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RESUMO

Introdugdo: Na cirurgia do reto, a ileostomia de protecdo é frequentemente realizada para minimizar o impacto da deiscéncia
anastomotica. Apesar da intencéo temporaria, uma significativa propor¢ao de estomas tornam-se permanentes. O objetivo deste
trabalho é determinar quais os fatores associados a uma menor probabilidade de encerramento da ileostomia de prote¢ao apds
cirurgia de resse¢do de reto. Métodos: Foi realizado um estudo observacional, retrospetivo e unicéntrico, tendo sido revistos os
dados clinicos dos doentes com o diagndstico primario de cancro do reto e que foram submetidos a cirurgia eletiva de resse¢do
com ileostomia de protecdo entre 2008 e 2019. Foram avaliados os fatores de risco para ndo encerramento do estoma temporario
nestes doentes. Resultados: Foram incluidos 201 doentes, dos quais 168 (83,58%) foram reconstruidos, com um tempo médio de
espera até a reconstrugdo de 7,92 meses. Nao foram reconstruidos 33 doentes, sendo que 10 (4,97%) faleceram antes dos 12 meses
de pos-operatorio, 1 doente (0,5%) recusou a reconstrugdo de transito e 3 doentes (1,49%) aguardam estudo endoscdpico para
agendamento da reconstruc¢do. Ao excluir estes doentes, apenas dezanove doentes (9,45%) ficaram com estomas permanentes
(ileostomias n=16, reversio em colostomia terminal definitiva n=3). Conclusao: Os fatores de risco independentes para o ndo
encerramento da ileostomia de prote¢do foram: tumores do reto localizados mais perto da margem anal (<=7 cm), presenca de
metdstases sincronas e a presenca de recidiva local. Outros fatores que contribuiram para o ndo encerramento da ileostomia
foram a realizacdo de quimioterapia adjuvante e a presenca de complicagdes na anastomose colo-retal. Doentes com estes fatores
de risco devem ser advertidos para a possibilidade do ndo encerramento da ileostomia.

Palavras-chave: cancro do reto, ressegdo anterior do reto, ileostomia de protegdo, reconstrugdo de transito.

ABSTRACT

Introduction: In rectal surgery, protective ileostomy is frequent to minimize the impact of anastomotic dehiscence. Despite the
temporary intent, a significant proportion of stomas become permanent. The objective of this study is to determine which factors
are associated with a lower probability of closure of a protective ileostomy after rectal resection surgery. Methods: An observational,
retrospective, single-center study was carried out. We reviewed the clinical data of patients with a primary diagnosis of rectal
cancer and who underwent elective resection surgery with protective ileostomy between 2008 and 2019. Risk factors for not
closing the temporary stoma were assessed. Results: 201 patients were included, of which 168 (83.58%) were reconstructed, with a
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mean waiting time for reconstruction of 7.92 months. 33 patients were not reconstructed, 10 (4.97%) died before 12 months after
surgery, 1 patient (0.5%) refused transit reconstruction and 3 patients (1.49%) are awaiting endoscopic study for scheduling the
reconstruction. When excluding these patients, only nineteen patients (9.45%) were called with permanent stomas (ileostomies n
= 16, reversion to definitive terminal colostomy n = 3). Conclusion: The independent risk factors for non-closure of the protective
ileostomy were tumours located closer to the anal margin (<= 7 cm), presence of synchronous metastases and presence of local
recurrence. Other factors that contributed to the non-closure of the ileostomy were the performance of adjuvant chemotherapy
and the presence of complications in the colorectal anastomosis. Patients with these risk factors should be advertised for the

possibility of non-closure of the ileostomy.

Keywords: rectal cancer, anterior rectal resection, defunctioning loop ileostomy, transit reconstruction.

INTRODUCAO

O carcinoma do reto é o 8° cancro com incidéncia
mais elevada no mundo (19.7/100 000) e o décimo
mais mortal (3.2% de todas as mortes por cancro)!
sendo que a sua incidéncia tem progressivamente
aumentado a nivel mundial®’. Apesar disso, tem
ocorrido uma diminui¢do da mortalidade associada
a neoplasia do reto consequéncia da dete¢cdo mais
precoce e dos avangos no tratamento?.

A cirurgia continua a ser o tratamento princi-
pal, podendo ser associada a radioterapia e/ou
quimioterapia. O tratamento depende do estadio
tumoral clinico e patoldgico, da localizagdo
do tumor e da invasao ou ndo do aparelho
esfincteriano anal. A resse¢do anterior do reto
permite a preservacao do esfincter anal, contudo
uma das principais complicagdes desta cirurgia ¢ a
deiscéncia anastomética, sobretudo na cirurgia do
reto baixo, apresentando uma incidéncia de 2 a 39%,
e associa-se a uma maior taxa de re-intervengdo e
a um aumento da mortalidade®**>. A realizagdo de
ileostomia de prote¢do concomitantemente com a
ressec¢do anterior do reto provou estar associada a
diminui¢ao das complicagdes associadas a deiscéncia
anastomotica, sendo por isso recomendada em
casos selecionados>*>®,

Apesar da inten¢ao tempordaria, varios estudos
demonstram uma significativa propor¢ao de
estomas de protecdo que se tornam permanentes,
podendo chegar a taxas de ndo reconstrugao de
21-28%>>78910 Pacientes com estoma permanente

de uma forma geral apresentam qualidade de vida
inferior, salientando-se alteragdes cutaneas peri-
estoma, alteragao da imagem corporal, diminui¢ao
do desejo sexual e comprometimento da vida
social®>’. Acresce que que a presenca de uma
ileostomia e a propria cirurgia de encerramento nao
estdo isentos de complicagdes” 1.

Este estudo foi realizado com o objetivo de avaliar
a taxa de encerramento da ileostomia temporaria
e o intervalo de tempo até a mesma, bem como
conhecer os motivos e fatores de risco associados
a ndo reconstru¢ao. Consideramos que a discussao
destes aspetos é importante, para que no pré-
-operatorio, se possa definir em conjunto com o
doente a melhor estratégia cirtrgica no tratamento
do cancro do reto.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo observacional, trans-
versal, retrospetivo e descritivo de doentes com
diagnostico de neoplasia maligna do reto submetidos
a ressecgdo anterior do reto com ileostomia de
protecao num centro de referéncia em neoplasia
do reto, entre 2008 e 2019. Os dados foram obtidos
apos selecdo e revisao dos processos clinicos em
base de dados dos doentes seguidos em consulta de
enfermagem de estomaterapia.

Todos os doentes com o diagnéstico de
neoplasia do reto sdo discutidos previamente
em Reunido Oncoldégica Multidisciplinar para
decisao terapéutica. As ileostomias de protecao
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sao consideradas em doentes com neoplasia do
reto médio e baixo, em doentes que realizam QT/
RT neoadjuvante e em situagdes cuja dificuldade
cirurgica intra-operatoria seja considerada um risco
aumentado de deiscéncia de anastomose.

Foram incluidos todos os doentes submetidos a
cirurgia eletiva de resse¢ao do reto com anastomose
e confecao de ileostomia de protegdo por patologia
maligna. Foram excluidos os doentes com
mortalidade nos 30 dias de pos-operatdrio (n=2)
e aqueles em que houve perda de seguimento em
consulta (n=3) - figura 1.

Foram avaliados dados demograficos, clinico-
patologicos e terapéuticos. Foram selecionados e
avaliados os fatores de risco para o nado encerramento
das ileostomias de prote¢do ja previamente
descritos na literatura: sexo, idade, classificacdo
ASA, tratamento neoadjuvante, localiza¢do do
tumor, abordagem cirurgica, evidéncia de metds-

Total doentes n=206

tases sincronas e a presenga de recidiva local ou
a distancia. A recidiva local foi considerada pela
evidéncia imagioldgica ou histolégica de recidiva
na anastomose ou na regiao pélvica, a recidiva a
distancia foi definida pela presenca de disseminac¢io
ganglionar a distancia, lesdes secunddrias noutros
6rgaos e/ou carcinomatose peritoneal.

Foi considerado um periodo de 12 meses apos
cirurgia de resse¢io como o periodo maximo
expectavel para o encerramento do estoma. Foi
definido este periodo considerando o volume de
doentes admitidos no nosso centro hospitalar, a
lista de doentes inscritos para cirurgia com carater
prioritario, o tempo necessario para realizagdo
de retoscopia para confirmagdo da integridade
da anastomose colo-retal, o numero de doentes
submetidos a terapia adjuvante e o numero de
doentes submetidos a cirurgia secunddria de
resseccao hepatica e pulmonar por metastases.

Mortalidade aos 30 dias n=2

A\ 4

Doentes incluidos n=201

v

Perda de seguimento n=3

Reconstrugdo de transito n=168

N&o reconstruidos até aos 12 meses n=33

Mortalidade aos 12m n=10

\A

Recusa n=1

l

l

Aguardam reconstrugdo n=3

Estoma permanente n=19

| Colostomia n=3

— | lleostomia n=16

FIGUra 1 - Fluxograma da amostra em estudo.
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Nos doentes propostos para quimioterapia
adjuvante, foi averiguado o motivo para encerra-
mento precoce (< 6 meses), sendo que o tratamento
adjuvante é considerado uma contraindicagao
relativa para a reconstrugdo do transito precoce.

A analise estatistica foi realizada através do
programa SPSS 26.0°, foram considerados resultados
estatisticamente significativos se p<0,05.

RESULTADOS

Durante o periodo de estudo, foram realizadas
680 ressegdes anteriores do reto, em 206 das quais
foi efetuada uma ileostomia de prote¢do em ansa.
Apds exclusdo dos doentes com mortalidade nos
30 dias de pds-operatdrio (n=2) e dos doentes
em que houve perda de seguimento em consulta
(n=3) foram incluidos 201. Nos dois casos de
mortalidade peri-operatéria esta foi consequéncia
de um enfarte agudo do miocardio e de pneumonia
nosocomial.

Os doentes apresentavam uma mediana de idades
de 62 anos (min.33-méax.87). Dos 201 doentes, a
maioria (65,7%, n=132) eram do sexo masculino. A
estatistica descritiva dos doentes estd apresentada
na tabela 1. Destes doentes, 103 (51%) foram
submetidos a quimiorradioterapia neoadjuvante. A
abordagem cirtrgica laparoscopica foi preferida em
109 (54,2%) doentes.

Foram registadas 17 (8,45%) complicagoes
relacionadas com a anastomose colo-retal, sendo a
mais frequente a deiscéncia ou leak da anastomose
(6,0%). Dos 12 doentes com deiscéncia anastomotica,
7 foram re-intervencionados, sendo que em apenas
um doente foi necessario desmontar a anastomose
colo-retal com confe¢do de colostomia definitiva. Os
restantes 5 foram orientados conservadoramente.
Os casos de fistula reto-vaginal ou vesical foram
todos orientados conservadoramente.

A taxa de encerramento da ileostomia de protecao
apos ressec¢do anterior do reto foi de 83,59%
(n=168), com um tempo médio de espera até a
reconstrucgdo de 7,92 meses. Nesta série, 72,13% dos

TABELA 1 - Estatistica descritiva da amostra (n=201), CD - Classifica¢do Clavien Dindo, *7 casos omissos

Idade (mediana,min-méx) | 62 (33-87)
Masculino 132 (65,7)
Sexo (n, %)
Feminino 69 (34,3)
| 21(10,4)
I 134 (66,7)
ASA (n, %)
1] 44.(21,9)
\Y 2(1)
QT/RT neoadjuvante (n, %) | 103 (51)
_ R >7 cm 109 (56,2)
Localizacao (distancia da margem anal, n, %)*
<=7 cm 85 (43,8)
. Laparoscopia 109 (54,2)
Abordagem cirtrgica (n, %) _
Laparotomia 92 (45,8)
Deiscéncia/Leak 12 (6,0)
_ Fistula reto-vaginal 3(1,49)
Complicacdes anastomose (n, %)
Fistula reto-vesical 11(0,5)
Estenose 1(0,5)
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doentes foram reconstruidos antes dos 12 meses.

Em trinta e trés doentes nao foi possivel o
encerramento da ileostomia de prote¢do. Deste
grupo, 10 doentes (4,97%) faleceram até aos 12
meses de pos-operatério (progressao da doenga
(n=6), complicagdes associadas a ileostomia de alto
débito (n=2), sépsis com ponto de partida abdominal
(n=2)); 1 doente (0,5%) recusou a reconstrugio de
transito e 3 doentes (1,49%) ainda aguardam estudo
endoscopico para agendamento apesar de terem
mais de 12 meses do pds-operatoério.

Ao excluir estes doentes, apenas dezanove
doentes (9,45%) ficaram com estomas permanentes
(ileostomias n=16, reversao em colostomia
terminal definitiva n=3 - dois por recidiva local na
anastomose e um por deiscéncia na anastomose).

A causa mais frequente para o nao encerramento
daileostomia de protegao foia progressao da doenga,
quer local quer a distancia, que foi constatada em 15

doentes (7,46%). As complicagdes da anastomose,
deiscéncia e estenose, foram a causa para o ndo
encerramento em 4 doentes (1,99%).

A descri¢do das causas de ndo encerramento do
estoma estd apresentada na tabela 2.

Nanossaamostra, 11 doentes a data do diagndstico
da neoplasia do reto apresentavam metastiza¢ao
hepatica sincrona. Destes 11 doentes, apenas 5
doentes fizeram reconstrucao de transito, 4 doentes
mantiveram a ileostomia de forma permanente
por progressao da doenca e 2 faleceram no periodo
de 12 meses apos a cirurgia sem ser efetuada a
reconstrugdo de transito — ver tabela 3.

Trinta e trés doentes desenvolveram metastases
a distancia durante o periodo de seguimento
(pulmonar (n=9), hepatica (n=21), cerebral (n=2) ou
peritoneal (n=1)). Destes doentes com metastizacao
metacrona, apenas 7 ndo foram reconstruidos - ver
tabela 3.

TABELA 2 — Motivos de nio reconstrucdo do transito

Doentes com reconstrucao de transito (n,%)

168 (83,59)

Doentes sem reconstrucao de transito (n,%) 33 (16,41)
Obito até aos 12 meses (n,%) 10 (4,97)
Progressdo da doenca (n,%) 15 (7,46)
Motivos para nao reconstrucao
Complicacdo da anastomose (n,%) 4(1,99)
Recusa (n,%) 11(0,5)
Estoma permanente apds 12 meses cirurgia ressecao (n,%) 19 (9,45)
Ileostomia (n,%) 16 (7,96)
Colostomia (n,%) 3(1,49)
Aguardam reconstrucao apds 12 meses cirurgia ressecao (n,%) 31(1,49)

TABELA 3 — Doentes com metastizacao vs reconstru¢io de transito

Metastases sincronas n =11

Metastases metacronas n = 33

Sim Nao Sim Nao
Reconstrucao de transito (n,%)
5 (45,5) 6 (54,5) 26 (78,8) 7(21,2)
Motivo da nao reconstrucao
Obito até aos 12 meses (n,%) 2 (33,3) 1(14,3)
Progressao da doenca (n,%) 4(66,7) 6 (85,7)
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Em 88 doentes (43,8%) foi proposta quimioterapia
adjuvante apos ressecao do reto. Deste grupo, 69
doentes (78,4%) fizeram encerramento da ileostomia
provisoria num periodo médio de espera de 8,0
meses, e 12 doentes (13,64%) foram reconstruidos
antes dos 6 meses de pds-operatério (2 por
interrupgdo da quimioterapia por intolerancia, 1
por suspeita de metastizagdo esplénica, tendo sido
efetuada esplenectomia e reconstrugdo de transito
no mesmo tempo operatorio, e os restantes 9 por
ileostomia de alto débito com descompensacao
hidro-eletrolitica).

Na andlise univariada, os fatores de risco
estatisticamente significativos em relagdo ao nao
encerramento do estoma foram: a localizacdo do
tumor (p=0,012), a evidéncia de complicagdo na
anastomose (p=0,014), a recidiva local da doenca
(p<0,001), a presenca de metdastases sincronas
(p=0,002) eanecessidade de quimioterapia adjuvante
(0,043). Nao se observou diferencas estatisticamente
significativas nos restantes fatores estudados como
a idade, o sexo, a classificacdo ASA, tratamento
neoadjuvante, abordagem cirturgica e recidiva
a distancia — tabela 4. H4 uma correlagdo entre a
localizagdo do tumor que quanto mais perto este se
localiza da margem anal maior a probabilidade de
este ndo ser reconstruido (coeficiente de Spearman
-0.245, p<0,001).

Na analise multivariada com regressao logistica
foi demostrado que apenas a localizagdo do tumor
(0,011, CI 0,346-3,265, p=0,007), a presen¢a de
metdstases sincronas (OR 12,382, CI 3,623-92,264,
p<0,001) e arecidivalocal (OR 0,827, C10,007-0,170,
p<0.001) foram fatores de risco independentes para
a ndo reconstrugdo do estoma - tabela 5.

DISCUSSAO

O diagnéstico precoce do cancro do reto e o
tratamento neoadjuvante, permitem um maior
numero de cirurgias de resse¢ao do reto poupadoras
do esfincter anal, no entanto esse tipo de cirurgia esta

TABELA 4 — Analise univarida (qui-quadrado, p<0.05)
sobre fatores de risco para ndo reconstrucio de transito

Reconstrucao de transito

Nao (n=29)* | Sim (n=168)

Idade
&65 19 104

0,836
65 10 b4
Sexo
Feminino 10 58

1,000
Masculino 19 110
ASA
-1l 21 131

0,482
-1V 8 37
QT/RT neoadjuvante
Sim 17 84

0,427
Nao 12 84
Localizacao tumor**
<=7 19 66

0,012
>7 9 96
Abordagem cirurgica
Laparoscopia 16 90

P P 1,000

Laparotomia 13 78
Complicacao anastomose
Sim 7 10

0,010
Nao 22 158
Recidiva local
Sim 9 3

<0,001

Nao 20 1658
Recidiva distancia
Sim 7 26

0,281
Nao 22 142
Metastases sincronas
Sim 6 5

0,002
Nao 23 163
QT adjuvante
Sim 18 69

0,043
Nao 1M 99

" excluidos os 3 doentes que ainda aguardam reconstrucio de tran-
sito e 1 doente que recusou o encerramento do estoma temporirio,
™ 7 casos omissos
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TABELA 5 — Regressao logistica multivariada sobre fatores de risco para a nao reconstrugio de transito

| 0dds Ratio (OR) | Intervalo de confianca (CI) | p-value
Idade 0,011 0,346-3,265 0,915
ASA 0,180 0,385-4,400 0,672
Localizacao do tumor 7,346 0,072-0,655 0,007
Complicacao da anastomose 1,868 0,630-13,391 0,172
Metastases sincronas 12,382 3,623-92,264 <0,001
Recidiva local 0,827 0,007-0,170 <0,001
QT adjuvante 1,940 0,736-2,122 0,164

associado a um risco aumentado de complicagdes
relacionadas com a anastomose colo-retal!%16:17,

A deiscéncia anastomotica é uma das principais
complicagdes na cirurgia de cancro do reto e
estdo descritas taxas de deiscéncia de anastomose
consideravelmente altas, entre 2 e 39%>*°, Apesar
de ndo haver evidéncia na literatura que a criagdo de
um estoma derivativo diminua a taxa de deiscéncia
da anastomose, este parece mitigar as consequéncias
inerentes as complica¢des da anastomose®!®1%, Tal
como verificamos no nosso estudo dos 12 (6,0%)
doentes com deiscéncia, 7(3,48%) foram reoperados
mas em apenas 1 (0,5%) foi necessario desmontar a
anastomose colo-retal com confecido de colostomia
terminal definitiva e apenas 3 (1,5%) ndo encerraram
a ileostomia de protegao.

A confe¢do de uma ileostomia de protegio,
apesar de ser considerada um procedimento
simples e seguro para a derivagdo do transito,
ndo estd isenta de complicagoes’, estando descrito
na literatura taxas de complica¢des que podem
variar entre 17 e 45%'%2°, Na nossa série 2 doentes
faleceram de complicagbes associadas a ileostomia
(1%). A ileostomia esta associada a complica¢des
como desidratagao e lesdo renal aguda por débito
elevado, lesdes cutaneas e a um impacto negativo
na qualidade de vida do doente quer fisica quer
emocionalmente”1?. A reversdao de uma ileostomia
melhora a qualidade de vida geral da maioria dos
pacientes”?!,

(P

De forma a melhorar o impacto negativo na
qualidade de vida do doente e a diminuir as
complicagbes associadas a ileostomia, é objetivo do
doente e do cirurgiao o encerramento o mais precoce
possivel do mesmo. No entanto, esse encerramento
estd dependente de varios fatores como o estado
geral do doente, a progressao da doenga oncologica,
arealizagdo de tratamentos adjuvantes e a existéncia
de complicagdes da anastomose que interferem com
areconstrucao do transito. Por isso, muitos estomas
considerados temporarios estao associados a um
risco real de se tornarem uma solu¢do permanente®.

Curiosamente, os pacientes submetidos a excisdo
abdominoperineal ou a resse¢do do reto com
colostomia permanente ndo apresentaram piores
indices de qualidade de vida comparativamente a
alguns daqueles submetidos a ressec¢ao anterior
de reto baixa®l. Isto acontece porque apds uma
cirurgia de ressegdo de reto baixo oncolégica, ha
uma prevaléncia significativa de doentes?? que
apresentam sindrome de ressec¢do anterior de
reto baixa (LARS). Este sindrome abrange um
amplo conjunto de sintomas incluindo urgéncia
defecatéria, defecagdo fracionada e incontinéncia
fecal®>23,

A qualidade de vida dos doentes submetidos
a ressecdo anterior do reto correlaciona-se
significativamente com a gravidade da sindrome
de ressecdo anterior de reto baixa. A realizacdo de
radioterapia neoadjuvante e a localiza¢ao do tumor
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no reto baixo sdo os dois fatores que tém maior
impacto na existéncia de um LARS grave?*?4,

Segundo alguns estudos, a presenga de um
estoma temporario por um periodo prolongado de
tempo associa-se a uma pior funcdo intestinal?.
Nos doentes que apresentam sindrome de LARS
com franco impacto na qualidade de vida a
reabilitagdo do assoalho pélvico e o biofeedback sao
op¢des terapéuticas disponiveis?4. No entanto, deve
considerar-se a realizagdo de um estoma definitivo
em doentes com LARS refratario a terapia ha mais
de 2 anos?.

A taxa de estomas permanentes apds resse¢iao
anterior do reto com anastomose colo-retal esta
descrita entre 3 e 27,5%>7%1%, em sintonia, alguns
estudos mostram que a probabilidade de nao encerrar
uma ileostomia derivativa é de 13,8-24.9%%%1>.

No nosso estudo obtivemos a taxa de ndo
encerramento da ileostomia de 16,41%, ao fim de
um ano de pds-operatorio. Depois de excluidos os
doentes que faleceram nesse periodo e o que recusou
o encerramento, obteve-se uma taxa de estomas
que se tornaram permanentes de 9,45%, sendo que
a maioria manteve a ileostomia e 3 doentes foram
convertidos numa colostomia permanente.

Mais uma vez, os resultados obtidos neste estudo
confirmam que uma percentagem consideravel
destes doentes ndo encerra o estoma de prote¢ao.
No nosso estudo 10 doentes (4,97%) faleceram com
o estoma provisdrio por progressdo da doen¢a no
periodo de um ano. Assim, é importante perceber
quais destes doentes com doenga mais avancada
beneficiam de uma cirurgia que apresenta melhor
qualidade de vida como a resse¢ao do reto tipo
Hartamm ou optar por uma anastomose primaria
sem estoma derivativo. Esta ultima opgdo sera
apenas razoavel para doentes com elevado risco
para ndo reconstru¢do, mas com risco baixo ou
intermédio de deiscéncia de anastomose’, sendo
uma decisdo ponderada do doente e do cirurgido.

Na literatura internacional estdo descritos
como fatores de risco para a nio reconstrugao
de transito a deiscéncia anastomdtica, idade

avancada, fragilidadade fisica, co-morbilidades
associadas, estddio tumoral mais avancado,
recidiva local, cirurgia primaria aberta, terapéutica
neoadjuvante, incontinéncia fecal e fatores
socioecondmicos®>78%10,

Neste estudo a causa mais frequente para a nao
realizagdo da reconstrucdo de transito intestinal foi
a progressdo da doenca, quer local quer a distancia,
seguindo-se as complica¢cdes da anastomose, como
deiscéncia e estenose.

Segundo os nossos resultados os fatores de risco
estatisticamente significativos em relagdo ao nao
encerramento do estoma foram a localizacao do
tumor, a evidéncia de complica¢do na anastomose,
recidiva local, presenca de metdstases sincronas e a
realizag¢do de quimioterapia adjuvante.

Nio se observaram diferengas estatisticamente
significativas nos restantes fatores estudados como
a idade, o sexo, a classificagio ASA, tratamento
neoadjuvante, abordagem cirurgica e recidiva a
distancia.

Neste estudo, apenas a localizagdo do tumor, a
recidiva local e a presenca de metastases sincronas
foram consideradas fatores de risco independentes
na analise multivariada.

A localizagdo do tumor mais perto da margem
anal é provavelmente a razao mais frequente para
a decisao de optar por uma ileostomia temporaria,
com o objetivo a proteger uma anastomose mais
baixa que esta invariavelmente associada a mais
complicacdes!'®. Lim et al?>> demonstrou que
tumores a menos de 5 cm da margem anal sao fator
de risco independente para o ndo encerramento do
estoma. Matthiessen et al® recomenda a realizacdo
de um estoma derivativo em casos com anastomoses
localizadas a menos de 7 cm da margem anal.
Neste estudo, foi possivel demonstrar que tumores
localizados até 7 cm da margem anal foram um fator
de risco independente estatisticamente significativo
para a ndo reconstruc¢ao da ileostomia.

No nosso estudo, demonstramos uma correlagao
entre a distdncia do tumor a margem anal e a
nao reconstruc¢do do transito, o que significa que

( ; Telma Fonseca, Elisabete Campos, Maria Manuel Castro, Susana Costa, Ana Azevedo, Elisabete Barbosa

SN—FH"

34



doentes com tumores localizados mais perto da
margem anal apresentam uma probabilidade menor
de serem reconstruidos.

Numa metanélise de Zhou et al’, foi demostrado
que, a semelhanga do nosso estudo, nos doentes
com tumores do reto estadio IV, menos estomas
foram encerrados devido a taxa de sobrevida global
inferior.

Quanto a recidiva local, devido aos riscos de
obstru¢do mecénica, esta é uma contraindica¢ao
para o encerramento do estoma®!?. Como observado
no nosso estudo, a recidiva local foi um dos fatores
independentes estatisticamente significativos para o
naoencerramentodoestoma. Pelo contrario,arecidiva
a distancia ndo impede a reconstruc¢do do transito,
no entanto, a maioria destes doentes é submetido
a quimioterapia, e alguns podem ndo apresentar
condigoes sistémicas para a reconstrugao do transito.

Em relagdo ao tempo 6timo para reconstrugio,
estdo descritos tempos médios de reconstrucao
desde os 109 dias até 287 dias>!213, Naverlo et
al, num estudo realizado na Suécia descreveram
um tempo médio para reconstrugido de transito
de 9,4 meses, em que 77% dos casos realizaram
a intervenc¢do mais de 6 meses apds a ressec¢do
anterior do reto e uma taxa de reconstrucio de
transito de 83%°, apresentando assim resultados
muito semelhantes a este estudo apesar do nosso
tempo médio de reconstrugio ser inferior.

Gustafsson et al apesar de considerar como tempo
expectavel para reconstrugdo 9 meses e 12 meses
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