9%) and end colostomy the most common definitive stoma (156 cases, 18.3%). Incidence of
complications was 7.6 % (21 cases), and loop colostomy and loop ileostomy the stomas with the highest incidence of complications:
9.1% each. End ileostomy did not show any complication. The most frequent complication was stoma prolapse (six cases), necrosis
(five cases) and stenosis (five cases). The main procedures for surgical approach were pericolostomy incision with correction of
the stoma (12 cases) and laparotomy and colectomy making a new stoma (five cases).

Key words: Enterostomy; colostomy; stomas and colorectal cancer; colorectal cancer; complications of stomas.
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