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RESUMO
Introdução: Apesar da intenção temporária, uma proporção 
dos estomas de proteção realizados nos doentes submetidos 
a resseção anterior do reto não são encerrados. 
O objectivo deste trabalho é analisar a taxa de estomas de 
intenção temporária que se tornaram definitivos e determi-
nar quais os fatores de risco para a não realização do seu 
encerramento.
Material e métodos: Estudo observacional e retrospetivo de 
doentes submetidos a resseção anterior do reto com estoma 
de proteção de 2007 até 2014. 
Os estomas de proteção temporários foram realizados em 
doentes submetidos a resseção anterior do reto com excisão 
total do mesorreto, se associada a terapêutica neoadjuvante, 
na presença de co-morbilidades significativas e em situações 
em que intra-operatoriamente se determinou existir um risco 
elevado de deiscência por razões de dificuldade técnica ou 
anatómica.
Foram analisados os dados clínico-patológicos, terapêuticos, 
taxa de não encerramento de estomas de proteção e respe-
tivos fatores de risco.
Resultados: Foram realizadas 403 resseções do reto e, 
destas, 303 doentes ficaram com estoma de intenção tem-
porária (96.0% colostomias). A maioria dos doentes (83.8%) 
foi classificada como ASA < III e 83.8% realizou terapêutica 
neoadjuvante. A mediana do tempo até ao encerramento do 
estoma foi 8 (p257, p759) meses. Vinte e dois doentes (7.3%) 
não encerraram o estoma de proteção. A análise multivariada 
identificou a classificação ASA ≥ III e a presença de metástase 
à distância como fatores de risco para não encerrar o estoma. 
Conclusão: Os doentes submetidos a resseção anterior do 
reto com estoma de proteção com risco anestésico ASA ≥ III 
e com metástase à distância, podem ter um risco aumentado 
para o não encerramento desse estoma. Neste estudo, 7.3% 
doentes não encerraram o estoma de proteção.
Estes resultados podem beneficiar a discussão pré-operatória 
e oferecer uma gestão de espectativas mais realista aos 
doentes.
Palavras-chave: Carcinoma do reto, resseção do reto, estoma.

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 < III 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 ≥ III 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 ≥ III 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.
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Estomas de proteção na cirurgia do reto — fatores  
de risco para o não encerramento
Defunctioning stomas in rectum surgery — risk factors  
for non-closure
RODRIGO OOM1, RITA BARROCA1, FRANCISCA REBELO2, RICARDO NOGUEIRA1, LUÍS D’OREY MANOEL1, MANUEL LIMBERT1, NUNO ABECASIS1

INTRODUÇÃO
A resseção abdomino-perineal descrita por Miles 
em 1908 foi o tratamento convencional para o 
cancro do reto nas décadas seguintes.1 O avanço 

na técnica cirúrgica e a expansão da utilização 
de suturas mecânicas circulares em 1980 tornou 
a cirurgia poupadora de esfíncter a abordagem 
cirúrgica standard na maioria dos doentes com 
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carcinoma do reto.2,3

A cirurgia de resseção anterior do reto (RAR) 
está associada a taxas de deiscência de anasto-
mose que podem chegar a 29% dos casos.4,5 A 
deiscência da anastomose após a cirurgia do reto 
é uma complicação grave, com risco de sépsis, 
mortalidade, cirurgias de urgência, comprome-
timento da função esfincteriana e agravamento 
do prognóstico da doença oncológica.6

Os estomas de proteção podem fazer parte 
da abordagem cirúrgica do reto uma vez que, 
ao evitar a passagem de fezes pelo local da 
anastomose, reduzem os sintomas associados 
à deiscência, as re-intervenções cirúrgicas e a 
mortalidade.7,8 

A prevenção das consequências da deiscência 
de anastomose na RAR através da realização de 
estoma de proteção provisório tem sido um tema 
controverso ao longo dos últimos anos. Apesar 
dos estomas de proteção serem amplamente 
realizados, o seu impacto na incidência da deis-
cência de anastomose não é totalmente claro.9–13 

Estes estomas derivativos podem ser ileos-
tomias ou colostomias consoante o protocolo 
de cada Serviço. Este assunto continua a ser 
discutido, com vários estudos prospetivos e re-
trospetivos a não demonstrarem superioridade 
para nenhum dos tipos de estoma (ileostomia 
vs colostomia).14–18

Apesar destes estomas derivativos serem 
intencionalmente temporários, nem todos são 
encerrados, tornando-se estomas definitivos. 
Diferentes estudos descrevem taxas de não en-
cerramento dos estomas de proteção após a RAR 
de 6,0 a 25,0%.13,19–23

Neste sentido, a literatura internacional24 tem 
identificado alguns fatores de risco para o não 
encerramento dos estomas de proteção, com o 
intuito de contribuir para a decisão de realizar 
cirurgia de ressecção com estoma de proteção e 
posterior encerramento ou cirurgia de resseção 
com colostomia terminal.

O objetivo deste trabalho é analisar a taxa de 
estomas de intenção temporária que se torna-
ram definitivos nos doentes submetidos a RAR 
no Instituto Português de Oncologia de Lisboa 
Francisco Gentil (IPOLFG). O objetivo secun-
dário é determinar quais os fatores de risco para 
o não encerramento destes estomas de proteção.

MATERIAL E MÉTODOS
Estudo observacional descritivo e retrospetivo 
de doentes submetidos a RAR com estoma de 
proteção na Unidade de Digestivo Baixo do 
Serviço de Cirurgia Geral do IPOLFG de 2007 
até 2014. 

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

Os doentes com lesões do reto por displasia 
de alto grau ou adenocarcinoma submetidos a 
RAR com estoma de proteção durante o perío-
do do estudo foram incluídos nesta análise. Os 
doentes submetidos a cirurgia de urgência, res-
seção abdomino-perineal, exenteração pélvica, 
coloprotectomia e resseção anterior do reto sem 
estoma ou com colostomia terminal definitiva 
foram excluídos.

Os estomas de proteção temporários foram 
realizados em doentes submetidos a resseção 
anterior do reto com excisão total do mesorre-
to, se associada a terapêutica neoadjuvante, na 
presença de co-morbilidades significativas e em 
situações em que intra-operatoriamente se de-
terminou existir um risco elevado de deiscência 
por razões de dificuldade técnica ou anatómica

Segundo o protocolo da Unidade de Digestivo 
Baixo do IPOLFG, o encerramento dos estomas 
de proteção é realizado 2 a 3 meses após a RAR 
ou um mês após terminar a terapêutica adjuvan-
te. A confirmação da integridade, permeabilida-
de e calibre da anastomose e do enxerto cólico 

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

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

 A confirmação 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 imagiológico com clister de contraste 
(Quadro 1).

A localização das lesões foi descrita através 
da realização do toque retal, retoscopia rígida 
e a ressonância magnética (RM) pélvica. Fo-
ram consideradas lesões do reto todas aquelas 
a menos de15cm da margem do ânus, sendo 
divididas em lesões do reto alto, médio e baixo 
consoante a sua localização a mais de 11cm, 
entre 6 e 11cm e a menos de 6 cm da margem 
do ânus, respetivamente. 

Foram analisados os dados clínico-patológi-
cos, terapêuticos e taxa de não encerramento do 

estoma de intenção temporária. Foram selecio-
nados e avaliados os fatores de risco para o não 
encerramento dos estomas de proteção descri-
tos na literatura: sexo, idade, co-morbilidades, 
estadiamento, história de cirurgia abdominal 
prévia, classificação ASA (American Society of 
Anesthesiologist), terapêutica neo e adjuvante, 
localização do tumor, excisão parcial ou total do 
mesorreto, abordagem cirúrgica (laparotomia 
vs laparoscopia) e recidiva local ou à distância. 

O estadiamento das lesões do reto foi realiza-
do através da 7ª edição da classificação TNM da 
AJCC (American Joint Committee on Cancer)25 
e a classificação anátomo-patológica foi baseada 
na classificação de 2000 da Organização Mundial 
de Saúde.

A cirurgia de resseção do reto foi realizada 
com excisão parcial do mesorreto nos casos de 
lesões do reto alto e com excisão total do me-
sorreto nas lesões do reto médio e baixo. 

Todos os doentes foram pré-operatoriamente 

n QUADRO 1
Caracterização da amostra do estudo

Características dos doentes (n=303)

n %

Idade (mediana, IQR)
65

(p2558, p7573)

Sexo feminino 104 64%

Co-morbilidade (≥ 3) 8 2.6%

Índice massa corporal

≤ 25 118 38.9%

≥ 25 185 61.1%

ASA

I-II 254 83.8%

III-IV 49 16.2%

Sem cirurgia abdominal prévia 188 62.0%

IQR - Variação Interquartil; ASA - American Society of Anesthesiologist.
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avaliados, na consulta de anestesiologia, sendo 
estratificados segundo a classificação ASA.

As co-morbilidades consideradas foram a 
hipertensão arterial, diabetes mellitus, disli-
pidémia, insuficiência cardíaca e insuficiência 
hepática.

A radicalidade cirúrgica foi definida consoan-
te a presença de tumor nas margens de resseção 
da peça operatória (R0 vs R1 vs R2). 

As complicações pós-operatórias foram 
descritas consoante a classificação de Clavien-

-Dindo26, tendo sido consideradas as complica-
ções 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 após a cirurgia de resseção do reto e 
a mortalidade global da amostra em estudo que 
correspondeu à mortalidade desde a cirurgia 
do reto até ao final do tempo de seguimento 
do estudo.

O seguimento após cirurgia de resseção e 

n QUADRO 2
Características da abordagem terapêutica

Características da abordagem terapêutica (n=303)

n %

Terapêutica peri-operatória

Cirurgia directa 52 17.2%

Quimioradioterapia 237 78.2%

Radioterapia esquema curto 14 4.6%

Abordagem cirúrgica

Laparotomia mediana 118 39.9%

Laparoscopia 178 60.1%

Tipo de estoma

Colostomia 291 96.0%

Ileostomia 12 4.0%

Complicações pós-operatórias

Clavien < III 254 93.0%

Clavien IIIb ou IV 19 7.0%

Ano da cirurgia

2007-2010 198 65.3%

2011-2014 105 34.7%
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de encerramento de estoma de proteção foi 
realizado através da vigilância clínica e marca-
dores tumorais antigénio carcino-embrionário 
(CEA) e antígeno carboidrato 19-9 (CA 19-9) 
de 3 em 3 meses, tomografia computorizada 
toraco-abdomino-pélvica (TC-TAP) anual e 
colonoscopia total (no 1º ano e 3 anos depois) 
nos 3 primeiros anos. Nos 2 anos seguintes, o 
seguimento foi baseado em vigilância clínica 
e pesquisa de marcadores tumorais de 6 em 6 
meses e colonoscopia de 5 em 5 anos se não 
existiram alterações no exame endoscópico 
prévio. A recidiva local foi considerada pela 
evidência radiológica e histológica de recidiva na 
anastomose ou na cavidade pélvica. A recidiva à 
distância foi definida pela presença de metástase 
noutro órgão, adenopatias não-regionais ou car-
cinomatose peritoneal à data do encerramento 
do estoma de proteção.

Os dados foram colhidos após revisão dos 
processos clínicos e informáticos de cada doen-
te. A análise estatística foi realizada através do 
programa SPSS 20.0. A análise descritiva das 
variáveis contínuas foram apresentadas em 
medianas e com a respetiva variação interquartil 
(IQR). Na análise univariada, as variáveis foram 
analisadas como variáveis categóricas e estuda-
das com o teste do Qui-Quadrado. As variáveis 
com valor de p < 0.05 na análise univariada 
foram selecionados para a análise multivariada 
através do modelo de regressão logística que 
determinou os fatores preditivos independentes 
para o não encerramento do estoma de proteção 
com um nível de significância de 5%.

RESULTADOS
Durante o período do estudo, foram realizadas 
403 resseções do reto e, destas, 303 doentes 
ficaram com estoma de proteção de intenção 
temporária.

Relativamente aos doentes submetidos a RAR 
com estoma de proteção, 64% eram do sexo 
feminino. A mediana de idade foi de 65 (p

25
58, 

p
75

73) e 53,1% (n = 185) dos doentes tinha 
mais de 65 anos. Duzentos e noventa e cinco 
doentes (97,4%) apresentavam menos de três 
co-morbilidades e 83,8% (n = 254) dos doentes 
foram classificados como ASA I-II na consulta 
de anestesia (Quadro 1).

A maioria dos doentes (78,2%) foi submetida 
a terapêutica neoadjuvante com quimioradio-
terapia (QRT). A abordagem cirúrgica mais 
frequente nesta amostra foi a resseção do reto 
por via laparoscópica (60,1%) e o estoma de 
protecção mais vezes realizado foi a transversos-
tomia em ansa (96,0%). As complicações pós-
-operatórias classificadas como Clavien IIb-IV 
ocorreram em 19 doentes (7.0%). A mortalidade 
aos 30 dias após cirurgia de resseção do reto foi 
de 0,7%. A mediana do tempo de internamento 
nos doentes submetidos a cirurgia de resseção 
do reto foi de 5 dias (p

25
4, p

75
8) (Quadro 2). A 

mortalidade global foi 18,9% sendo que 75,6% 
dos doentes está vivo e sem doença.

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 patológicas completas, 
identificaram-se 41,1% de tumores classificados 
como 

p
T3-4 e a maioria dos doentes não apre-

sentava gânglios metastizados na histologia da 
peça operatória. A integridade do mesorreto foi 
considerada completa em 98,3% dos casos e em 
98,7% a radicalidade cirúrgica foi considerada 
como R0 (Quadro 3).

Vinte e dois doentes (7.3%) não encerraram 
o estoma de intenção temporária, sendo a taxa 
de encerramento de estoma de proteção após 
RAR de 92,7%.

A causa mais frequente para a não realização 
do encerramento do estoma de proteção foi a 
presença de metástases à distância que ocorreu 
em 8 doentes que não encerraram o estoma. As 
complicações associadas à anastomose como a 
deiscência e a estenose do enxerto cólico foram 
a causa para o não encerramento do estoma em 
5 doentes enquanto em 2 casos não se realizou o 
encerramento por opção do doente e 4 doentes 
morreram por outra causa antes de encerrarem 
o estoma de proteção. A morbilidade significa-
tiva associada ao doente foi a causa para o não 
encerramento dos restantes casos.

A mediana do tempo entre a cirurgia de 
resseção do reto e o encerramento do estoma 
foi 8 (p

25
7, p

75
9) meses. Ao comparar a taxa de 

encerramento de estoma de proteção no período 
entre 2007 e 2010 com o período entre 2011 e 
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n QUADRO 3
Características do tumor

Características 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%

T1 23 7.7%

T2 78 26.1%

T3 110 36.8%

T4 13 4.3%

N (TNM)

N0 234 77.7%

N+ 67 22.3%

Local do tumor

Alto 80 26.4

Médio 112 37.0%

 Baixo 111 36.6%

Invasão linfovascular 20 6.6%

Infiltração perineural 15 5,0%

Integridade do mesoreto

 Completa 298 98.3%

 Quase completa 4 1.3%

 Incompleta 1 0.3%

Radicalidade cirúrgica

 R0 299 98.7%

 R1/R2 4 1.3%

 Nº gânglios removidos (mediana, IQR) 19 (p259, p7529)

IQR - Variação 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 proteção enquanto 98,1% dos doen-
tes operados entre 2011 e 2014 encerraram o 
estoma temporário.

Na análise univariada, a classificação ASA (p 
= 0,011), a presença de metástases à distância 
(p = 0), o ano em que foi realizada a cirurgia 
(p = 0,02), a existência de complicações pós-
-operatórias (p = 0,041) e a radicalidade cirúr-
gica (p = 0,01) foram fatores estatisticamente 
significativos em relação ao encerramento do 
estoma. Não se observou diferença estatística 
significativa entre os doentes que encerraram o 
estoma de proteção e os que não o encerraram 
relativamente às variáveis idade, sexo, presença 
de mais de 3 co-morbilidades, índice de massa 
corporal (IMC) maior do que 25, antecedentes 
de cirurgia abdominal, realização de terapêutica 
neoadjuvante, dimensão e localização do tumor, 
presença de recidiva local ou o tipo de estoma 
(Quadro 4).

A análise de regressão logística multivariada 
demonstrou que a classificação ASA III-IV (OR, 
0,338; p = 0,045) e a presença de metástases à 
distância (OR, 0,170; p = 0,001) foram fatores 
de risco independentes para a não realização do 
encerramento do estoma de proteção nos doen-
tes submetidos a resseção do reto (Quadro 5).

A mediana do tempo de seguimento dos 
doentes foi de 54 meses (p25

35, p
75

67). Durante 
o tempo de seguimento do estudo, foram deteta-
das recidivas locais em 12 doentes (4,0%) e 23 
casos de metastização à distância (7,6%). 

Três dos doentes que encerraram o estoma 
de proteção foram sujeitos a nova derivação do 
trânsito intestinal pelas seguintes causas: fís-
tula reto-vesical, recidiva local e deiscência do 
encerramento da colostomia. Apenas o doente 
que teve deiscência do encerramento do estoma 
é que voltou a ser submetido a encerramento da 
colostomia. 

DISCUSSÃO
A cirurgia de resseção do reto está associada a 
um risco de complicações relacionadas com a 
anastomose tais como deiscência e estenose.5,27,28 

De facto, estão descritas taxas de deiscência 
de anastomose que variam 1,0% a 29,0% após 
a cirurgia de resseção do reto poupadora de 
esfíncter.5

A realização de um estoma de proteção no 
tempo cirúrgico da resseção do reto e o encerra-
mento deste estoma numa segunda intervenção 
cirúrgica tem sido uma abordagem largamente 
utilizada nas últimas décadas.13,29 Apesar de não 
existir evidência científica que demostre que os 
estomas de proteção diminuam a incidência de 
deiscência da anastomose na cirurgia do reto, 
pelo facto de impedir a passagem de fezes pelo 
local de anastomose, estes estomas permitem 
diminuir as complicações associadas à deiscên-
cia, evitando casos graves de abcessos pélvicos, 
peritonite e consequentes re-intervenções ci-
rúrgicas.13,30,31

A decisão entre a realização do estoma de 
proteção na cirurgia do reto através de uma 
ileostomia ou de uma colostomia permanece 
controverso, não existindo uma evidência cien-
tífica clara para a superioridade de uma destas 
opções.32–34 A ileostomia em ansa está associada 
a complicações como a desidratação por débito 
elevado, lesões cutâneas e retração,35–39 enquan-
to a colostomia em ansa está mais associada a 
prolapso do estoma e hérnia incisional.33 A co-
lostomia foi o estoma de proteção mais realizado 
nesta série e é o mais frequentemente utilizado 
na cirurgia do reto dos doentes operados na 
Unidade de Digestivo Baixo do Serviço de Ci-
rurgia Geral do IPOLFG. A elevada experiência 
na realização deste tipo de estoma, a melhor 
tolerância à quimioterapia adjuvante com a co-
lostomia, a facilidade em realizar a maturação do 
estoma no local do sistema hand-port na cirurgia 
laparoscópica manualmente assistida do reto e a 
baixa morbilidade associada ao encerramento da 
colostomia de proteção são os principais argu-
mentos desta abordagem cirúrgica do IPOLFG. 
Recentemente foi apresentado, no XXXIV Con-
gresso Nacional de Cirurgia Portuguesa, o traba-
lho “Colostomias derivativas nas RAR - O  real 
custo da proteção” que avalia as complicações 
associadas à construção e encerramento das 
colostomias de proteção na RAR do IPOLFG. 
Este trabalho descreve uma morbilidade global 
de 23% com taxas de 1,9% de deiscência, 13,3% 



34  REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA | MAI/OUT 2017

ARTIGO ORIGINAL
ORIGINAL ARTICLE

n QUADRO 4
Análise univariada sobre fatores de risco para não encerramento de estoma de proteção

Variável
Encerramento

p – value
Sim Não

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 = 5)
0,135

Não 91% (n = 171) 9% (n = 17)

Tratamento prévio

Cirurgia directa 86,3% (= 44) 13,7% (n = 7)
0,058

QRT/RTCurto 94% (n = 237) 6% (n = 15)

 pT

≤ 3 92,8% (n = 269) 7,2% (n = 21)
0,951

> 3 93,2% (n = 12) 7,7% (n = 1)

ASA

I - II 94,5% (n = 240) 5,5% (n = 14)
0,011

III - IV 83,7% (n = 41) 16,3% (n = 8)

Continua na página seguinte
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IMC – Índice de massa corporal; ASA - American Society of Anesthesiologist.

Variável
Encerramento

p – value
Sim Não

Distância 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

Não 7,6% (n = 22) 92,4% (n = 269)

Recidiva à distância

Sim 74,2% (n = 23) 25,8% (n = 8)
0

Não 94,9% (n = 258) 5,1% (n = 14)

Método de abordagem cirúrgica

Laparoscopia 91,6% (n = 163) 8,4% (n = 15)
0,425

Laparotomia 94,1% (n = 111) 5,9% (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 = 271) 6,9% (n = 20)
0,218

Ileostomias 83,3% (n = 10) 16,7% (n = 2)

Complicação (Clavien IIIb ou IV)

Sim 78,9% (n = 15) 21,1% (n = 4)
0,041

Não 92,9% (n = 236) 7,1% (n = 18)

Radicalidade cirúrgica

R0 93,3% (n = 279) 6,7% (n = 20)
0,01

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

Continuação
n QUADRO 4
Análise univariada sobre fatores de risco para não encerramento de estoma de proteção
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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 (p

25
2, p

75
3).

Independentemente do tipo de estoma de 
proteção, a morbilidade associada ao estoma 
pode ser elevada.20,39 Diferentes estudos des-
crevem taxas de morbilidade associada à pre-
sença de estoma que podem variar entre 17,0 
e 45,0%,20,39,40 estando também descrita a sua 
influência negativa na qualidade de vida e o seu 
impacto na auto-estima e imagem corporal dos 
doentes.41,42 Por estas razões, tanto os doentes 
como os cirurgiões têm o objetivo de encerrar o 
estoma o mais precocemente possível.  

A decisão de encerrar o estoma de proteção é 
realizada individualmente pelo cirurgião e pela 
confirmação da vontade do doente e é baseada 
em critérios específicos como o estado geral do 
doente, a progressão da doença oncológica, a 
presença de complicações associadas à anasto-
mose como deiscência ou estenose e a tonicidade 
do esfíncter (avaliada pelo toque retal). 

Apesar de intenção temporária, os estomas 
de proteção nem sempre são passíveis de encer-
ramento. O objetivo principal deste estudo foi 
determinar qual a taxa de estomas de intenção 
temporária 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 não encerramento dos estomas 
de proteção de 6,0 a 25,0%.13,19–22 As menores 
taxas descritas na literatura relativas ao estomas 
definitivos na cirurgia do reto correspondem a 
um estudo francês de 199843 que descreve que 
apenas 2,0% dos estomas não são encerrados 
nos casos de cirurgia do reto baixo, tal como, 
outro estudo de 201144 que apresenta uma taxa 
de estomas definitivos de 3,0%, contudo, na 
população em estudo deste ultimo trabalho nem 
todos os doentes tiveram estoma de proteção no 
momento da cirurgia de resseção e os critérios 
de inclusão são diferentes, nomeadamente, a 
exclusão dos doentes que não encerraram o es-
toma nos casos de recidiva local ou à distância. 
A taxa de 7,3% de não encerramento descrita nos 
resultados do atual trabalho está enquadrada nos 
resultados descritos na literatura internacional 
e confirma que uma percentagem significativa 
destes doentes não encerra o estoma de proteção 

na cirurgia de resseção do reto.
Devido a este facto, é essencial determinar 

quais são os fatores associados a uma maior pro-
babilidade de não se realizar o encerramento do 
estoma de proteção, para, deste modo, conseguir 
definir quais os doentes que estão indicados para 
a cirurgia de resseção com estoma de proteção e 
posterior encerramento e quais os que devem ser 
encaminhados para a cirurgia de resseção com 
colostomia terminal e assim diminuir morbili-
dade e cirurgias desnecessárias.

Na literatura internacional já estão descritos 
diferentes fatores de risco para o não encerra-
mento dos estomas de proteção na cirurgia do 
reto, contudo, não existe, do nosso conhecimen-
to, uma publicação com resultados de Centros 
portugueses sobre esta temática.

Segundo os nossos resultados, o risco anes-
tésico classificado como ASA ≥ 3 e a doença 
metastática à data do encerramento do estoma 
foram fatores de risco independentes para o 
não encerramento do estoma de proteção. Estes 
resultados são concordantes com a meta-análise 
mais recente sobre os fatores de risco para o não 
encerramento do estoma de proteção na cirurgia 
do reto que foi publicada em Maio deste ano.24 

Seo et al45 identifica o sexo masculino como 
um fator de risco independente para um estoma 
definitivo na cirurgia do reto. Alguns autores46,47 

descrevem o sexo masculino como um condi-
cionante de risco na cirurgia do reto poupadora 
de esfíncter, provavelmente porque os doentes 
do sexo masculino têm uma cavidade pélvica 
mais estreita e elíptica relativamente ao sexo 
feminino e estas caraterísticas podem aumentar 
a dificuldade na técnica cirúrgica e a aumentar a 
taxa de deiscência anastomótica. Neste estudo, 
o sexo dos doentes não teve impacto na análise 
estatística como fator de risco para o não encer-
ramento do estoma de proteção na RAR. 

A idade avançada foi identificada por estudos 
anteriores como sendo um fator de risco para o 
não encerramento do estoma de proteção,20,48–50 

contudo, tal como no nosso estudo, outros auto-
res não descrevem a idade avançada como fator 
de risco.21,45,51 Dulk et al20 sugere que o maior 
número de co-morbilidades dos idosos, a recusa 
por parte destes doentes para outras interven-
ções cirúrgicas e a pior continência esfincteriana 
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poderão ser responsáveis pela diminuição dos 
encerramentos dos estomas na população idosa. 

Neste estudo, apenas 2,6% dos doentes 
apresentavam mais de 3 co-morbilidades e esta 
variável não teve impacto estatístico para o não 
encerramento do estoma de proteção. Contudo, 
um dos fatores de risco descritos para estoma 
definitivo na cirurgia do reto é a presença de 
co-morbilidades, principalmente nos casos de 
serem múltiplas, uma vez que, estes doentes 
têm menor capacidade de recuperação após a 

cirurgia sendo mais vulneráveis a complicações 
pós-operatórias.9,24,50 Enquanto a cirurgia do 
reto é uma cirurgia de terapêutica oncológica, 
o encerramento do estoma de proteção é uma 
cirurgia para aumentar a qualidade de vida e, 
desta maneira, a influência das co-morbilidades 
dos doentes pode ser maior na decisão de não 
submeter estes doentes ao risco de mais uma 
intervenção cirúrgica.

Tal como Maggiori et al,44 o risco anestésico 
obtido pela classificação ASA teve impacto na 

n QUADRO 5
A análise de regressão logística multivariada sobre os fatores de risco para não encerramento 
do estoma de proteção

Variável Odds Ratio
IC (95%)

p – value
Min Máx

ASA

I-II
0,338 0,117 0,974 0,045

III-IV

Recidiva à distância

Não
0,170 0,060 0,484 0,001

 Sim

Ano da cirurgia

2007-2010
4,131 0,856 19,929 0,077

2011-2014

Complicação (Clavien IIIb ou IV)

Não
0,300 0,082 1,089 0,067

Sim

Radicalidade cirúrgica

R0
0,168 0,017 1,698 0,131

R1+R2

IC – Intervalo de confiança; ASA - American Society of Anesthesiologist.
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n QUADRO 6
Estudos recentes sobre fatores para o não encerramento dos estomas de proteção após resseção 
anterior do retoç

Ano Autor
Tipo 

de estudo
Tipo 

estoma
Nº 

doentes
% não 

encerramento

Tempo até 
encerramento 

do estoma
(mediana)

Fatores risco para não 
encerramento

2003
Bailey 
et al58 Retrospetivo

Ileostomia
Colostomia

59 8,5 Não descrito
Recidiva à distância;

Estenose de anastomose

2007
Lordan 
et al59 Retrospetivo Ileostomia 50 32,0

142 dias 
(35–575)

Não descrito

2007
den Dulk 

et al20 Retrospetivo
Ileostomia
Colostomia

523 19,0
4.1 meses 
(1.3–33.1)

Idade; Recidiva local e distância; 
Tipo estoma; Complicações  

pós-operatórias;

2010
David 
et al22 Retrospetivo Ileostomia 964 24,9

207 dias 
(119–321.5)

Idade; Co-morbilidades

2011
Lindgren 
et al48 Randomizado

Ileostomia
Colostomia

116 17,2
12.5 meses 

(1– 47)
Idade; Deiscência de anastomose

2012
Gessler 
et al39 Retrospetivo Ileostomia 262 16,0

178 dias 
(3–700)

Complicações pós-operatórias; 
Doença neoplásica avançada

2013
Dinnewitzer 

et al60 Retrospetivo
Ileostomia
Colostomia

125 6,0
8 semanas 

(1–142)
Deiscência de anastomose;  

Anastomose colo-anal

2013
Lim 

et al51 Retrospetivo
Ileostomia
Colostomia

315 23,2
5.6 meses 
(1.0-44.0)

Recidiva local ou distância;  
Tipo colostomia; Complicações  

da anastomose

2013
Seo 

et al45 Retrospetivo Ileostomia 364 11,0 Não descrito
Recidiva local; Sexo masculino; 
Complicações da anastomose

2013
Floodeen 

et al61 Retrospetivo
Ileostomia
Colostomia

134 21,0
7 meses 
(3-33)

Recidiva à distância; Deiscência  
de anastomose

2014
Chiu 

et al50 Retrospetivo
Ileostomia
Colostomia

162 14,5
347 dias 

(59–1343)
Idade; Deiscência de anastomose

2015
Kim 

et al62 Retrospetivo Ileostomia 135 17,0 7.4 meses
Recidiva local; Co-morbilidades; 

Deiscência de anastomose;  
Doença neoplásica avançada

2015
Lee 

et al19 Retrospetivo
Ileostomia
Colostomia

231 12,1 7.5 meses
Recidiva local; Complicações  

da anastomose

2016
Kim 

et al55 Retrospetivo Ileostomia 673 9,5
6.1 meses 
(1.0-23.0)

Margem circunferencial; Deiscência 
de anastomose; Doença avançada

2016
Kuryba 
et al52 Retrospetivo Ileostomia 4879 27,5 8.0 meses

Idade; ASA; Status económico; 
Co-morbilidades; Tipo de cirurgia; 

Doença neoplásica avançada

2016
Pan 

et al35 Retrospetivo Ileostomia 296 17,2
192.0 dias 

(14.0-865.0)
Doença metastática; Co-morbilida-
des; Complicações pós-operatórias

2016
Celerier
et al24 Retrospetivo Ileostomia 297 20,0 Não descrito Idade; Complicações pós-operatórias
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análise estatística uni e multivariada (p=0,045), 
sendo considerado um fator de risco indepen-
dente para o não encerramento do estoma de 
proteção após a cirurgia do reto. Kuryba et al52 
e a meta-análise de Zhou et al24 também identi-
ficam a classificação ASA com um fator de risco 
justificado pelo facto dos doentes com ASA ≥ 
III apresentarem um maior risco anestésico o 
que, por si só, pode diminuir a possibilidade de 
realizar a cirurgia do encerramento do estoma. 
Acrescido a este facto, os doentes com mais co-
-morbilidades poderão ter mais complicações 
peri-operatórias. Efetivamente, 16,7% dos doen-
tes identificados com ASA ≥ III não encerraram o 
estoma ao longo do tempo de seguimento deste 
trabalho ao contrário de 94,5% dos doentes com 
ASA <III que foram submetidos ao encerramento 
do estoma de proteção.

A obesidade foi considerada por alguns 
autores como fator de risco para a diminuição 
da probabilidade de encerramento do estoma 
derivativo na RAR23. Contudo, tal como outros 
autores descrevem, o IMC não foi identificado 
como fator de risco independente para o não 
encerramento do estoma de proteção neste 
estudo.35 

Ao contrário de alguns autores,35,50 que des-
crevem os antecedentes de cirurgia abdominal 
como um fator de risco para o não encerramento 
do estoma de proteção, este fator não teve sig-
nificado estatístico nos resultados deste estudo. 
Esta relação poder-se-á dever ao fato destes 
doentes terem experimentado complicações 
peri-operatórias prévias que podem condicionar 
ou desencorajar para a cirurgia do encerramento 
do estoma. Chiu et al50 indica os antecedentes 
de cirurgia abdominal como fator de risco mas 
este fator apenas teve impacto estatístico signi-
ficativo na análise univariada, não sendo esta 
associação significativa na análise multivariada. 

A terapêutica neoadjuvante é descrita como 
um fator de risco para os estomas definitivos 
pela associação desta terapêutica com as com-
plicações relacionadas com a anastomose.12,45,53 

Junginger et al21 demonstra o impacto da radio-
terapia nos estomas definitivos apenas na análise 
estatística univariada. Contudo, Nelson et al54 
não descreve a radioterapia como fator de risco. 
Apesar das terapêuticas peri-operatórias com 

QRT poderem ter um impacto na cicatrização 
no local da anastomose, esta variável, tal como 
descrita por Zhou24, não representou um fator 
de risco independente para o não encerramento 
dos estomas de proteção neste estudo. O elevado 
número de doentes submetidos a terapêutica 
neoadjuvante com QRT (78,2%) pode ter in-
fluenciado a avaliação estatística desta variável.

Um estudo retrospetivo com 296 doentes35 
descreve a existência de complicações peri-
-operatórias como um fator independente para 
não encerrar as ileostomias de proteção na ci-
rurgia do reto. As complicações pós-operatórias 
podem estar associadas a anemia, hipoalbumi-
némia e caquexia o que provavelmente diminui 
a tolerância para outras intervenções cirúrgicas 
como a cirurgia do encerramento do estoma. 
Neste estudo, a presença de complicações pós-
-operatórias teve apenas significado estatisti-
camente significativo na análise univariada, 
provavelmente pelo número reduzido de com-
plicações registadas e pelo facto de apenas serem 
consideradas as complicações 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 não encerramento de estomas de 
proteção na cirurgia do reto.21,24,45,51,54 Lim et al51 
indica que a recidiva local é a principal causa 
para a realização de novo estoma após encerra-
mento de estoma de proteção. Neste estudo, a 
recidiva local não foi considerada como fator 
de risco para o não encerramento do estoma 
derivativo na RAR. A baixa taxa de recidiva 
local na amostra deste estudo (3,9%) pode ter 
sido a razão mais provável para que este fator 
não tenha apresentado significado estatístico 
nestes resultados. 

A doença metastática já foi reportada como 
sendo um fator de risco independente para 
o estoma definitivo na cirurgia do reto.9,48 A 
presença de recidiva à distância está associada 
a uma diminuição da sobrevivência e à necessi-
dade de terapêutica com quimioterapia o que, 
consequentemente pode levar a uma menor 
probabilidade de encerrar o estoma de proteção. 
No estudo atual, 74,2% (23/31) dos doentes 
com recidiva à distância encerraram o estoma 
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de proteção, ao contrário de 94,9% (258/272) 
dos doentes sem doença metastática tendo esta 
diferença sido estatisticamente significativa 
nas análises uni e multivariada. No IPOLFG, 
ao contrário da presença de recidiva local que 
é considerada contraindicação para o encer-
ramento do estoma, a recidiva à distância não 
impede o encerramento do estoma de proteção, 
contudo é necessário considerar o tempo ideal 
para a suspensão temporária da quimioterapia 
sistémica que permita a realização do encerra-
mento do estoma.

A literatura sobre a relação da distância do 
tumor à margem anal com a taxa de encerramen-
to do estoma de proteção na cirurgia do reto é 
limitada. Lim et al51 descreve que a presença de 
tumores a menos de 5cm da margem anal cor-
responde a um fator de risco independente para 
o não encerramento do estoma derivativo. Esta 
relação está provavelmente relacionada com a 
dificuldade acrescida na abordagem cirúrgica 
destes tumores o que pode condicionar mais 
complicações associadas à anastomose e, por 
esta razão, aumentar a probabilidade de o doente 
ficar com estoma definitivo. O limite utilizado 
neste estudo para considerar os tumores do reto 
baixo foi uma distância do tumor a menos de 
6cm da margem do ânus e os resultados obtidos, 
tal como na meta-análise descrita por Zhou,24 
não identificaram este parâmetro como um fator 
de risco com significado estatístico para o não 
encerramento do estoma de proteção.

De acordo com Kim et al,55 doentes com 
margem de resseção circunferencial com menos 
de 1mm apresentam maior probabilidade de 
ficar com estoma definitivo, tendo sido consi-
derado pelos autores como um fator de risco 
independente para não encerramento do estoma 
de proteção na cirurgia do reto. Vários autores 
descrevem que o envolvimento da margem de 
resseção circunferencial pela lesão tumoral é um 
preditor de recidiva local e de diminuição da so-
brevivência global,56,57 sendo a terapêutica 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 não 

encerrar o estoma de proteção.55 No estudo 
atual, a radicalidade cirúrgica teve influência 
significativa na taxa de doentes que não encer-
raram o estoma derivativo quando avaliada a ana-
lise univariada (p = 0,01) contudo, sem impacto 
estatístico na análise multivariada (p = 0,131).

Kuryba et al52 descreve um aumento da taxa 
de encerramento das ileostomias de proteção ao 
longo dos 3 anos do estudo. Estes dados são con-
cordantes com aqueles encontrados neste estudo, 
tendo-se registado um aumento da taxa de en-
cerramento do estoma de proteção relativamente 
aos doentes que foram operados em 2007-2010 e 
2011-2014 (89,9% vs 98,1%). Esta variável teve 
significado estatístico na análise univariada mas 
sem significado na análise multivariada. Este 
aumento na taxa de encerramento deve-se, pro-
vavelmente, a uma mudança de atitude na equipa 
cirúrgica, que poderá corresponder a uma maior 
experiência e dedicação à cirurgia coloretal da 
Unidade de Digestivo Baixo do IPOLFG e também 
por uma provável melhoria na seleção de doentes.

A função esfincteriana ano-retal diminuída 
pode ser considerada como um fator de risco para 
os estomas definitivos,45 contudo este parâmetro 
não foi avaliado neste estudo retrospetivo. Esta 
variável de risco não foi incluída no estudo uma 
vez que, apesar da função 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 não foi não 
foi analisada através de um método objetivo e 
quantificável que permitisse avaliar estes dados 
na análise estatística. 

O tempo desde a cirurgia de resseção do reto 
até ao encerramento do estoma de proteção é 
variável 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.20–22,39,48,50,51,55 
A mediana do tempo até ao encerramento do 
estoma de proteção foi de 8 meses. Este tempo 
provavelmente está relacionado com a elevada 
taxa de terapêutica pós-operatória (78,2%) neste 
estudo comparativamente à maioria dos estudos 
internacionais.

Uma das limitações do presente estudo é o seu 
carácter retrospetivo, não randomizado e unicên-
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trico, tal como o número reduzido de doentes que 
ficaram com estoma definitivo. Por outro lado, 
tal como na maioria dos estudos relativos a esta 
temática, apesar dos critérios para a realização 
de um estoma de proteção na cirurgia do reto 
estarem estabelecidos na Unidade de Digestivo 
Baixo do IPOLFG, estes critérios são indicações 
e não permitem eliminar a possibilidade de viés 
relacionado com a preferência ou decisão da equi-
pa cirúrgica no intraoperatório. A avaliação das 
co-morbilidades dos doentes é um fator muitas 
vezes difícil 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 não permite distinguir a gravidade de 
cada morbilidade que foi considerada, sendo cada 
uma valorizada com o mesmo grau de importân-
cia. Do mesmo modo, a avaliação da qualidade de 
vida não foi realizada. A principal razão para a rea-
lização do encerramento do estoma é o aumento 
da qualidade de vida dos doentes e, por esta razão, 
será importante realizar no futuro uma avaliação 
sistemática da qualidade de vida destes doentes.

Apesar destas limitações, este estudo permitiu 
avaliar a taxa de encerramento dos estomas de 
proteção na cirurgia do reto numa Unidade de 
Cirurgia Colo-retal de um centro de referência 
português e procurou identificar os fatores pre-
ditivos para o não encerramento de estoma de 
proteção na cirurgia do reto, sugerindo que os 
doentes classificados com um risco anestésico de 
ASA ≥ 3 ou com doença metastática têm maior 
probabilidade de não encerrarem o estoma de 
proteção e, deste modo, ficarem com um estoma 
definitivo.

CONCLUSÃO
A taxa de estomas de intenção temporária que se 
tornaram definitivos nos doentes submetidos a 
RAR é de 7,3% e os doentes com risco anestésico 
ASA ≥ 3 e com recidiva à distância podem ter um 
risco aumentado para o não encerramento do 
estoma de proteção.

Estes resultados podem beneficiar a discussão 
clínica pré-operatória e oferecer uma gestão de 
espectativas mais realista aos doentes submetidos 
à cirurgia de resseção do reto. n
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