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RESUMO: A derivagiio do conteudo fecal pode ser realizada por
meio de laparotomia ou de maneira mais simples pela técnica
conhecida como “trephine stoma”. A laparotomia apresenta as
desvantagens de requerer incisio abdominal maior, resultando
emdor, ileo pés-operatério e complicacdes potenciais como ade-
réncias abdominais e infecgio. Ja a técnica de trefinacéio prové
visualizac@o insuficiente além de nao permitir exploragdo da ca-
vidade abdominal. A realiza¢do de operacdes colorretais por aces-
so laparoscéopico representa um grande avanco e uma alternati-
vaimportante a cirurgia convencional. Neste trabalho sdo apre-
sentados alguns aspectos técnicos, indicagdes e as vantagens da
confeccdo de estomas intestinais por VL. Os autores concluem
que este procedimento é seguro e tecnicamente simples, reque-
rendo equipamento minimo; além disso, permite reproduzir de-
talhes técnicos importantes da cirurgia convencional, facilita a
inspec¢io da cavidade abdominal, a verificacio da orientacdo e
vitalidade das alcas intestinais, o estadiamento de neoplasias e
apresenta todas as vantagens potenciais de um procedimento
minimamente invasivo. Por todos os motivos apresentados, o
desviodo transitointestinal por video-laparoscopiarepresenta o
método ideal nas derivacdes intestinais paliativas e ¢ uma opc¢éo
atraente para aqueles que estdo se iniciando no treinamento em
cirurgialaparoscopica colorretal.

UNITERMOS: cirurgia laparoscépica colorretal; colectomia
laparoscépica; estomas intestinais

A derivagdo do contetido fecal pode ser necessdria no ma-
nuseio de diversas condi¢des, como sépsis perianal, doenga
de Crohn perianal, fistulas digestivas, fistulas anais comple-
xas, fistulas retovaginais ou retovesicais, incontinéncia anal,
tumores retais obstrutivos, como etapa preliminar a cirurgia
reconstrutiva de lesdes esfincterianas, no tratamento de pro-
cessos infecciosos perineais ou fazendo parte de procedimen-
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tos como amputaciio de reto e operagdo de Hartmann. Nos
Estados Unidos, estima-se que cem mil pacientes sdo subme-
tidos a confecco de estomas anualmente (Hurny, Holland,
1985).

A derivag¢io intestinal pode ser realizada por meio de la-
parotomia ou de maneira mais simples exteriorizando a alga
intestinal porincisdo minimanolocal planejado para o estoma,
técnica conhecida como “trephine stoma” (Anderson et al.,
1992; Senapatie Phillips, 1991). Estatécnicaformaumestoma
através de trefinagdo, que significa literalmente “retirar um
pedaco circular”.

A técnica de trefinacdo tem sido advogada para
colostomias e ileostomias terminais ou em alga, com ou
sem resseccdo intestinal. Na literatura inglesa, tem sido
indicada no tratamento de incontinéncia anal, na dlcera
solitdria do reto, volvo do sigméide, em fistulas retais
malignas e neoplasias metastdticas do sigmdide e reto
(Caruso et al., 1996). Pode ser realizada nos quadrantes
inferiores direito ou esquerdo, e consiste em se realizar
pequenaincisio no local do estoma, tracionando-se a alga
intestinal pela parede abdominal. Evitando arealizaciode
laparotomia, proporcionarecuperacdo pds-operatéria mais
rapida, menos dor, menor tempo de internagdo, melhor
resultado estético e, apesar de ser procedimento tecnica-
mente simples, amobilizagio do sigmdide por este acesso
podera ser eventualmente dificil, podendo ocorrer retragéo
do estoma em até 13 a 19% dos casos (Roe et al., 1994).
Esta técnica prové visualizagdo insuficiente, com os ris-
cos ébvios de se criar um estoma em segmento intestinal
errado ou com orienta¢fio inadequada, além de no permi-
tir exploragdo da cavidade abdominal. Por outro lado, a
laparotomia apresenta as desvantagens de requerer inci-
sfio abdominal maior, resultando em dor, fleo pds-opera-
tério e complicag¢des potenciais como aderéncias abdomi-
nais e infec¢do da ferida operatdria.

O advento dacirurgia laparoscépica mudou significativa-
mente o manuseio de diversas afecgdes do aparelho digesti-
vo. Nesse contexto, arealizag@o de operagdes colotretais por
video-laparoscopia (VL) representa um grande avango e uma
alternativa importante a cirurgia convencional. Numerosas
séries mostraram ser possivel a realizagdo de diversos proce-
dimentos, como ressec¢des coldnicas segmentares e totais,
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amputagio do reto, reconstrugio do trinsito intestinal, rafiae
derivagdo intestinal (Falk et al., 1993; Franklin et al, 1993;
Habr-Gamaetal., 1994; 1995; Larachetal., 1993; Pandini;
Gongalves, 1996; Peters et al., 1993; Ramos, 1995; Ra-
mos et al., 1996; Regadas et al., 1995; Reich et al., 1991;
Reis Netoetal., 1995; Romero et al., [992; Scogginetal.,
1993; Souza; Carmel, 1996; Souzaetal., 1997; Wexner et
al., 1993; Zucker et al., 1994). Entretanto, a aceitacdo de
procedimentos VL no tratamento de doengas colorretais
encontra numerosos opositores devido a sua maior com-
plexidade técnica e 4s preocupagdes quanto a sua utiliza-
¢do no tratamento de neoplasias.

Serfo aqui discutidos os aspectos técnicos, vantagens € as
principais indica¢des da confecgéo de estomas intestinais por
video-laparoscopia.

Aspectos técnicos
Preparo pré-operatdrio

Inicialmente o paciente deve ser informado sobre a neces-
sidade darealizagiio do estoma, suas implica¢des e manuseio
pratico. Na véspera da operacio, o local do estoma é marcado
pelaequipe de enfermagem e realiza-se preparo intestinal por
via anterégrada (com polietilenoglicol ou fosfo-soda). Even-
tualmente pode ser realizada apenas lavagem retrégrada com
enemas e dieta sem resfduos. Néo se utiliza o manitol pois seu
emprego pode provocar distensio gasosado célon, maior di-
ficuldade de manipulaciio das algas e maior risco durante a
utilizagio do eletrocautério. Administram-se antibidticos
intravenosos de maneira profildtica, associando preferencial-
mente metronidazol e aminoglicosideo ou cefalosporinas de
segunda ou terceira geragio.

Sob anestesia geral, o paciente é colocado na mesa opera-
téria em posi¢do de dectibito dorsal horizontal. Sondagem
nasogdstrica e vesical ndo sdo usualmente indicadas. Apenas
recomenda-se ao paciente que esvazie a bexiga previamente
ao procedimento cirdrgico.

Técnica operatoria
Material e posicionamento da equipe

Além doinstrumental bésico de cirurgia video-laparoscé-
pica, deve-se dispor de clampes intestinais tipo coprostase e
tipo Babcock. O emprego de endogrampeadores lineares po-
derd ser eventualmente necessario.

O monitor e a equipe cirtrgica se posicionardo de acordo
com o segmento intestinal a ser exteriorizado. Na realizagfio
deileostomias, o cirurgido deverd se postar do lado esquerdo
do paciente, tendo o auxiliar e instrumentadora do lado opos-
to, e o monitor ao lado do ombro direito do paciente. Pelo
contrdrio, na realizagdo de colostomias no transverso e
sigmdide, o cirurgido deverd inverter sua posigdo, ficando do
lado direito do paciente e tendo 0 monitor na altura do ombro
esquerdo do paciente (nas transversostomias) ou ao lado da
perna esquerda do paciente (nas sigmoidostomias).
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Acesso a cavidade peritoneal

Durante a confecgdo de estomas por VL, podem-se uti-
lizar duas ou trés portas de entrada. O pneumoperitdnio €
obtido por meio de pun¢do com agulha de Verrés ou sob
visualizag@o direta. Na primeira alternativa, a agulha ¢
introduzida em pequena incisfo ao lado da cicatriz umbi-
lical, por onde se introduz trocarte de 10 mm para a Gtica.
Na maioria dos casos utiliza-se somente mais uma canula
de 10mm (ou 10/12 mm) no local do futuro estoma, sendo
eventualmente necessdrio outro trocarte de 5 mm (para
pingas de dissecgo e apreensio); este poderd ser inserido
na fossa iliaca oposta, regido suprapibica ou mais rara-
mente no hipocdndrio esquerdo (Lyerly; Mault, 1994; Roe
et al., 1994). De maneira geral, durante a confecgdo de
sigmoidostomia, insere-se um trocarte de 10 mm na fossa
iliaca esquerda e outro de 5 mm na fossailiaca direita, in-
vertendo-se este posicionamento nas ileostomias.

Outra opgao consiste em excisar um disco de pele e tecido
subcutineo (2 a3 cm) sobre o local previamente marcado para
olocal do estoma; abre-se aaponeurose anterior, divulsionam-
se as fibras do misculo reto abdominal e realiza-se uma sutu-
raem bolsa na aponeurose posterior. Em seguida, um trocarte
de 10 mm € introduzido no abdémen sob visualizagdo diretae
fixado a parede pela sutura em bolsa, podendo-se utilizar al-
ternativamente cinula tipo Hasson. O pneumoperitonio € es-
tabelecido por estacanulae introduz-se o laparoscdpio (6tica
de 0 ou 30 graus), para monitorar a entrada de outro trocarte
que éintroduzido lateralmente ao reto abdominal no lado opos-
to do abdémen, para onde € transferida a dtica.

Emseguidao cirurgido poderd introduzir pingade Babcock
na cinula do local do estoma, identificar e tracionar a alca de
sigimdide que serd fixada & parede como estoma. Em algumas
situagdes serd necessario introduzir um terceiro trocarte (de 5
mm) na regido suprapubica ou fossa iliaca direita, seja para
mobilizar mesossigmdide curto com tesoura, para seccionar
aderéncias eventualmente presentes na cavidade, para permi-
tir a entrada de pinga de apreens@o que auxilie na apresenta-
¢do ou para “correr” a alga intestinal através de exploragéo
“bimanual”.

Confec¢do do estoma

A inspegdo da cavidade abdominal podera ser facilitada
por constantes mudangas de dectibito e do posicionamento do
laparoscépio nas duas portas de entrada. Na realizagio de
ileostomiaem alga, a visualiza¢@o do ileo terminal poderd nio
ser aparente de imediato; nessa situacio, a exposi¢ao do ileo
¢ facilitada pela posi¢ao de Trendelemburg e dectibito lateral
esquerdo, apreendendo-se e elevando o ceco em diregdo a
parede abdominal anterior. A visualizagdo da base do célon
transverso ¢ facilitada pela elevacio do grande omento em
sentidocranial. Quando aalgaa serexteriorizadaestiverdila-
tada pela presenga de gases ou fezes, pode-se realizar um
“malachamento” proximal ou distal com o auxilio de pinga
intestinal tipo coprostase. Estamanobra facilitard a passagem
da al¢a pelo orificio na parede abdominal.
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Umavezidentificadaa algae verificadasua correta orien-
tacdo, ela € apreendida com Babcock e tracionada em diregao
a parede abdominal; em seguida retira-se conjuntamente o
trocarte e o Babcock fechado até que o intestino seja
visualizado externamente e possa ser apreendido manualmen-
te. Neste momento pode ser necessdrio pequeno ajuste do ca-
libre da abertura aponeurética com o didmetro da alga, inclu-
siveretirando-se asuturaem bolsa se esta tiver sidorealizada.
A alg¢a intestinal pode ser também tracionada para fora utili-
zando-se drenode penrose que € introduzido nacavidade para
“lagar” aalgaatravés de pequeno oriffcio criado no mesentério
junto a parede do {leo ou do cdlon (Hashizume et al., 1994;
Langeetal., 1991).

Em seguida permite-se o esvaziamento do pneumoperito-
nio a fim de verificar se o intestino foi exteriorizado sob ten-
sd0. Com a alga ocluindo o local do estoma, o abdémen € no-
vamentereinsuflado e examina-se a alga para verificar se houve
lesdo de sua parede durante a tra¢@o e para confirmar sua cor-
reta orientagfo espacial. O estoma € entdo maturado precoce-
mente utilizando técnicas convencionais.

Paracriarumasigmoidostomiaterminal, aalgade sigmdide
é exteriorizada e seccionada, reintroduzindo-se a boca distal
fechada parao interior da cavidade e maturando-se a proximal
na parede. A seccdo do sigmoide também pode ser feita den-
tro da cavidade peritoneal, substituindo-se o trocarte supra-
ptibico de 5 mm por outro de 18 mm, por onde se insere
endogrampeador linear que divide o intestino, exteriorizando-
se somente a boca proximal que vai ser maturada, ficando a
alca distal fechada na cavidade pélvica.

A confecgiode colostomiaterminal e fistulamucosa distal
também € possivel, preparando-se previamente os dois locais
para os estomas (fossa iliaca esquerda e regido suprapiibica).
Nesse caso pode-se utilizar um endogrampeador linear paraa
divisdo do cdlon, exteriorizando-se a boca proximal de ma-
neiraterminal nafossailiacae abocadistal com fistulamuco-
sanaregifdo suprapubica.

Paraarealizagio de ileostomias, pode-se usar um trocarte
umbilical de |0 mm (para ética), um outrode 10 mm ou 10/12
mm sobre olocal daileostomia (previamente marcado) e even-
tualmente um outro de 5 mm na regido suprapibica direita
(Jess e Christiansen, 1994). Apds apreensio do fleo com
Babcock, a fascia anterior do reto, o miisculo reto abdominal
e o peritdnio sdo incisados e retira-se a pinga, alargando digi-
talmente aincisdo paraumdidmetrode 2 a2,5 cm para permi-
tir apassagem da alga. Em seguidarealiza-se amaturagdo pre-
coce do fleo como de costume, evertendo a boca proximal e
suturando a boca distal sem eversao.

COMENTARIOS

A confec¢@ode estomas intestinais constitui procedimen-
to simples que muitas vezes € relegado a cirurgides menos
experientes. Entretanto, numerosos problemas técnicos po-
dem determinar complicagdes que podem ser minimizadas por
adequada selegdo dolocal do estoma, mobiliza¢do do segmen-
to a ser exteriorizado (quando necessdria) e manutengio de
sua irriga¢do (Corman, 1989).
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Numa revisdo de 497 ileostomias realizadas na Mayo
Clinic, 23% dos pacientes foram reoperados para corre-
¢do de estenose, retracado, obstrucio intestinal, isquemia
do estoma, prolapso e hérnia (Roy et al., 1970). Estima-se
que complicagdes de colostomias ocorram em 21 a 70%
dos casos (Allen-Mersh, Thomsen, 1988; Nahas, 1988;
Teixeira, Habr-Gama et al., 1993; Schimmer et al., 1994;
Souzalr. et al., 1994).

Considerando esses dados, a derivagéo intestinal por VL
apresenta algumas caracteristicas atrativas. Primeiramente,
constitui procedimento seguro e tecnicamente simples que
requer equipamento minimo, representando uma boaalterna-
tiva para aqueles que estéo se iniciando no treinamento em
cirurgia laparoscdpica colorretal. O local do estoma € criado
da maneira convencional e pode-se exteriorizar o ileo, o cé-
lon transverso ou sigmdide que, por meio de tracdo com pinga
apropriada, sido facilmente localizados, apreendidos e
tracionados para fora da cavidade.

Todo o procedimento € realizado através de visualizagido
laparoscdpica direta, de maneira diferente do que ocorre com
atécnica “trephine”. Alaparoscopia permite o diagnésticode
outras afec¢des ndo detectadas anteriormente (como metdsta-
ses hepdticas, cistos ovarianos, hérnias inguinais, etc.) e a
realizagdo de procedimentos como lise de aderéncias, gastros-
tomiae jejunostomia. Cutra vantagem importante € a possibi-
lidade de estadiamento da cavidade abdominal previamente
ao tratamento de neoplasias, permitindo a visualizacdo da
superficie peritoneal, da serosa intestinal, do figado e
mesentério (Cuestaetal., 1992; Warshaw etal., 1990). Em se
detectando drea suspeita, podem-se realizar bidpsias para
excluira presengade doenga metastdticano figado, mesentério,
ovarios ou fundo de saco peritoneal.

Além disso, apresenta todas as vantagens de se evitar uma
laparotomia, como menor trauma cirtrgico, menos dor, me-
nor tempo de ileo pés-operatdrio e a possibilidade de alta
hospitalar mais precoce. Ressalta-se, também, que a ferida
operatéria é minima e distante do estoma, apresentando me-
nor potencial de contaminagéo e infec¢iio. Admite-se, ainda,
que o futuro fechamento do estoma seja facilitado pelamenor
formagdo de aderéncias intra-abdominais.

Por todos os motivos apresentados, o desvio do transito
intestinal por VL representa o método ideal nas derivagdes
paliativas, seja em portadores de lesdes neopldsicas obstruti-
vasouirressecaveis, carcinomatose, “pelve congelada” e tam-
bém nos pacientes com tumores retais que receberfo trata-
mento inicial com rddio e quimioterapia (Bogen etal., 1996).
Nessas circunstancias, a criagéo de estomas por VL torna-se
mais atraente pois muitos pacientes que requerem proce-
dimentos apenas paliativos jd foram submetidos anterior-
mente a laparotomias ou apresentam doenga metastatica
com implantes peritoneais e mesentéricos, o que limita a
efetividade e a seguranca do uso de técnicas convencio-
nais. Hd que se considerar também que pacientes com neo-
plasias avancadas requerem intervenc¢des minimas, pois
apresentam grande risco de complicagdes (pelas condigdes
nutricionais), por terem reservas funcionais comprometi-
das e a expectativa de vida limitada.
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Do ponto de vista técnico, deve-se salientar que a utiliza-
¢do de apenas dois trocartes possibilita a realizago da maio-
riadosestomas por VL. A preparagio préviado local do estoma
antes da introdug¢do do trocarte minimiza a manipulagfio do
intestino e da parede abdominal quando se desfaz o pneumo-
peritdnio e se traciona a al¢a intestinal para fora da cavidade,
além de permitir uma rdpida reinsuflagfio para avaliar a alca
exteriorizada.

Certamente muitos pacientes que requeiram a confecgdo
de um estomapoderdo realizd-lo pelatécnica “trephine”, com
bons resultados. Entretanto, quando for possivel antecipar
possiveisdificuldades e complicagdes com estatécnica, como,
por exemplo, no tratamento de pacientes obesos, portadores
de doenga diverticular ou com laparotomia prévia, a utiliza-
¢do da via laparoscépica poderd representar uma melhor op-
¢lo terapéutica.

Um aspecto importante a se comentar é que a literatura
tem registrado uma maior preferéncia pela realizacdo de
derivagdes no ileo do que no célon. Embora uma trans-
versostomia proximal em alga tenha sido tradicionalmen-
te utilizada para derivaco fecal tempordria, este estoma
pode apresentar numerosos problemas (Teixeira, 1988;
Waraetal., 1981; Winker e Volpe, 1932). O estoma € lar-
go e volumoso, complicando-se ndo raras vezes com
prolapso e herniagio paracolostébmica. Ainda mais, uma
colostomia no quadrante abdominal superior € de dificil
manuseio pelo paciente, diminuindo suatolerianciaao odor.
Por outro lado, ileostomias em alga sdo facilmente escon-
didas sob a roupa, tém didmetro menor, adaptam-se me-
lhor as bolsas e raramente apresentam odor inaceitdvel.
Além disso, a realizacdo de uma ileostomia preserva o
célon esquerdo de manipulagdo, o que pode ser til nos
procedimentos de reconstrugdo do transito intestinal.

Nossa experiéncia pessoal com um nimero ainda peque-
node casos, associada ds impressdes registradas na literatura,
nos permitemdizer que a confecgdo de estomas intestinais por
VL & um procedimento simples, seguro e que permite repro-
duzir detalhes técnicos importantes da cirurgia convencional,
como a mobilizagio adequada da al¢a e a manutencio de sua
irrigacdo. Além disso, facilita a inspe¢do da cavidade abdo-
minal, a verifica¢do da orientag@o e vitalidade das algas intes-
tinais, o estadiamento de neoplasias e apresenta todas as van-
tagens potenciais de um procedimento minimamente invasivo.

CAMPOS FGCM, HABR-GAMA A, SILVA E SOUSA Jr. AH
& ARAUJO SEA - Technical aspects and advantages of laparos-
copic stoma creation.

SUMMARY: Fecal deviation can be achieved by laparotomy or
by the so called trephine technique. Laparotomy has many
disadvantages: bigger incision, abdominal pain, postoperative
ileus and potential complicationslike abdominal adherences and
infection. Likewise, trephine technique results in poor peritonial
cavity visualization and exploration. Laparoscopic colorectal
surgery represents a great advance and is an important alter-
native toopensurgery. Inthispaper the authors present technical
aspects,indications and advantages of laparoscopic stomas. They
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conclude that this procedure is safe, simple and requires minimal
equipment; besides this, it reproduces fundamental technical
aspects of conventional surgery, facilitates abdominal explo-
ration, verifies gut orientation and vitality, permits tumor staging
and has all the potential advantages of a minimally invasive
procedure. For all these reasons, laparoscopic stoma creation
represents the ideal method in palliative intestinal deviation, and
isanattractive option for those who are beginning inlaparoscopic
colorectal surgery.

KEY WORDS:laproscopic colorectal surgery; laparoscopic colec-
tomy; intestinal stomas
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