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RESUMO: Sio analisados 119 casos de colostomias em pacientes
internados na Unidade de Emergéncia de Maceié Dr. Armando
Lages ¢ Hospital Dr. José Cameiro, no perfodo de janeiro de 1984 a
dezembro de 1986. Sio apresentados seus resultados, incidéncia,
etiologia, faixa etdria mais acometida, localizagBes das ostomias,
complicagdes e evolugdes dos pacientes. Finalmente comenta-se o
assunto correlacionando-o com a literatura.

UNITERMOS: colostomia

Colostomia é a comunicagdo do intestino grosso com o
exterior atiavés de aberturas realizadas na parede abdomi-
nal.

E um recurso cirtirgico de grande valia no manejo das
feridas traumiticas de colon e reto’®. Os tipos de
colostomias sdo as colostomias em alga, colostomias
terminais, as cecostomias. As complicagGes mais freqlen-
tes sdo: estenose, prolapso, retragdo, abscesso, hemorragia.

A realizacdo de colostomias foi bastante difundida
durante a II Grande Guerra. Desde entfo suas indicages
se estenderam, passando a desempenhir importante papel
na cirurgia do cblon, tornando-se um procedimento
comum ¢ de aceitagdo universal®.

A feitura de colostomia nfo gozava de boa reputagdo
face 4 alta incidéncia de complicagdes'®. A anilise da
literatura veio reafirmar a importincia que assume um
fechamento de colostomia, apresentando fndices de com-
plicaces que variam de 9,6% a 41,1%'' 3. A relativa
auséncia de trabalhos sobre colostomias, principalmente
em nosso meio, foi o que me levou a realizar este estudo
de 119 casos, visando tornar melhor conhecidas as
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incidéncias, causas, localizagSes e as complica¢Ges, que
passamos a relatar.

MATERIAL E METODO

Foram estudados 119 pacientes submetidos a colosto-
mias, admitidos na Unidade de Emergéncia de Maceié Dr.
Armando Lages e no servigo de cirurgia geral do Hospital
Dr. José Carneiro, no perfodo compreendido entre janeiro
de 1984 ¢ dezembro de 1986.

Convém salientar que nos casos apresentados estd tam-
bém incluido o fechamento das colostomias. Neste estudo
retrospectivo temos por finalidade analisar as causas
etioldgicas, incidéncia, faixa etdria, localizagdo, complica-
¢Oes, evolugbes, como também o procedimento cirtirgico a
que foram submetidos.

RESULTADOS

No perfodo de janeiro de 1984 a dezembro de 1986,
foram admitidos na Unidade de Emergéncia de Maceid e
Hospital Dr. José Carneiro 119 casos de pacientes porta-
dores de colostomias.

A faixa etdria entre 21 e 30 anos e 41 e 50 anos
foram as mais acometidas, com 37,0% dos casos, sendo
que © nosso paciente mais jovem tinha 24 horas de
nascido e o mais idoso 83 anos (Tabela I).

A causa mais freqilente foi o quadro de obstrugdo
intestinal, responsdvel por 54,6% dos casos, com volvo em
megac6lon (46,1%) e tumores do reto (8,5%). A segunda
causa foi o traumatismo abdominal com 25,2%, prevale-
cendo a agressfo por arma de fogo. Com relagio 4
invagina¢do intestinal, tivemos «dois casos (1,6%), onde
encontramos um RN com cinco dias de vida do sexc
feminino e outro paciente do sexo masculino de 83 anos.

Foram considerados como outras causas, com 4,2%,
trés casos de fistula da ampola retal na transi¢do
retossigmdide, oriundas de abscessos perianais e pés-he-
morroidectomia, um caso de ffstula estercoral pds-apendi-
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Tabela 1 — Colostomias — Faixa etdria Tabela 3 — Colostomias — Sexo
Idade N9 de casos % Sexo N@ de casos %
0-10 10 85 Masculino 92 77
11 - 20 10 8,5 Feminino 27 23
21 - 30 22 18,5
31 - 40 19 159 Total 119 100
41 - 50 22 18,5
51 - 60 13 10,9
61 - 70 16 134 Tabela 4 ~ Colostomias — Localizagdo das ostomias
71 — 80
+ 80 f 3:2 Localiza¢io N@ de casos %
Colostomia terminal
Total 119 1000 (Hartmann) 30 25
Transversostomias 58 49
Iteostomias 10
Tabela 2 — Colostomias — Causas etioldgicas Cecostomias 4 3
Colostomias do sigméide 13 11
Indicac N%d
nieagdo © casos % Colostornias do descendente 4 3
Anus imperfurado 10 8,5
Invaginagdo intestinal 2 16 Total 119 100
Obstrugdo intestinal 65 546
Abdome agudo por brida 3 235
Doenca inflamatéria 4 3.4 Tabela 5 — Colostomias —~ Evolugio e complicaghes apresentadas
’ pelos pacientes
Trauma abdominal 30 25,2
Outros 5 4.2 Evolugdo e complicages N? de casos %
Total 119 ) 100,0 Alta curado 77 64,7
Alta p/transferéncia 17 14,3
Obito 17 14,3
cectomia; um caso de apendicite com necrose pericecal ~ Fistula estercoral 4 34
(Tabela 2). Infecgdo de parede 3 2,5
As lesGes associadas mais freqlientes foram as localiza- Trombose do M. Superior E. 1 0,8
das no intestino delgado, seguida das lesdes de figado.
Em relagdo ao sexo, houve predomindncia do masculi- Total 119 100,0

no com 77% e apenas 23% do sexo feminino, como
mostra a Tabela 3.

A Tabela 4 mostra a localizagdo das ostomias.

Dos 119 pacientes, 17(14,3%) tiveram alta curados
apés terem sido devidamente tratados, dos 77 casos que
tiveram alta por transferéncia (Tabelz 5), 42 pacientes
foram encaminhados ao Hospital Dr. José Carneiro para a
reconstrugdo do trdnsito intestinal. O referido hospital é
vinculado & Unidade de Emergéncia.

A grande majoria dos pacientes foi submetida a um
preparo mecdnico e antimicrobiano do cdlon, & base de
kanamicina.

As colostomias foram fechadas por trés diferentes
técnicas intraperitoneais, sendo que o simples fechamento
foi o procedimento mais utilizado, seguido da ressecg¢do e
anastomose término-terminal; a técnica menos utilizada
foi a hemicolectomia e ileotransversostomia.

O intervalo decorrido entre a confecgdo do estoma e a
reconstrugo do transito intestinal foi bastante varidvel.
Todas as colostomias foram fechadas com mais de um
més de confeccionadas, porém houve casos em que foram
operados no sétimo més. Foi realizada colorrafia transver-
sal em dois pacientes. Dos 42 pacientes 33 (78,5%) evo-
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Tabela 6 — Resumo da morbidade e mortalidade

% % %
Autor Ano N®  Morbi- Ffs-  Morta-
dade tula lidade
Knox 1971 179 35,7 23,0 2,2
Thompson 1972 - 191 215 2,9 -
Finch 1976 213 440 9,0 0,4
Yajko 1976 100 28,0 4,0 10
Wheeler 1977 73 37,8 17,6 0,4
Mitchell 1978 89 33,0 5,6 2,2
Samhouri 1979 304 14,0 23 0,3
Anderson 1979 69 31,8 4,3 -
Andrade 1979 25 240 12,0 -
Machiedo . 1980 30 - 6,6 -
Gerald Marks 1980 100 - - -
Freitas Neto 1981 31 25,8 6,5 -
Yamane 1982 86 33,8 1,2 -
Presente trabalho 1987 42 238 9.5 24
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lufram sem complicagGes ¢ nove pacientes (21,5%) com
complicacOes, havendo predomindncia de ffstula estercoral
com quatro casos (9,5%), trés casos de infecgdo de parede
(7,1%), um caso de trombose do membro superior esquerdo
(2,4%) e um 6bito (2,4%) (Tabela 5).

Todas as complicagBes foram tratadas, evoluindo satis-
fatoriamente. A taxa de mortalidade global foi de 14,3%.

A andlise da literatura mostra o resumo de morbidade
e mortalidade (Tubels 6). A maioria dos pacientes que
faleceram tinham lesGes associadas.

A permanéncia hospitalar variou bastante. A grande
maioria teve uma permanéncia de 25 dias, exceto alguns
casos com mais de 80 dias.

COMENTARIOS

As indicagBes de colostomias s3o’ vdrias: descompressi-
vas, usadas nos casos de obstrugGes agudas dos cdlons;
tempo complementar na amputagdo abdominoperineal do
reto; tempo preliminar nas anomalias anorretais, quando o
recém-nascido ndo apresentar condi¢Ges ideais para opera-
¢80 em um SO tempo — em nossos relatérios foram
registrados 10 casos (8,5%) de dnus imperfurado; tempo
complementar no volvo de sigmdide necrosado e nas
feridas lacerantes do c6lon e reto ~ com esta indicagdo
tivemos 30 casos (25,2%) de traumatismo; prote¢do de
anastomoses quando necessdrio (deriva¢gdo proximal); co-
mo tempo preliminar ou complementar nas fistulas
retovaginais e transesfincterianas profundas, situadas na
-regifo anterior — em nossa casuistica tivemos um caso de
fistula retovaginal pés-parto.

Os agentes etioldgicos que motivaram a confec¢do do
estoma (processos inflamatérios, obstrutivos, traumas,
cincer, etc.) e a faixa etdria dos pacientes podem se
constituir em fatores importantes na morbidade deste
procedimentol 3/ 17 que neste material foram representa-
dos pelos processos obstrutivos em 54,6% e pelos trauma-
tismos em 25,2% dos casos, sendo que em nossa estatistica
houve predominio de volvo de sigmdide em portadores de
megacolo e dolicomegacolo, de acordo portanto com a
literatura, que afirma ser o volvo de sigméide praticamen-
te uma complicagdo do megacélon chagssico’.

As colostomias foram realizadas para a descompressdo
do cblon em 65 pacientes e com a finalidade de
exteriorizar o proprio ferimento em 30 pacientes, sendo
estas as indicagbes precisas e restritas das colostomias em
alga®.

A grande maioria dos pacientes foi submetida a um pre-
paro mecanico e antimicrobiano do célon no perfodo pré-
operatério. A op¢do por este tipo de preparo se deve 4
facilidade de execugdo, eficiéncia na limpeza dos célons ¢
menor trauma’. Nio persistem ddvidas de que os resultados
da cirurgia colorretal dependem em grande parte da boa
qualidade do preparo intestinal.

Em relagdo 4s anastomoses, neste estudo o fechamento
das colostomias foram intraperitoneais, método preferido
pela maioria dos autores®’ °

Com relagdo 4 técnica cirvrgica empregada, a divergén-
cia de opinido entre os autores é muito grande: alguns sidc
a favor da simples sutura®s ' 2+ ' outros, a favor da ressec-
¢do término-terminal, ou entdo, como aqueles que ndo en-
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contraram uma relagdo entre a técnica empregada e a inci-
déncia de complicagdes' 7.

Na casufstica apresentada, a preferéncia técnica foi o
simples fechamento em 28 pacientes dos 42 pacientes
estudados no H.J.C. O intervalo entre a constru¢do e o
fechamento de uma colostomia pode variar segundo
alguns autores, dependendo da patologia de base®” '*. No
nosso estudo, este intervalo variou bastante. O fechamen-
to foi com mais de um més em todos os pacientes,
ocorrendo casos em que o paciente fez a reconstrugdo do
transito intestinal em torno do sexto e sétimo més. No
entanto, € sabido que aparece um maior fndice de
complicages quando este intervalo é menor que quatro
semanas, perfodo em que ainda nZo houve regressio do
edema e da reacdo inflamatéria.

A andlise da literatura mostra que as complica¢des apds
fechamento de colostomia foram significativas e na grande
maioria realizada em pacientes idosos que apresentaram
doengas degenerativas ou inflamatérias®’ 2,

Os nossos resultados foram considerados razodveis,
quando comparados com os da literatura (Tabelz 6), e
deveram-se 4 faixa etdria de nossos pacientes e também ao
fato de serem colostomias de todos os tipos, decorrentes
das mais variadas causas.

Entretanto, alguns autores verificaram que diferentes
processos patoldgicos responsiveis pela indicagdo de colos-
tomia ndo tiverim influéncia significativa na ocorréncia de
complica¢Bes apds seu fechamento. Neste material a
complicagdo que predominou foi a fistula estercoral, que
¢ a mais temivel das complica¢Bes, pois ndo raro pode evo-
luir para o 6bito. E provavel estarem envolvidos multiplos
fatores na sua génese. Os tratamentos tendem a demonstrar
que o intervalo entre a confec¢do e o fechamento de colos-
tomia ¢ de capital importdncia na génese das ffstulas. Acre-
ditamos que o intervalo entre a feitura e o fechamento da
colostomia tem importancia na génese da frstula e nunca
deve ser inferior a seis semanas, quando j4 cessou o processo
inflamatério.

Concluindo, esperamos que cada vez mais o procedi-
mento cirirgico de confeccionar e fechar uma colostomia
merega a atenc¢do e o cuidado dos cirurgides, pois é alto o
potencial de infec¢do e com isto a morbidade e mesmo a
mortalidade tenderdo a aumentar se normas especiais nfo
forem respeitadas.

LIMA IS, ALMEIDA ES — Colostomies — An analysis of 119 cases.

SUMMARY: It is presented an analysis of 119 cases of colostomy.
Incidence, etiology, complications and patients’ outcome are dis-
cussed.
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