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RESUMO: Foi realizado um estudo retrospectivo de 110 anes-
tesias para procedimentos ciridrgicos colo-proctolégicos de
grande porte efetuados no periodo de 1990 a 1994. No grupo
estudado evidenciou-se um predominio de cirurgias do tipo
Duhamel-Haddad, com incidéncia em torno de 33% e uma fai-
xa etaria que variava de dois a 77 anos. Os bloqueios peridurais
foram utilizados em 73,6% dos individuos (sendo que 11,1%
destes tiveram que ser associados a anestesia geral) e raquideos
em 15,5%. O decorrer das anestesias foi geralmente sem in-
tercorréncia e com pequeno nimero de complicacdes pés-ope-
ratérias. Os resultados apresentados tendem a mostrar que esta
técnica merece ter seu uso difundido e que constitui uma boa
opcio para o anestesiologista em sua pratica didria.
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Tanto o bloqueio subaracnéideo quanto o peridural fo-
ram descritos no final do século passado, quando Corning
relacionou anestesia subaracnéidea e medicagdes locais na
medula, permanecendo diividas até o atual momento se ele
havia produzido um bloqueio subaracnéideo ou peridural
com a injeg¢do de cocafna entre os processos espinhosos do
cdo. No principio houve maior progresso da anestesia
subaracnéidea que da peridural. Esta veio tornar-se mais
popular somente nos ultimos anos, principalmente devido a
sua ampla aplicabilidade em obstetricia. Mas, a anestesia

Trabalho realizado no Servigo de Colo-Proctologia do Hospital das Clinicas
Dr. Augusto Leite - Aracaju-Sergipe

HERMES DE JESUS SANTANA, TSBCP
JUVENAL DA ROCHA TORRES NETO, TSBCP
MARIO AUGUSTO DO N. VIDAL

NELMA MARIA BARBOSA DA SILVA SANTANA
JOSE JEOVA DE OLIVEIRA FILHO

CELSO MARQUES DOS SANTOS

ENEDINO FERREIRA DA SILVA FILHO
RAQUEL DA SILVA MENDONCA

peridural possui algumas vantagens e desvantagens sobre a
raquidea. Entre as vantagens estdo incluidas: a possibilida-
de de anestesia segmentar, raramente desencadeia cefalalgia,
menor probabilidade de hipotensio, maior durag@o do blo-
queio. Entre as desvantagens encontram-se a exigéncia de
maior habilidade técnica, maior volume de anestésico inje-
tado, possibilidade de bloqueios mais altos. A anestesia
peridural também possui algumas vantagens sobre a aneste-
sia geral, pois proporciona um relaxamento muscular sufici-
ente com retorno mais répido do peristaltismo intestinal, pode
ser realizada em pacientes que possuam contra-indicagdes
para bloqueios neuromusculares, oferece uma recuperagao
mais suave, além de que possibilita manter analgesia pés-
operatoria através do uso de catéter. A eficdcia dos bloque-
ios peridurais depende de fatores ligados: ao paciente (ida-
de, anatomia), a técnica em si (local da pungio, velocidade
da injecdo) e da solugdo anestésica (PH, dose). As princi-
pais complicag¢des deste bloqueio sfo: injegdo acidental no
espaco subaracndideo (raqui total), injegdo intravascular,
perfuracdo da didra-méter, dose téxica, hipotensio, lesdo
medular.

Esse trabalho destina-se a analisar os resultados de 81
bloqueios peridurais realizados para intervengdes cirtirgi-
cas colo-proctoldgicas de grande porte, em pacientes de vé-
rias faixas etdrias, durante os ltimos quatro anos, no referi-
do servigo.

MATERIAL E METODOS

Foram estudados 110 prontudrios de pacientes submeti-
dos a cirurgia colo-proctolégica de grande porte no Servigo
de Colo-Proctologia no Hospital das Clinicas Dr. Augusto
Leite no periodo de 1990 a 1994. As cirurgias realizadas no
Servigo, bem como suas incidéncias entre 1990 a 1994 sdo
ilustradas na Tabela 1. Tais procedimentos cirtirgicos foram
realizados sempre pela mesma equipe cinirgica e obedecen-
do as normas do Servigo de Colo-Proctologia. O tempo ci-
rdrgico variava com o tipo de cirurgia e eventuais intercor-
réncias per-operatérias (Tabela 2).
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Os segmentos dos c6lons exteriorizados estdo relaciona-
dos no Quadro 2.

Quadro 2 - Segmento do célon exteriorizado.
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Segmento N° pacientes
Ceco* 5
Célon ascendente 5
Flexura célica direita 4
Célon transverso proximal 135
Célon transverso distal 16
Flexura célica esquerda 4
Célon descendente 3
Sigméide 113
Total 285

*Foram incluidos trés casos de cecostomias realizadas com sondas.

Os tipos de colostomias adotados sdo citados no
Quadro 3.

Quadro 3 - Tipos de colostomias.

Tipo N° pacientes
Em alga 188

Em boca tnica terminal 55
Hartmann 26

Em duas bocas 13

Com sonda 3

Total 285

RESULTADOS

Dos 285 pacientes submetidos a colostomia, 239 evo-
luiram sem intercorréncias, mas 16 complicaram, sendo
que trés destes com mais de uma, totalizando 49 compli-
cagdes (17,1%).

Os niimeros de complicag¢des, relacionados com os ti-
pos de colostomias, estdo citados no Quadro 4.

Quadro 4 - Tipos de colostomias e complicagées.

Tipo de colostomia N°de Nede %
casos complicagdes

Emalga 188 26 13,8

Boca dnica terminal 55 11 20,0

Hartmann 26 9 34,5

Em duas bocas 13 3 23,0

Com sonda 3 0 0,0

Arelagdo entre complicagdes de colostomias e 0 segmento
do célon exteriorizado é mostrado no Quadro 5.
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Quadro 5 - Segmento do c6lon exteriorizado e complicagbes.
Segmento do célon N°de N°de %

casos complicagdes
Ceco 5 2 40,0
Coblon ascendente 5 3 60,0
Flexura cdlica direita 4 0 0,0
Célon transverso proximal 135 16 11,8
Célon transverso distal 16 7 43,7
Flexura célica esquerda 4 2 50,0
Célon descendente 3 0 0,0
Célon sigméide 113 19 16,8

As complicagdes encontradas estdo descritas no
Quadro 6.

Quadro 6 - Complicacgdes das colostomias.

Complicagoes N° pacientes %

Prolapso 9 18,9
Retragdo 8 16,3
Necrose 6 12,2
Estenose 6 12,2
Hérmia paracolost6mica 5 10,2
Sangramento do estoma 5 10,2
Erosdes cutaneas 2 4,0
Abscesso paracolostomico 2 4,0
Carcinoma recidivante na colostomia 2 4,0
Evisceragéo paracolostémica ao

intestino delgado 1 2,0
Perfuragdo da colostomia 1 2,0
Necrose do coto da bolsa de Hartmann 1 2,0
Total 49 100,0

O prolapso da colostomia ocorreu em nove pacientes. Em
oito casos deu-se em colostomia em alga, cinco desses em
transversostomia distal, em dois casos em transversostomia
proximal e outro em colostomia do sigméide. Houve ainda
outro caso em boca tinica terminal.

Em oito casos houve retragdo da colostomia, em seis,
esta se deu nas colostomias em alga, sendo duas no trans-
verso proximal, duas no célon ascendente e outras duas
na flexura c6lica esquerda. Nos dois casos restantes ocor-
reram em colostomias em boca unica (uma terminal e
outra tipo Hartmann).

Necrose ocorreu em seis colostomias; quatro vezes em
colostomias em al¢a e nas duas em colostomias em boca tinica
terminal.

Em seis pacientes houve estenose: trés casos de colos-
tomia terminal, um caso em colostomia tipo Hartmann, ou-
tro em colostomia em al¢a e ainda outro em duas bocas.
Notamos que duas estenoses ocorreram em 11 pacientes com
colostomias maturadas tardiamente (18,2%), contra 1,5% nas
colostomias com maturacdo precoce (4 em 274).

Hérnia paracolostdmica comprometeu cinco pacientes,
sendo em trés submetidos & colostomia em alga e dois 2
colostomia terminal.
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Cinco pacientes sofreram sangramento do estoma, resol-
vidos clinicamente.

Erosio cutdnea acometeu dois pacientes submetidos &
cecostomia em alga.

Dois pacientes submetidos aressec¢do abdominoperineal
do reto por neoplasia apresentaram recidiva tumoral na boca
da colostomia.

Evisceragio paracolostdmica do intestino delgado ocor-
reu em paciente com colostomia tipo Hartmann e foi neces-
sério ressecar esse segmento devido a necrose.

Emum paciente houve perfuragio intracavitdria da colos-
tomia devido a auto-manipulagfo digital.

Dois pacientes com colostomia tipo Hartmann sofre-
ram complicag¢des do coto, um com necrose € outro com
deiscéncia.

Das colostomias localizadas na incisdo principal, cinco
complicaram (22,7%), destacando-se hérnia paracolostdmica
em dois casos (9,1%). As colostomias afastadas da inciséo
principal complicaram em 16,7% das vezes.

Houve trés 6bitos relacionados com complicag¢des das
colostomias e todos conseqiientes a peritonite. Um paciente
com transversostomia em al¢a teve retragc@o e afundamento
do estoma na cavidade abdominal; outro com transversos-
tomia em alga teve perfuragfo e o terceiro sofreu necrose da
sigmoidostomia.

A incidéncia total da morbidade e letalidade das colosto-
mias foram, respectivamente, de 16,1% e 1,1%.

COMENTARIOS

A incidéncia de complicagdes na realizagdo das 285
colostomias ndo foi alta (17,2%), comparando com os va-
lores referidos na literatura, que mostraram incidéncias
ainda maiores (Green, 1966; Vera et al., 1972; Stothert
Janior et al., 1982).

O prolapso foi a complicagdo mais freqiiente (18,3%
do total). Green (1966) relatou 25,0% e Clemente et al.
(1986) 15,0%. A sua freqiiéncia foi mais elevada nas
colostomias em alc¢a, destacando-se aquelas realizadas
no coblon transverso distal, das quais 31,2% sofreram
prolapso, o que pode ser explicado pela presencga.de seg-
mento longo de célon mével proximal a colostomia. Hines
e Harris (1977) e Chandler e Evans (1978) citam serem
os prolapsos mais freqiientes nas colostomias do trans-
verso proximal em relagdo ao distal.

A retragdo constitui 16,3% das complicagdes. Quando rea-
lizada no c6lon ascendente e flexura célica esquerda atingiu
incidéncias mais elevadas (40,0 a 50,0% dessas complicag¢des,
respectivamente), por serem esses locais de dificil exterio-
rizagdo, ficando a colostomia muitas vezes sob tenséo.

Houve necrose do estoma em seis casos (12,2% das com-
plicacdes). Em trés houve tensdo da colostomia; em outro
ocorreu rotagdo inadvertida da colostomia e outros dois ca-
sos ndo houve causa aparente.

A estenose ocorreu igualmente em seis casos (12,2%) com
incidéncia maio: nas colostomias com maturagdo tardia, ten-
do ocorrido duas em 11, em relagfo a maturagido precoce,
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que foi de quatro em 274. Patey (1951) e Nieves et al. (1984)
também referiram esta relacfio, devido ao tecido de
granulacdo que se forma sobre a superficie serosa exposta,
que se reverte em tecido fibroso.

Ocorreram dois casos de hérnias paracolostomicas (3,6%)
em colostomias terminais, utilizando a exteriorizagio do
c6lon através do misculo reto do abdémen. Rodrigues et al.
(1989) citaram 10,5% de hérnia paracolostdmica ao utiliza-
rem a colostomia ilfaca cldssica e ndo observaram essa com-
plicag#o nas colostomias umbilicais, preconizadas por Raza
(1977), Vera (1978), com a utilizacdo da hérnia extra-
peritoneal, proposta por Goligher (1958), observou uma di-
minui¢do de hérnia paracolostdmica de 31,0% para 11,0%.

A recidiva tumoral na boca da colostomia ocorreu em
4,0% das complicages (dois em 49). Boreham (1958) tam-
bém citou dois casos.

Nas colostomias tipo Hartmann ocorreu necrose do coto
em um paciente e deiscéncia em outro.

As colostomias localizadas na incisdo principal apresen-
taram mais complicag¢des (22,7%) que as colostomias dis-
tantes dela (16,7%), apresentando Green (1966) diferencas
mais significativas.

Houve trés ébitos relacionados com complicagdes das
colostomias, por necrose, afundamento e perfuragio, oca-
sionando letalidade de 1,1%.

CONCLUSOES

No material analisado:

1. A morbidade das colostomias foi de 16,1% com trés
6bitos (1,1%).

2. As complicacOes mais freqiientes foram prolapso,
retrac@o, necrose e estenose.

3. O prolapso predominou nas colostomias em alga.

4. Aretragdo ocorreu préxima as flexuras, em colostomias
realizadas sob tensdo.

5. A estenose ocorreu mais freqiientemente em
colostomias com maturagdo tardia.

6. Colostomias realizadas na incisfo principal compli-
caram mais vezes.

.

BIANCHINI PA, KLUG WA & CAPELHUCHNICK P - Ana-
lysis of complications of 285 colostomy patients.

SUMMARY: The colostomy literature states that complicati-
ons are frequent (7 to 51%). For this reason 285 patients of the
Department of Surgery of Santa Casa de Misericérdia de Sdo
Paulo were analysed. As a result were observed: Morbidity at
a rate of 16.1% and mortality at a rate of 1.1%. The most
frequent complications were prolapse (18.9%) retraction
(16.3%), necrosis (12.2%) and stricture (12.2%). Complicati-
ons were more frequent associated with the main incision
(22.7%) than with secondary incision (16.7%).
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