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Estomas de protecao na cirurgia do reto — fatores
de risco para o0 nao encerramento
Defunctioning stomas in rectum surgery — risk factors

for non-closure
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RESUMO

Introducao: Apesar da intencao temporaria, uma proporcao
dos estomas de protecao realizados nos doentes submetidos
a ressecao anterior do reto ndo sao encerrados.

O objectivo deste trabalho é analisar a taxa de estomas de
intencao temporaria que se tornaram definitivos e determi-
nar quais os fatores de risco para a nao realizagao do seu
encerramento.

Material e métodos: Estudo observacional e retrospetivo de
doentes submetidos a ressegao anterior do reto com estoma
de protecao de 2007 até 2014.

Os estomas de protegao temporarios foram realizados em
doentes submetidos a ressecao anterior do reto com excisao
total do mesorreto, se associada a terapéutica neoadjuvante,
na presenca de co-morbilidades significativas e em situacdes
em que intra-operatoriamente se determinou existir um risco
elevado de deiscéncia por razoes de dificuldade técnica ou
anatémica.

Foram analisados os dados clinico-patolégicos, terapéuticos,
taxa de nao encerramento de estomas de protecao e respe-
tivos fatores de risco.

Resultados: Foram realizadas 403 ressecoes do reto e,
destas, 303 doentes ficaram com estoma de intencao tem-
pordria (96.0% colostomias). A maioria dos doentes (83.8%)
foi classificada como ASA < Il e 83.8% realizou terapéutica
neoadjuvante. A mediana do tempo até ao encerramento do
estoma foi 8 (p257, p759) meses. Vinte e dois doentes (7.3%)
nao encerraram o estoma de protecado. A andlise multivariada
identificou a classificacao ASA > Ill e a presenca de metastase
a distancia como fatores de risco para ndo encerrar o estoma.
Conclusao: Os doentes submetidos a ressecao anterior do
reto com estoma de protegao com risco anestésico ASA > llI
e com metastase a distancia, podem ter um risco aumentado
para o nao encerramento desse estoma. Neste estudo, 7.3%
doentes nao encerraram o estoma de protecao.

Estes resultados podem beneficiar a discussao pré-operatoria
e oferecer uma gestdo de espectativas mais realista aos
doentes.

Palavras-chave: Carcinoma do reto, resse¢ao do reto, estoma.

INTRODUCAO

A ressecao abdomino-perineal descrita por Miles
em 1908 foi o tratamento convencional para o
cancro do reto nas décadas seguintes.! O avanco

ABSTRACT

Introduction: Despite the temporary intention, a proportion of
the defunctioning stomas performed after anterior resection
of the rectum are not closed.

The objective of this study is to analyse the stomas with tem-
porary intention that have become definitive and to determine
the risk factors associated with a non-reversal stomas.
Material and methods: Observational and retrospective study
of patients submitted to anterior resection of the rectum with
defunctioning stoma from 2007 to 2014.

The stomas with temporary intention were performed in
patients submitted to anterior resection of the rectum with
total mesorectum excision, when associated with neoadjuvant
therapy, in the presence of significant comorbidities and in
situations with a high risk of anastomotic leakage for technical
or anatomical difficulties during the surgery.
Clinical-pathological, therapeutic data, non-closure rate of
stoma and respective risk factors were analysed.

Results: 403 resections of the rectum were performed, and,
from those, 303 patients had a temporary defunctioning stoma
(96.0% of colostomies). The majority of patients (83.8%) were
classified as ASA < lll and 83.8% underwent neoadjuvant the-
rapy. The median time to stoma closure was 8 months (p257,
p759). Twenty-two patients (7.3%) did not close the stoma. A
multivariate analysis identified the ASA = Il classification and
the presence of distant metastasis as risk factors for non-
-closure of stomas.

Conclusion: Patients who have temporary stomas after ante-
rior resection of the rectum with ASA = Ill and a presence of
distant metastasis may be at increased risk for non-closure
of stomas. In this study, 7.3% patients did not close their
defunctioning stoma.

These results can benefit the preoperative discussion and offer
a more realistic expectations management for the patients.
Keywords: Rectal cancer, anterior resection of the rectum,
stoma.

na técnica cirurgica e a expansao da utilizacao
de suturas mecanicas circulares em 1980 tornou
a cirurgia poupadora de esfincter a abordagem
cirturgica standard na maioria dos doentes com
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carcinoma do reto.*?

A cirurgia de ressecdo anterior do reto (RAR)
estd associada a taxas de deiscéncia de anasto-
mose que podem chegar a 29% dos casos.*> A
deiscéncia da anastomose apo6s a cirurgia do reto
¢ uma complicacao grave, com risco de sépsis,
mortalidade, cirurgias de urgéncia, comprome-
timento da funcao esfincteriana e agravamento
do prognostico da doenca oncologica.®

Os estomas de protecdo podem fazer parte
da abordagem cirurgica do reto uma vez que,
ao evitar a passagem de fezes pelo local da
anastomose, reduzem os sintomas associados
a deiscéncia, as re-intervencdes cirurgicas e a
mortalidade.”®

A prevencao das consequéncias da deiscéncia
de anastomose na RAR através da realizacio de
estoma de protecao provisorio tem sido um tema
controverso ao longo dos ultimos anos. Apesar
dos estomas de protecao serem amplamente
realizados, o seu impacto na incidéncia da deis-
céncia de anastomose nao ¢é totalmente claro."

Estes estomas derivativos podem ser ileos-
tomias ou colostomias consoante o protocolo
de cada Servico. Este assunto continua a ser
discutido, com varios estudos prospetivos e re-
trospetivos a nao demonstrarem superioridade
para nenhum dos tipos de estoma (ileostomia
vs colostomia).'*18

Apesar destes estomas derivativos serem
intencionalmente temporarios, nem todos sao
encerrados, tornando-se estomas definitivos.
Diferentes estudos descrevem taxas de nio en-
cerramento dos estomas de protecdo apos a RAR
de 6,0 a 25,0%.119->

Neste sentido, a literatura internacional® tem
identificado alguns fatores de risco para o nao
encerramento dos estomas de protecdo, com o
intuito de contribuir para a decisao de realizar
cirurgia de resseccao com estoma de protecao e
posterior encerramento ou cirurgia de ressecao
com colostomia terminal.

O objetivo deste trabalho é analisar a taxa de
estomas de intencdo tempordria que se torna-
ram definitivos nos doentes submetidos a RAR
no Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa
Francisco Gentil (IPOLFG). O objetivo secun-
dario é determinar quais os fatores de risco para
0 nao encerramento destes estomas de protecéo.

FIGURA 1. Exame de imagem com clister de contraste que
confirma a integridade e permeabilidade da anastomose ap6s
ressecao anterior baixa do reto: A—anastomose intestinal baixa
latero-terminal; B — anastomose intestinal baixa termino-terminal.

MATERIAL E METODOS

Estudo observacional descritivo e retrospetivo
de doentes submetidos a RAR com estoma de
protecao na Unidade de Digestivo Baixo do
Servico de Cirurgia Geral do IPOLFG de 2007
até 2014.

Todos os doentes foram avaliados por uma
equipa dedicada na consulta Multidisciplinar de
Colon e Reto do IPOLFG.

Os doentes com lesdes do reto por displasia
de alto grau ou adenocarcinoma submetidos a
RAR com estoma de protecdao durante o perio-
do do estudo foram incluidos nesta analise. Os
doentes submetidos a cirurgia de urgéncia, res-
secdo abdomino-perineal, exenteracio pélvica,
coloprotectomia e ressecao anterior do reto sem
estoma ou com colostomia terminal definitiva
foram excluidos.

Os estomas de protecdo temporarios foram
realizados em doentes submetidos a ressecao
anterior do reto com excisao total do mesorre-
to, se associada a terapéutica neoadjuvante, na
presenca de co-morbilidades significativas e em
situacdes em que intra-operatoriamente se de-
terminou existir um risco elevado de deiscéncia
por razoes de dificuldade técnica ou anatomica

Segundo o protocolo da Unidade de Digestivo
Baixo do IPOLFG, o encerramento dos estomas
de protecao ¢é realizado 2 a 3 meses apos a RAR
ou um més apds terminar a terapéutica adjuvan-
te. A confirmacao da integridade, permeabilida-
de e calibre da anastomose e do enxerto célico
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M QUADRO 1
Caracterizacao da amostra do estudo
Caracteristicas dos doentes (n=303)
n %
. 65
Idade (mediana, IQR) (0,.58,p..73)
Sexo feminino 104 64%
Co-morbilidade (= 3) 8 2.6%
indice massa corporal
<25 118 38.9%
>25 185 61.1%
ASA
Il 254 83.8%
N-Iv 49 16.2%
Sem cirurgia abdominal prévia 188 62.0%

IQR - Variacéo Interquartil; ASA - American Society of Anesthesiologist.

e da tonicidade e contractilidade esfincteriana,
¢é realizada através do exame anoretal com to-
que retal, retoscopia e exame imagiolégico com
clister de contraste (Quadro 1).

A confirmacao da integridade e permeabi-
lidade da anastomose e da tonicidade e con-
tractilidade esfincteriana é realizada através do
exame anoretal com toque retal e retoscopia e
exame imagiolégico com clister de contraste
(Quadro 1).

A localizacdo das lesoes foi descrita através
da realizacao do toque retal, retoscopia rigida
e a ressonancia magnética (RM) pélvica. Fo-
ram consideradas lesoes do reto todas aquelas
a menos del5cm da margem do anus, sendo
divididas em lesdes do reto alto, médio e baixo
consoante a sua localizacdo a mais de 1lcm,
entre 6 e 11cm e a menos de 6 cm da margem
do anus, respetivamente.

Foram analisados os dados clinico-patologi-
cos, terapéuticos e taxa de nao encerramento do

estoma de intencao tempordria. Foram selecio-
nados e avaliados os fatores de risco para o nao
encerramento dos estomas de protecao descri-
tos na literatura: sexo, idade, co-morbilidades,
estadiamento, historia de cirurgia abdominal
prévia, classificacio ASA (American Society of
Anesthesiologist), terapéutica neo e adjuvante,
localizacdo do tumor, excisdo parcial ou total do
mesorreto, abordagem cirurgica (laparotomia
vs laparoscopia) e recidiva local ou a distancia.

O estadiamento das lesdes do reto foi realiza-
do através da 7? edicao da classificacio TNM da
AJCC (American Joint Committee on Cancer)?’
e a classificacao anatomo-patologica foi baseada
na classificacao de 2000 da Organizacao Mundial
de Saude.

A cirurgia de ressecao do reto foi realizada
com excisdao parcial do mesorreto nos casos de
lesoes do reto alto e com excisao total do me-
sorreto nas lesdes do reto médio e baixo.

Todos os doentes foram pré-operatoriamente

REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA | MAI/OUT 2017 29



ARTIGO ORIGINAL

M QUADRO 2
Caracteristicas da abordagem terapéutica
Caracteristicas da abordagem terapéutica (n=303)
n %
Terapéutica peri-operatoria
Cirurgia directa 52 17.2%
Quimioradioterapia 237 78.2%
Radioterapia esquema curto 14 4.6%
Abordagem ciniirgica
Laparotomia mediana 118 39.9%
Laparoscopia 178 60.1%
Tipo de estoma
Colostomia 291 96.0%
leostomia 12 4.0%
Complicacdes pos-operatdrias
Clavien < 1ll 254 93.0%
Clavien Illb ou IV 19 7.0%
Ano da cirurgia
2007-2010 198 65.3%
2011-2014 105 34.7%

avaliados, na consulta de anestesiologia, sendo
estratificados segundo a classificacio ASA.

As co-morbilidades consideradas foram a
hipertensao arterial, diabetes mellitus, disli-
pidémia, insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia
hepatica.

A radicalidade cirtrgica foi definida consoan-
te a presenca de tumor nas margens de ressecdo
da peca operatoria (RO vs R1 vs R2).

As complicacoes pos-operatorias foram
descritas consoante a classificacdo de Clavien-

-Dindo?®, tendo sido consideradas as complica-
coes que implicaram tratamento sob anestesia
geral (Clavien IIIb) ou com necessidade inter-
namento em Unidade de Cuidados Intensivos
(Clavien IV). Foi avaliada a taxa de mortalidade
aos 30 dias apos a cirurgia de ressecdo do reto e
a mortalidade global da amostra em estudo que
correspondeu a mortalidade desde a cirurgia
do reto até ao final do tempo de seguimento
do estudo.

O seguimento apos cirurgia de ressecdo e
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de encerramento de estoma de protecdo foi
realizado através da vigilancia clinica e marca-
dores tumorais antigénio carcino-embriondrio
(CEA) e antigeno carboidrato 19-9 (CA 19-9)
de 3 em 3 meses, tomografia computorizada
toraco-abdomino-pélvica (TC-TAP) anual e
colonoscopia total (no 1° ano e 3 anos depois)
nos 3 primeiros anos. Nos 2 anos seguintes, o
seguimento foi baseado em vigilancia clinica
e pesquisa de marcadores tumorais de 6 em 6
meses e colonoscopia de 5 em 5 anos se nao
existiram alteracdes no exame endoscopico
prévio. A recidiva local foi considerada pela
evidéncia radiologica e histologica de recidiva na
anastomose ou na cavidade pélvica. A recidiva a
distancia foi definida pela presenca de metastase
noutro 6rgao, adenopatias nao-regionais ou car-
cinomatose peritoneal a data do encerramento
do estoma de protecao.

Os dados foram colhidos apds revisao dos
processos clinicos e informaticos de cada doen-
te. A analise estatistica foi realizada através do
programa SPSS 20.0. A analise descritiva das
variaveis continuas foram apresentadas em
medianas e com a respetiva variacao interquartil
(IQR). Na andlise univariada, as variaveis foram
analisadas como varidveis categoricas e estuda-
das com o teste do Qui-Quadrado. As variaveis
com valor de p < 0.05 na analise univariada
foram selecionados para a analise multivariada
através do modelo de regressao logistica que
determinou os fatores preditivos independentes
para o nao encerramento do estoma de protecao
com um nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, foram realizadas
403 ressecoes do reto e, destas, 303 doentes
ficaram com estoma de protecao de intencao
tempordria.

Relativamente aos doentes submetidos a RAR
com estoma de protecao, 64% eram do sexo
feminino. A mediana de idade foi de 65 (p,;58,
p7573) e 53,1% (n = 185) dos doentes tinha
mais de 65 anos. Duzentos e noventa e cinco
doentes (97,4%) apresentavam menos de trés
co-morbilidades e 83,8% (n = 254) dos doentes
foram classificados como ASA I-II na consulta
de anestesia (Quadro 1).
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A maioria dos doentes (78,2%) foi submetida
a terapéutica neoadjuvante com quimioradio-
terapia (QRT). A abordagem cirurgica mais
frequente nesta amostra foi a ressecao do reto
por via laparoscopica (60,1%) e o estoma de
proteccao mais vezes realizado foi a transversos-
tomia em ansa (96,0%). As complicacdes pos-
-operatorias classificadas como Clavien IIb-IV
ocorreram em 19 doentes (7.0%). A mortalidade
aos 30 dias apds cirurgia de ressecao do reto foi
de 0,7%. A mediana do tempo de internamento
nos doentes submetidos a cirurgia de ressecao
do reto foi de 5 dias (p254, p758) (Quadro 2). A
mortalidade global foi 18,9% sendo que 75,6%
dos doentes estd vivo e sem doenca.

A histologia mais frequente foi o adenocar-
cinoma do reto, presente em 298 (98,4%) dos
doentes e a maioria dos tumores estavam loca-
lizados no reto médio ou baixo (73,6%). Foram
descritas 25,1% respostas patologicas completas,
identificaram-se 41,1% de tumores classificados
como T3-4 e a maioria dos doentes nao apre-
sentava ganglios metastizados na histologia da
peca operatoria. A integridade do mesorreto foi
considerada completa em 98,3% dos casos e em
98,7% a radicalidade cirurgica foi considerada
como RO (Quadro 3).

Vinte e dois doentes (7.3%) ndo encerraram
o estoma de intencdo temporaria, sendo a taxa
de encerramento de estoma de protecdo apods
RAR de 92,7%.

A causa mais frequente para a nao realizacao
do encerramento do estoma de protecao foi a
presenca de metastases a distancia que ocorreu
em 8 doentes que ndo encerraram o estoma. As
complicacdes associadas a anastomose como a
deiscéncia e a estenose do enxerto colico foram
a causa para o nao encerramento do estoma em
5 doentes enquanto em 2 casos nao se realizou o
encerramento por opcdo do doente e 4 doentes
morreram por outra causa antes de encerrarem
o estoma de protecdo. A morbilidade significa-
tiva associada ao doente foi a causa para o nao
encerramento dos restantes casos.

A mediana do tempo entre a cirurgia de
ressecao do reto e o encerramento do estoma
foi 8 (p,,7, p,,9) meses. Ao comparar a taxa de
encerramento de estoma de protecdo no periodo
entre 2007 e 2010 com o periodo entre 2011 e
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M QUADRO 3
Caracteristicas do tumor

Caracteristicas do tumor (n=303)

n %
Histologia
Adenocarcinoma 298 98.4%
Melanoma 1 0.3%
Displasia alto grau 4 1.3%
Tamanho (TNM)
Resposta completa 75 25.1%
T 23 7.7%
T2 78 26.1%
13 110 36.8%
T4 13 4.3%
N (TNM)
NO 234 77.7%
N+ 67 22.3%
Local do tumor
Alto 80 26.4
Médio 112 37.0%
Baixo 111 36.6%
Invasao linfovascular 20 6.6%
Infiltragao perineural 15 5,0%
Integridade do mesoreto
Completa 298 98.3%
Quase completa 4 1.3%
Incompleta 1 0.3%
Radicalidade cirtirgica
RO 299 98.7%
R1/R2 4 1.3%

N° ganglios removidos (mediana, IQR)

19 (p,.9,p,:29)

IQR - Variacéo Interquartil.
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2014, registou-se um aumento da taxa de encer-
ramento de 89,9% para 98,1%.

Relativamente aos doentes submetidos a
RAR entre 2007 e 2010, 89,9% encerraram o
estoma de protecao enquanto 98,1% dos doen-
tes operados entre 2011 e 2014 encerraram o
estoma temporario.

Na analise univariada, a classificacao ASA (p
= 0,011), a presenca de metastases a distancia
(p = 0), 0 ano em que foi realizada a cirurgia
(p = 0,02), a existéncia de complicacdes pos-
-operatdrias (p = 0,041) e a radicalidade cirur-
gica (p = 0,01) foram fatores estatisticamente
significativos em relacao ao encerramento do
estoma. Ndo se observou diferenca estatistica
significativa entre os doentes que encerraram o
estoma de protecdao e 0s que nao o encerraram
relativamente as variaveis idade, sexo, presenca
de mais de 3 co-morbilidades, indice de massa
corporal (IMC) maior do que 25, antecedentes
de cirurgia abdominal, realizacdo de terapéutica
neoadjuvante, dimensao e localizacao do tumor,
presenca de recidiva local ou o tipo de estoma
(Quadro 4).

A analise de regressao logistica multivariada
demonstrou que a classificacao ASA TII-IV (OR,
0,338; p = 0,045) e a presenca de metdstases a
distancia (OR, 0,170; p = 0,001) foram fatores
de risco independentes para a nao realizacao do
encerramento do estoma de protecao nos doen-
tes submetidos a ressecdo do reto (Quadro 5).

A mediana do tempo de seguimento dos
doentes foi de 54 meses (p2535, p7567). Durante
o tempo de seguimento do estudo, foram deteta-
das recidivas locais em 12 doentes (4,0%) e 23
casos de metastizacdo a distancia (7,6%).

Trés dos doentes que encerraram o estoma
de protecao foram sujeitos a nova derivacao do
transito intestinal pelas seguintes causas: fis-
tula reto-vesical, recidiva local e deiscéncia do
encerramento da colostomia. Apenas o doente
que teve deiscéncia do encerramento do estoma
€ que voltou a ser submetido a encerramento da
colostomia.

DISCUSSAO

A cirurgia de ressecao do reto estd associada a
um risco de complica¢des relacionadas com a
anastomose tais como deiscéncia e estenose.>?7-*
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De facto, estdo descritas taxas de deiscéncia
de anastomose que variam 1,0% a 29,0% apds
a cirurgia de ressecao do reto poupadora de
esfincter.”

A realizacdo de um estoma de protecdo no
tempo cirurgico da ressecao do reto e o encerra-
mento deste estoma numa segunda intervencao
cirurgica tem sido uma abordagem largamente
utilizada nas ultimas décadas."*?** Apesar de nao
existir evidéncia cientifica que demostre que os
estomas de protecao diminuam a incidéncia de
deiscéncia da anastomose na cirurgia do reto,
pelo facto de impedir a passagem de fezes pelo
local de anastomose, estes estomas permitem
diminuir as complica¢des associadas a deiscén-
cia, evitando casos graves de abcessos pélvicos,
peritonite e consequentes re-intervencoes ci-
rurgicas. 303!

A decisdo entre a realizacdo do estoma de
protecdo na cirurgia do reto através de uma
ileostomia ou de uma colostomia permanece
controverso, nao existindo uma evidéncia cien-
tifica clara para a superioridade de uma destas
opc¢oes.’*>* A ileostomia em ansa estd associada
a complicacdes como a desidratacdo por débito
elevado, lesoes cutaneas e retracao,”” enquan-
to a colostomia em ansa esta mais associada a
prolapso do estoma e hérnia incisional.** A co-
lostomia foi o estoma de protecao mais realizado
nesta série e é o mais frequentemente utilizado
na cirurgia do reto dos doentes operados na
Unidade de Digestivo Baixo do Servico de Ci-
rurgia Geral do IPOLFG. A elevada experiéncia
na realizacao deste tipo de estoma, a melhor
tolerancia a quimioterapia adjuvante com a co-
lostomia, a facilidade em realizar a maturacio do
estoma no local do sistema hand-port na cirurgia
laparoscopica manualmente assistida do reto e a
baixa morbilidade associada ao encerramento da
colostomia de protecao sao os principais argu-
mentos desta abordagem cirtrgica do IPOLFG.
Recentemente foi apresentado, no XXXIV Con-
gresso Nacional de Cirurgia Portuguesa, o traba-
lho “Colostomias derivativas nas RAR - O real
custo da protecao” que avalia as complicacdes
associadas a construcao e encerramento das
colostomias de protecao na RAR do IPOLFG.
Este trabalho descreve uma morbilidade global
de 23% com taxas de 1,9% de deiscéncia, 13,3%
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B QUADRO 4
Analise univariada sobre fatores de risco para nao encerramento de estoma de protecao
Encerramento
Variavel p - value
Sim Nao
Idade
<65 94,4% (n = 134) 5,6% (n = 8)
0,377
> 65 91,3% (n = 147) 8,7% (n = 14)
Sexo
Feminino 95,4% (n = 104) 4,6% (n = 5)
0,186
Masculino 91,2% (n=177) 8,8% (n=17)
Co-morbilidades
<3 92,9% (n =274) 7,1% (n = 21)
0,569
>3 87,5% (n=7) 12,5% (n=1)
IMC
<25 91,5% (n = 108) 8,5 (n = 10)
0,517
>25 93,5 (n=173) 6,5% (n = 12)
Cirurgia abdominal prévia
Sim 95,7% (n = 110) 4,3% (n = b)
0,135
Nao 91% (n=171) 9% (n=17)
Tratamento prévio
Cirurgia directa 86,3% (= 44) 13,7% (n=T7)
0,058
QRT/RTCurto 94% (n = 237) 6% (n = 15)
pT
<3 92,8% (n = 269) 72% (n =21)
0,951
>3 93,2% (n = 12) 7,7% (n=1)
ASA
-1 94.5% (n = 240) 5,5% (n = 14)
0,011
- 83,7% (n = 41) 16,3% (n = 8)

Continua na pégina seguinte
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B QUADRO 4 Continuacéo
Andlise univariada sobre fatores de risco para nao encerramento de estoma de protecao
Encerramento
Variavel p - value
Sim Nao

Distancia margem anal
< 6cm 95,5% (n = 106) 4,5% (n = 5)

0,168
>6.cm 91,1% (n = 175) 8,9% (n=17)
Recidiva local
Sim 100% (n = 12) 0% (n=0)

0,999
Néo 7,6% (n = 22) 92,4% (n = 269)
Recidiva a distancia
Sim 74,2% (n = 23) 25,8% (n = 8)

0

Nao 94,9% (n = 258) 5,1% (n = 14)
Método de abordagem ciriirgica
Laparoscopia 91,6% (n=163) 8,4% (n = 15)

0,425
Laparotomia 94,1% (n=111) 59% (n=7)
Ano da cirurgia
2007-2010 89,9% (n = 178) 10,1% (n = 20)

0,02
2011-2014 98,1% (n = 103) 1,9% (n=2)
Tipo de estoma
Colostomias 93,1% (n=2T71) 6,9% (n = 20)

0,218
lleostomias 83,3% (n=10) 16,7% (n = 2)
Complicacao (Clavien I1Ib ou IV)
Sim 78,9% (n = 15) 21,1% (n=4)

0,041
Néo 92,9% (n = 236) 7,1% (n = 18)
Radicalidade cinirgica
RO 93,3% (n =279) 6,7% (n = 20)

0,01
R1+R2 50,0%(n = 2) 50,0%(n = 2)

IMC - Indice de massa corporal; ASA - American Society of Anesthesiologist.
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de hérnias incisionais no local da colostomia
e com mediana de tempo de internamento no
encerramento do estoma de 2 dias (pZSZ, p753).

Independentemente do tipo de estoma de
protecao, a morbilidade associada ao estoma
pode ser elevada.’®?® Diferentes estudos des-
crevem taxas de morbilidade associada a pre-
senca de estoma que podem variar entre 17,0
e 45,0%,23%9% estando também descrita a sua
influéncia negativa na qualidade de vida e o seu
impacto na auto-estima e imagem corporal dos
doentes.*'*? Por estas razdes, tanto os doentes
como os cirurgides tém o objetivo de encerrar o
estoma o mais precocemente possivel.

A decisao de encerrar o estoma de protecao é
realizada individualmente pelo cirurgiao e pela
confirmacio da vontade do doente e é baseada
em critérios especificos como o estado geral do
doente, a progressdo da doenca oncologica, a
presenca de complicacdes associadas a anasto-
mose como deiscéncia ou estenose e a tonicidade
do esfincter (avaliada pelo toque retal).

Apesar de intencdo temporaria, os estomas
de protecdo nem sempre sao passiveis de encer-
ramento. O objetivo principal deste estudo foi
determinar qual a taxa de estomas de intencao
temporaria que se tornam definitivos nos doen-
tes submetidos a RAR na Unidade de Digestivo
Baixo do IPOLFG. A maioria dos autores des-
creve taxas de ndo encerramento dos estomas
de protecao de 6,0 a 25,0%.">'"2* As menores
taxas descritas na literatura relativas ao estomas
definitivos na cirurgia do reto correspondem a
um estudo francés de 1998% que descreve que
apenas 2,0% dos estomas nao siao encerrados
nos casos de cirurgia do reto baixo, tal como,
outro estudo de 2011* que apresenta uma taxa
de estomas definitivos de 3,0%, contudo, na
populacao em estudo deste ultimo trabalho nem
todos os doentes tiveram estoma de protecao no
momento da cirurgia de ressecdo e os critérios
de inclusio sio diferentes, nomeadamente, a
exclusao dos doentes que nao encerraram o es-
toma nos casos de recidiva local ou a distancia.
A taxa de 7,3% de ndo encerramento descrita nos
resultados do atual trabalho estd enquadrada nos
resultados descritos na literatura internacional
e confirma que uma percentagem significativa
destes doentes nao encerra o estoma de protecao

na cirurgia de ressecao do reto.

Devido a este facto, é essencial determinar
quais sao os fatores associados a uma maior pro-
babilidade de nao se realizar o encerramento do
estoma de protecao, para, deste modo, conseguir
definir quais os doentes que estdo indicados para
a cirurgia de ressecdo com estoma de protecao e
posterior encerramento e quais os que devem ser
encaminhados para a cirurgia de ressecao com
colostomia terminal e assim diminuir morbili-
dade e cirurgias desnecessarias.

Na literatura internacional ja estao descritos
diferentes fatores de risco para o nao encerra-
mento dos estomas de protecdo na cirurgia do
reto, contudo, ndo existe, do nosso conhecimen-
to, uma publicacdo com resultados de Centros
portugueses sobre esta tematica.

Segundo os nossos resultados, o risco anes-
tésico classificado como ASA > 3 e a doenca
metastatica a data do encerramento do estoma
foram fatores de risco independentes para o
nao encerramento do estoma de protecao. Estes
resultados sao concordantes com a meta-andlise
mais recente sobre os fatores de risco para o nao
encerramento do estoma de protecdo na cirurgia
do reto que foi publicada em Maio deste ano.**

Seo et al®* identifica o sexo masculino como
um fator de risco independente para um estoma
definitivo na cirurgia do reto. Alguns autores**
descrevem o sexo masculino como um condi-
cionante de risco na cirurgia do reto poupadora
de esfincter, provavelmente porque os doentes
do sexo masculino tém uma cavidade pélvica
mais estreita e eliptica relativamente ao sexo
feminino e estas carateristicas podem aumentar
a dificuldade na técnica cirurgica e a aumentar a
taxa de deiscéncia anastomotica. Neste estudo,
o sexo dos doentes nao teve impacto na analise
estatistica como fator de risco para o ndo encer-
ramento do estoma de protecdo na RAR.

A idade avancada foi identificada por estudos
anteriores como sendo um fator de risco para o
nao encerramento do estoma de protecao,?*->°
contudo, tal como no nosso estudo, outros auto-
res nao descrevem a idade avancada como fator
de risco.?"*-! Dulk et al* sugere que o maior
numero de co-morbilidades dos idosos, a recusa
por parte destes doentes para outras interven-
cdes cirurgicas e a pior continéncia esfincteriana
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A andlise de regressao logistica multivariada sobre os fatores de risco para nao encerramento

do estoma de protecao

IC (95%)
Variavel 0dds Ratio p - value
Min Max

ASA
-l

0,338 0,117 0,974 0,045
-V
Recidiva a distancia
Nao

0,170 0,060 0,484 0,001
Sim
Ano da cirurgia
2007-2010

4,131 0,856 19,929 0,077
2011-2014
Complicacao (Clavien Ilib ou IV)
Nao

0,300 0,082 1,089 0,067
Sim
Radicalidade cirtirgica
RO

0,168 0,017 1,698 0,131
R1+R2

IC - Intervalo de confianca; ASA - American Society of Anesthesiologist.

poderio ser responsaveis pela diminuicao dos
encerramentos dos estomas na populacao idosa.

Neste estudo, apenas 2,6% dos doentes
apresentavam mais de 3 co-morbilidades e esta
variavel nao teve impacto estatistico para o nao
encerramento do estoma de protecao. Contudo,
um dos fatores de risco descritos para estoma
definitivo na cirurgia do reto é a presenca de
co-morbilidades, principalmente nos casos de
serem multiplas, uma vez que, estes doentes
tém menor capacidade de recuperacio apos a

cirurgia sendo mais vulneraveis a complicacoes
poOs-operatorias.®?***® Enquanto a cirurgia do
reto é uma cirurgia de terapéutica oncologica,
o encerramento do estoma de protecdo é uma
cirurgia para aumentar a qualidade de vida e,
desta maneira, a influéncia das co-morbilidades
dos doentes pode ser maior na decisao de nao
submeter estes doentes ao risco de mais uma
intervencdo cirurgica.

Tal como Maggiori et al,** o risco anestésico
obtido pela classificacao ASA teve impacto na
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M QUADRO 6
Estudos recentes sobre fatores para o nao encerramento dos estomas de protecao apods ressecao
anterior do retoc¢

Tempo até
Tipo Tipo N° % nao encerramento Fatores risco para nao
Ano Autor
de estudo estoma doentes | encerramento do estoma encerramento
(mediana)
Bai I . Recidiva & distancia:
2003 ailey S eostomlg 50 85 N&o descrito ecidiva a distancia;
et al%® Colostomia Estenose de anastomose
Lordan ) . 142 dias ~ .
2007 ot alf® Retrospetivo | lleostomia 50 32,0 (35-575) Néo descrito
) Idade; Recidiva local e distancia;
den Dulk Il ! !
2007 e? I;’ Retrospetivo Celo sttom|.a 523 19,0 (41132?618) Tipo estoma; Complicagdes
cta olostomia R pbs-operatorias;
David ) . 207 dias . -
2010 ot a2 Retrospetivo | lleostomia 964 249 (119-321.5) |dade; Co-morbilidades
Lind lleostomi . o
2011 " grAesn Randomizado €0s omlg 116 17,2 12 IS8 Idade; Deiscéncia de anastomose
etal Colostomia (1-47)
Gessler . . 178 dias Complicagdes pds-operatdrias;
2012 ot al® Retrospetivo | lleostomia 262 16,0 (3-700) Doenga neoplsica avangada
Dinnewitzer ) lleostomia 8 semanas Deiscéncia de anastomose;
AN et al® Retrospetivo Colostomia 125 5 (1-142) Anastomose colo-anal
. . Recidiva local ou distancia;
Lim lleostomia . ) X C
2013 tl o Retrospetivo Colost I_ 315 23,2 ?16013333) Tipo colostomia; Complicagdes
eta olostomia ' ' da anastomose
S i . inae
2013 €0 Retrospetivo | lleostomia 364 11,0 Nao descrito Remdwa Ioc~a|, Sexp maseulino;
et al*® Complicagdes da anastomose
2013 Floodeen FErTa, IIeostom@ 134 21,0 7 meses Recidiva a distancia; Deiscéncia
et al®! Colostomia (3-33) de anastomose
Chiu . lleostomia 347 dias A
2014 ot 2l Retrospetivo Colostomia 162 14,5 (59-1343) Idade; Deiscéncia de anastomose
Kim Recidiva local; Co-morbilidades;
2015 2l Retrospetivo | lleostomia 135 17,0 7.4 meses Deiscéncia de anastomose;
eta Doenga neoplasica avancada
Lee lleostomia idi c icac
2015 Retrospetivo l_ 231 12,1 7.5 meses beilia (el Compllpayes
et al® Colostomia da anastomose
Kim , . 6.1 meses Margem circunferencial; Deiscéncia
2016 ot alf® Retrospetivo | lleostomia 673 9,5 (1.0-23.0) de anastomose; Doenga avangada
Kuryba |dade; ASA; Status econémico;
2016 Ll Retrospetivo | lleostomia 4879 27,5 8.0 meses Co-morbilidades; Tipo de cirurgia;
eta Doenga neoplasica avancada
Pan ) . 192.0 dias Doenga metastdtica; Co-morbilida-
2016 et al® Retrospetivo | lleostomia 23 i (14.0-865.0) | des; Complicacdes pds-operatdrias
Celerier . ) . . S .
2016 ot a2t Retrospetivo | lleostomia 297 20,0 N&o descrito | Idade; Complicagdes pds-operatdrias
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andlise estatistica uni e multivariada (p=0,045),
sendo considerado um fator de risco indepen-
dente para o nao encerramento do estoma de
protecdo apos a cirurgia do reto. Kuryba et al>?
e a meta-analise de Zhou et al** também identi-
ficam a classificacao ASA com um fator de risco
justificado pelo facto dos doentes com ASA >
IIT apresentarem um maior risco anestésico o
que, por si s6, pode diminuir a possibilidade de
realizar a cirurgia do encerramento do estoma.
Acrescido a este facto, os doentes com mais co-
-morbilidades poderio ter mais complicacdes
peri-operatdrias. Efetivamente, 16,7% dos doen-
tes identificados com ASA > 11l nao encerraram o
estoma ao longo do tempo de seguimento deste
trabalho ao contrario de 94,5% dos doentes com
ASA <III que foram submetidos ao encerramento
do estoma de protecao.

A obesidade foi considerada por alguns
autores como fator de risco para a diminuicao
da probabilidade de encerramento do estoma
derivativo na RAR23. Contudo, tal como outros
autores descrevem, o IMC nio foi identificado
como fator de risco independente para o nao
encerramento do estoma de protecao neste
estudo.”

Ao contrario de alguns autores,”° que des-
crevem os antecedentes de cirurgia abdominal
como um fator de risco para o nao encerramento
do estoma de protecao, este fator nao teve sig-
nificado estatistico nos resultados deste estudo.
Esta relacdo poder-se-a dever ao fato destes
doentes terem experimentado complicacdes
peri-operatorias prévias que podem condicionar
ou desencorajar para a cirurgia do encerramento
do estoma. Chiu et al*®indica os antecedentes
de cirurgia abdominal como fator de risco mas
este fator apenas teve impacto estatistico signi-
ficativo na andlise univariada, nio sendo esta
associacdo significativa na analise multivariada.

A terapéutica neoadjuvante é descrita como
um fator de risco para os estomas definitivos
pela associacao desta terapéutica com as com-
plicacoes relacionadas com a anastomose.'**>
Junginger et al*! demonstra o impacto da radio-
terapia nos estomas definitivos apenas na analise
estatistica univariada. Contudo, Nelson et al’*
nao descreve a radioterapia como fator de risco.
Apesar das terapéuticas peri-operatdrias com

ARTIGO ORIGINAL

QRT poderem ter um impacto na cicatrizacao
no local da anastomose, esta varidvel, tal como
descrita por Zhou**, nao representou um fator
de risco independente para o nao encerramento
dos estomas de protecdo neste estudo. O elevado
numero de doentes submetidos a terapéutica
neoadjuvante com QRT (78,2%) pode ter in-
fluenciado a avaliacdo estatistica desta variavel.

Um estudo retrospetivo com 296 doentes’
descreve a existéncia de complicacoes peri-
-operatorias como um fator independente para
nao encerrar as ileostomias de protecdo na ci-
rurgia do reto. As complicacoes pds-operatorias
podem estar associadas a anemia, hipoalbumi-
némia e caquexia o que provavelmente diminui
a tolerancia para outras intervencoes cirurgicas
como a cirurgia do encerramento do estoma.
Neste estudo, a presenca de complicacoes pos-
-operatorias teve apenas significado estatisti-
camente significativo na andlise univariada,
provavelmente pelo numero reduzido de com-
plicacoes registadas e pelo facto de apenas serem
consideradas as complicacdes classificadas como
Clavien IIIb ou IV.

A recidiva local é um fator de risco conhecido
para estomas definitivos. Estudos recentes des-
crevem que a recidiva local é uma das principais
causas para o nao encerramento de estomas de
protecdo na cirurgia do reto.?"***315% Lim et al’!
indica que a recidiva local é a principal causa
para a realizacdo de novo estoma apos encerra-
mento de estoma de protecdo. Neste estudo, a
recidiva local nao foi considerada como fator
de risco para o nao encerramento do estoma
derivativo na RAR. A baixa taxa de recidiva
local na amostra deste estudo (3,9%) pode ter
sido a razdo mais provavel para que este fator
ndo tenha apresentado significado estatistico
nestes resultados.

A doenca metastatica ja foi reportada como
sendo um fator de risco independente para
o estoma definitivo na cirurgia do reto.®* A
presenca de recidiva a distancia esta associada
a uma diminuicdo da sobrevivéncia e a necessi-
dade de terapéutica com quimioterapia o que,
consequentemente pode levar a uma menor
probabilidade de encerrar o estoma de protecéo.
No estudo atual, 74,2% (23/31) dos doentes
com recidiva a distancia encerraram o estoma
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de protecao, ao contrario de 94,9% (258/272)
dos doentes sem doenca metastatica tendo esta
diferenca sido estatisticamente significativa
nas andlises uni e multivariada. No IPOLFG,
ao contrario da presenca de recidiva local que
¢ considerada contraindicacao para o encer-
ramento do estoma, a recidiva a distancia nao
impede o encerramento do estoma de protecao,
contudo é necessdrio considerar o tempo ideal
para a suspensao temporaria da quimioterapia
sistémica que permita a realizacdo do encerra-
mento do estoma.

A literatura sobre a relacdo da distancia do
tumor a margem anal com a taxa de encerramen-
to do estoma de protecao na cirurgia do reto é
limitada. Lim et al>' descreve que a presenca de
tumores a menos de 5cm da margem anal cor-
responde a um fator de risco independente para
o0 nao encerramento do estoma derivativo. Esta
relacdo estd provavelmente relacionada com a
dificuldade acrescida na abordagem cirurgica
destes tumores o que pode condicionar mais
complicacoes associadas a anastomose e, por
esta razao, aumentar a probabilidade de o doente
ficar com estoma definitivo. O limite utilizado
neste estudo para considerar os tumores do reto
baixo foi uma distancia do tumor a menos de
6cm da margem do anus e os resultados obtidos,
tal como na meta-analise descrita por Zhou,*
nao identificaram este parametro como um fator
de risco com significado estatistico para o nao
encerramento do estoma de protecao.

De acordo com Kim et al,> doentes com
margem de ressecao circunferencial com menos
de Imm apresentam maior probabilidade de
ficar com estoma definitivo, tendo sido consi-
derado pelos autores como um fator de risco
independente para nao encerramento do estoma
de protecao na cirurgia do reto. Vdrios autores
descrevem que o envolvimento da margem de
ressecao circunferencial pela lesao tumoral é um
preditor de recidiva local e de diminuicao da so-
brevivéncia global,’®*" sendo a terapéutica com
radioterapia adjuvante normalmente realizada
nestes casos. A recidiva local é também apontada
como fator de risco para estomas definitivos
na cirurgia do reto o que pode argumentar o
fato dos doentes com margens circunferenciais
envolvidas terem maior probabilidade de nao

encerrar o estoma de protecdo.” No estudo
atual, a radicalidade cirurgica teve influéncia
significativa na taxa de doentes que nao encer-
raram o estoma derivativo quando avaliada a ana-
lise univariada (p = 0,01) contudo, sem impacto
estatistico na analise multivariada (p = 0,131).

Kuryba et al’* descreve um aumento da taxa
de encerramento das ileostomias de protecao ao
longo dos 3 anos do estudo. Estes dados sao con-
cordantes com aqueles encontrados neste estudo,
tendo-se registado um aumento da taxa de en-
cerramento do estoma de protecao relativamente
aos doentes que foram operados em 2007-2010 e
2011-2014 (89,9% vs 98,1%). Esta variavel teve
significado estatistico na andlise univariada mas
sem significado na andlise multivariada. Este
aumento na taxa de encerramento deve-se, pro-
vavelmente, a uma mudanca de atitude na equipa
cirargica, que podera corresponder a uma maior
experiéncia e dedicacao a cirurgia coloretal da
Unidade de Digestivo Baixo do IPOLFG e também
por uma provavel melhoria na selecao de doentes.

A funcdo esfincteriana ano-retal diminuida
pode ser considerada como um fator de risco para
os estomas definitivos,* contudo este parametro
nao foi avaliado neste estudo retrospetivo. Esta
variavel de risco nao foi incluida no estudo uma
vez que, apesar da funcéo esfincteriana ano-retal
ser avaliada através do toque retal em todos os
doentes submetidos a cirurgia do reto na Unidade
de Digestivo Baixo do IPOLFG, esta nao foi nao
foi analisada através de um método objetivo e
quantificavel que permitisse avaliar estes dados
na andlise estatistica.

O tempo desde a cirurgia de ressecao do reto
até ao encerramento do estoma de protecdo é
varidvel nos diferentes estudos (Quadro 6). A
maioria dos autores descreve tempos que variam
entre 4-8 meses até ao encerramento do estoma
contudo alguns autores chegam a descrever tem-
pos até ao encerramento de 12 meses. 202239485051,
A mediana do tempo até ao encerramento do
estoma de protecao foi de 8 meses. Este tempo
provavelmente estd relacionado com a elevada
taxa de terapéutica pos-operatoria (78,2%) neste
estudo comparativamente a maioria dos estudos
internacionais.

Uma das limitacoes do presente estudo é o seu
caracter retrospetivo, nao randomizado e unicén-
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trico, tal como o numero reduzido de doentes que
ficaram com estoma definitivo. Por outro lado,
tal como na maioria dos estudos relativos a esta
tematica, apesar dos critérios para a realizacao
de um estoma de protecao na cirurgia do reto
estarem estabelecidos na Unidade de Digestivo
Baixo do IPOLEG, estes critérios sdo indicacoes
e nao permitem eliminar a possibilidade de viés
relacionado com a preferéncia ou decisao da equi-
pa cirurgica no intraoperatdrio. A avaliacao das
co-morbilidades dos doentes é um fator muitas
vezes dificil de quantificar e, neste estudo, foi
determinada através de uma medida quantitativa,
dividindo os doentes em um grupo com menos e
outro com 3 ou mais co-morbilidades. Contudo,
esta medida nao permite distinguir a gravidade de
cada morbilidade que foi considerada, sendo cada
uma valorizada com o mesmo grau de importan-
cia. Do mesmo modo, a avaliacao da qualidade de
vida nao foi realizada. A principal razao para a rea-
lizacao do encerramento do estoma ¢ o aumento
da qualidade de vida dos doentes e, por esta razao,
serd importante realizar no futuro uma avaliacao
sistemadtica da qualidade de vida destes doentes.

Apesar destas limitacoes, este estudo permitiu
avaliar a taxa de encerramento dos estomas de
protecao na cirurgia do reto numa Unidade de
Cirurgia Colo-retal de um centro de referéncia
portugués e procurou identificar os fatores pre-
ditivos para o nao encerramento de estoma de
protecdo na cirurgia do reto, sugerindo que os
doentes classificados com um risco anestésico de
ASA > 3 ou com doenca metastatica tém maior
probabilidade de nao encerrarem o estoma de
protecao e, deste modo, ficarem com um estoma
definitivo.

CONCLUSAO

A taxa de estomas de intenc¢do temporaria que se
tornaram definitivos nos doentes submetidos a
RAR é de 7,3% e os doentes com risco anestésico
ASA >3 e com recidiva a distancia podem ter um
risco aumentado para o nao encerramento do
estoma de protecao.

Estes resultados podem beneficiar a discussao
clinica pré-operatoria e oferecer uma gestao de
espectativas mais realista aos doentes submetidos
a cirurgia de ressecao do reto. m
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