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RESUMO
Introdução: Na cirurgia do reto, a ileostomia de proteção é frequentemente realizada para minimizar o impacto da deiscência 
anastomótica. Apesar da intenção temporária, uma signi!cativa proporção de estomas tornam-se permanentes. O objetivo deste 
trabalho é determinar quais os fatores associados a uma menor probabilidade de encerramento da ileostomia de proteção após 
cirurgia de resseção de reto. Métodos: Foi realizado um estudo observacional, retrospetivo e unicêntrico, tendo sido revistos os 
dados clínicos dos doentes com o diagnóstico primário de cancro do reto e que foram submetidos a cirurgia eletiva de resseção 
com ileostomia de proteção entre 2008 e 2019. Foram avaliados os fatores de risco para não encerramento do estoma temporário 
nestes doentes. Resultados: Foram incluídos 201 doentes, dos quais 168 (83,58%) foram reconstruídos, com um tempo médio de 
espera até à reconstrução de 7,92 meses. Não foram reconstruídos 33 doentes, sendo que 10 (4,97%) faleceram antes dos 12 meses 
de pós-operatório, 1 doente (0,5%) recusou a reconstrução de trânsito e 3 doentes (1,49%) aguardam estudo endoscópico para 
agendamento da reconstrução. Ao excluir estes doentes, apenas dezanove doentes (9,45%) !caram com estomas permanentes 
(ileostomias n=16, reversão em colostomia terminal de!nitiva n=3). Conclusão: Os fatores de risco independentes para o não 
encerramento da ileostomia de proteção foram: tumores do reto localizados mais perto da margem anal (<=7 cm), presença de 
metástases síncronas e a presença de recidiva local. Outros fatores que contribuíram para o não encerramento da ileostomia 
foram a realização de quimioterapia adjuvante e a presença de complicações na anastomose colo-retal. Doentes com estes fatores 
de risco devem ser advertidos para a possibilidade do não encerramento da ileostomia.

Palavras-chave: cancro do reto, resseção anterior do reto, ileostomia de proteção, reconstrução de trânsito.

ABSTRACT
Introduction: In rectal surgery, protective ileostomy is frequent to minimize the impact of anastomotic dehiscence. Despite the 
temporary intent, a signi!cant proportion of stomas become permanent. "e objective of this study is to determine which factors 
are associated with a lower probability of closure of a protective ileostomy a#er 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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de uma forma geral apresentam qualidade de vida 
inferior, salientando-se alterações cutâneas peri-
estoma, alteração da imagem corporal, diminuição 
do desejo sexual e comprometimento da vida  
social3,7. Acresce que que a presença de uma 
ileostomia e a própria cirurgia de encerramento não 
estão isentos de complicações7,11.

Este estudo foi realizado com o objetivo de avaliar 
a taxa de encerramento da ileostomia temporária 
e o intervalo de tempo até à mesma, bem como 
conhecer os motivos e fatores de risco associados 
à não reconstrução. Consideramos que a discussão 
destes aspetos é importante, para que no pré- 
-operatório, se possa de!nir em conjunto com o 
doente a melhor estratégia cirúrgica no tratamento 
do cancro do reto.

MATERIAL E MÉTODOS

Foi realizado um estudo observacional, trans- 
versal, retrospetivo e descritivo de doentes com 
diagnóstico de neoplasia maligna do reto submetidos 
a ressecção anterior do reto com ileostomia de 
proteção num centro de referência em neoplasia 
do reto, entre 2008 e 2019. Os dados foram obtidos 
após seleção e revisão dos processos clínicos em 
base de dados dos doentes seguidos em consulta de 
enfermagem de estomaterapia.

Todos os doentes com o diagnóstico de 
neoplasia do reto são discutidos previamente 
em Reunião Oncológica Multidisciplinar para 
decisão terapêutica. As ileostomias de proteção 

mean waiting time for reconstruction of 7.92 months. 33 patients were not reconstructed, 10 (4.97%) died before 12 months a#er 
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 de!nitive terminal colostomy n = 3). Conclusion: "e 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.

INTRODUÇÃO

O carcinoma do reto é o 8º cancro com incidência 
mais elevada no mundo (19.7/100 000) e o décimo 
mais mortal (3.2% de todas as mortes por cancro)1 
sendo que a sua incidência tem progressivamente 
aumentado a nível mundial1. Apesar disso, tem 
ocorrido uma diminuição da mortalidade associada 
à neoplasia do reto consequência da deteção mais 
precoce e dos avanços no tratamento2.

A cirurgia continua a ser o tratamento princi- 
pal, podendo ser associada a radioterapia e/ou 
quimioterapia. O tratamento depende do estádio 
tumoral clínico e patológico, da localização 
do tumor e da invasão ou não do aparelho 
esfincteriano anal. A resseção anterior do reto 
permite a preservação do esfíncter anal, contudo 
uma das principais complicações desta cirurgia é a 
deiscência anastomótica, sobretudo na cirurgia do 
reto baixo, apresentando uma incidência de 2 a 39%, 
e associa-se a uma maior taxa de re-intervenção e 
a um aumento da mortalidade3,4,5. A realização de 
ileostomia de proteção concomitantemente com a 
ressecção anterior do reto provou estar associada a 
diminuição das complicações associadas à deiscência 
anastomótica, sendo por isso recomendada em 
casos selecionados3,4,5,6.

Apesar da intenção temporária, vários estudos 
demonstram uma significativa proporção de 
estomas de proteção que se tornam permanentes, 
podendo chegar a taxas de não reconstrução de 
21-28%3,5,7, 8,9,10. Pacientes com estoma permanente 
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tases síncronas e a presença de recidiva local ou 
à distância. A recidiva local foi considerada pela 
evidência imagiológica ou histológica de recidiva 
na anastomose ou na região pélvica, a recidiva a 
distância foi de!nida pela presença de disseminação 
ganglionar à distância, lesões secundárias noutros 
órgãos e/ou carcinomatose peritoneal.

Foi considerado um período de 12 meses após 
cirurgia de resseção como o período máximo 
expectável para o encerramento do estoma. Foi 
de!nido este período considerando o volume de 
doentes admitidos no nosso centro hospitalar, a 
lista de doentes inscritos para cirurgia com caráter 
prioritário, o tempo necessário para realização 
de retoscopia para confirmação da integridade 
da anastomose colo-retal, o número de doentes 
submetidos a terapia adjuvante e o número de 
doentes submetidos a cirurgia secundária de 
ressecção hepática e pulmonar por metástases.

são consideradas em doentes com neoplasia do 
reto médio e baixo, em doentes que realizam QT/
RT neoadjuvante e em situações cuja di!culdade 
cirúrgica intra-operatória seja considerada um risco 
aumentado de deiscência de anastomose.

Foram incluídos todos os doentes submetidos a 
cirurgia eletiva de resseção do reto com anastomose 
e confeção de ileostomia de proteção por patologia 
maligna. Foram excluídos os doentes com 
mortalidade nos 30 dias de pós-operatório (n=2) 
e aqueles em que houve perda de seguimento em 
consulta (n=3) – !gura 1.

Foram avaliados dados demográ!cos, clínico-
patológicos e terapêuticos. Foram selecionados e 
avaliados os fatores de risco para o não encerramento 
das ileostomias de proteção já previamente 
descritos na literatura: sexo, idade, classificação 
ASA, tratamento neoadjuvante, localização do 
tumor, abordagem cirúrgica, evidência de metás- 

Figura 1 – Fluxograma da amostra em estudo.
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Os doentes apresentavam uma mediana de idades 
de 62 anos (min.33-máx.87). Dos 201 doentes, a 
maioria (65,7%, n=132) eram do sexo masculino. A 
estatística descritiva dos doentes está apresentada 
na tabela 1. Destes doentes, 103 (51%) foram 
submetidos a quimiorradioterapia neoadjuvante. A 
abordagem cirúrgica laparoscopica foi preferida em 
109 (54,2%) doentes.

Foram registadas 17 (8,45%) complicações 
relacionadas com a anastomose colo-retal, sendo a 
mais frequente a deiscência ou leak da anastomose 
(6,0%). Dos 12 doentes com deiscência anastomótica, 
7 foram re-intervencionados, sendo que em apenas 
um doente foi necessário desmontar a anastomose 
colo-retal com confeção de colostomia de!nitiva. Os 
restantes 5 foram orientados conservadoramente. 
Os casos de !stula reto-vaginal ou vesical foram 
todos orientados conservadoramente.

A taxa de encerramento da ileostomia de proteção 
após ressecção anterior do reto foi de 83,59% 
(n=168), com um tempo médio de espera até à 
reconstrução de 7,92 meses. Nesta série, 72,13% dos 

Nos doentes propostos para quimioterapia 
adjuvante, foi averiguado o motivo para encerra- 
mento precoce (< 6 meses), sendo que o tratamento 
adjuvante é considerado uma contraindicação 
relativa para a reconstrução do trânsito precoce.

A análise estatística foi realizada através do 
programa SPSS 26.0®, foram considerados resultados 
estatisticamente signi!cativos se p<0,05.

RESULTADOS

Durante o período de estudo, foram realizadas 
680 resseções anteriores do reto, em 206 das quais 
foi efetuada uma ileostomia de proteção em ansa. 
Após exclusão dos doentes com mortalidade nos 
30 dias de pós-operatório (n=2) e dos doentes 
em que houve perda de seguimento em consulta 
(n=3) foram incluídos 201. Nos dois casos de 
mortalidade peri-operatória esta foi consequência 
de um enfarte agudo do miocárdio e de pneumonia  
nosocomial.

Tabela 1 – Estatística descritiva da amostra (n=201), CD – Classi!cação Clavien Dindo, *7 casos omissos

Idade (mediana,min-máx) 62 (33-87)

Sexo (n, %)
Masculino 132 (65,7)

Feminino 69 (34,3)

ASA (n, %)

I 21 (10,4)

II 134 (66,7)

III 44 (21,9)

IV 2 (1)

QT/RT neoadjuvante (n, %) 103 (51)

Localização (distância da margem anal, n, %)*
>7 cm 109 (56,2)

<=7 cm 85 (43,8)

Abordagem cirúrgica (n, %)
Laparoscopia 109 (54,2)

Laparotomia 92 (45,8)

Complicações anastomose (n, %)

Deiscência/Leak 12 (6,0)

Fistula reto-vaginal 3 (1,49)

Fistula reto-vesical 1 (0,5)

Estenose 1 (0,5)
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doentes (7,46%). As complicações da anastomose, 
deiscência e estenose, foram a causa para o não 
encerramento em 4 doentes (1,99%).

A descrição das causas de não encerramento do 
estoma está apresentada na tabela 2.

Na nossa amostra, 11 doentes à data do diagnóstico 
da neoplasia do reto apresentavam metastização 
hepática síncrona. Destes 11 doentes, apenas 5 
doentes !zeram reconstrução de trânsito, 4 doentes 
mantiveram a ileostomia de forma permanente 
por progressão da doença e 2 faleceram no período 
de 12 meses após a cirurgia sem ser efetuada a 
reconstrução de trânsito – ver tabela 3.

Trinta e três doentes desenvolveram metástases 
à distância durante o período de seguimento 
(pulmonar (n=9), hepática (n=21), cerebral (n=2) ou 
peritoneal (n=1)). Destes doentes com metastização 
metácrona, apenas 7 não foram reconstruídos – ver 
tabela 3.

doentes foram reconstruídos antes dos 12 meses.
Em trinta e três doentes não foi possível o 

encerramento da ileostomia de proteção. Deste 
grupo, 10 doentes (4,97%) faleceram até aos 12 
meses de pós-operatório (progressão da doença 
(n=6), complicações associadas à ileostomia de alto 
débito (n=2), sépsis com ponto de partida abdominal 
(n=2)); 1 doente (0,5%) recusou a reconstrução de 
trânsito e 3 doentes (1,49%) ainda aguardam estudo 
endoscópico para agendamento apesar de terem 
mais de 12 meses do pós-operatório.

Ao excluir estes doentes, apenas dezanove 
doentes (9,45%) !caram com estomas permanentes 
(ileostomias n=16, reversão em colostomia 
terminal de!nitiva n=3 – dois por recidiva local na 
anastomose e um por deiscência na anastomose).

A causa mais frequente para o não encerramento 
da ileostomia de proteção foi a progressão da doença, 
quer local quer à distância, que foi constatada em 15 

Tabela 2 – Motivos de não reconstrução do trânsito

Doentes com reconstrução de trânsito (n,%) 168 (83,59)

Doentes sem reconstrução de trânsito (n,%) 33 (16,41)

Motivos para não reconstrução

Óbito até aos 12 meses (n,%) 10 (4,97)

Progressão da doença (n,%) 15 (7,46)

Complicação da anastomose (n,%) 4 (1,99)

Recusa (n,%) 1 (0,5)

Estoma permanente após 12 meses cirurgia resseção (n,%) 19 (9,45)

Ileostomia (n,%) 16 (7,96)

Colostomia (n,%) 3 (1,49)

Aguardam reconstrução após 12 meses cirurgia resseção (n,%) 3 (1,49)

Tabela 3 – Doentes com metastização vs reconstrução de trânsito

Metástases síncronas n = 11 Metástases metácronas n = 33

Reconstrução de trânsito (n,%)
Sim Não Sim Não

5 (45,5) 6 (54,5) 26 (78,8) 7 (21,2)

Motivo da não reconstrução

Óbito até aos 12 meses (n,%) 2 (33,3) 1 (14,3)

Progressão da doença (n,%) 4 (66,7) 6 (85,7)
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Em 88 doentes (43,8%) foi proposta quimioterapia 
adjuvante após resseção do reto. Deste grupo, 69 
doentes (78,4%) !zeram encerramento da ileostomia 
provisória num período médio de espera de 8,0 
meses, e 12 doentes (13,64%) foram reconstruídos 
antes dos 6 meses de pós-operatório (2 por 
interrupção da quimioterapia por intolerância, 1 
por suspeita de metastização esplénica, tendo sido 
efetuada esplenectomia e reconstrução de trânsito 
no mesmo tempo operatório, e os restantes 9 por 
ileostomia de alto débito com descompensação 
hidro-eletrolítica).

Na análise univariada, os fatores de risco 
estatisticamente signi!cativos em relação ao não 
encerramento do estoma foram: a localização do 
tumor (p=0,012), a evidência de complicação na 
anastomose (p=0,014), a recidiva local da doença 
(p<0,001), a presença de metástases síncronas 
(p=0,002) e a necessidade de quimioterapia adjuvante 
(0,043). Não se observou diferenças estatisticamente 
signi!cativas nos restantes fatores estudados como 
a idade, o sexo, a classi!cação ASA, tratamento 
neoadjuvante, abordagem cirúrgica e recidiva 
à distância – tabela 4. Há uma correlação entre a 
localização do tumor que quanto mais perto este se 
localiza da margem anal maior a probabilidade de 
este não ser reconstruído (coe!ciente de Spearman 
–0.245, p<0,001).

Na análise multivariada com regressão logística 
foi demostrado que apenas a localização do tumor 
(0,011, CI 0,346-3,265, p=0,007), a presença de 
metástases síncronas (OR 12,382, CI 3,623-92,264, 
p<0,001) e a recidiva local (OR 0,827, CI 0,007-0,170, 
p<0.001) foram fatores de risco independentes para 
a não reconstrução do estoma – tabela 5.

DISCUSSÃO

O diagnóstico precoce do cancro do reto e o 
tratamento neoadjuvante, permitem um maior 
número de cirurgias de resseção do reto poupadoras 
do esfíncter anal, no entanto esse tipo de cirurgia está 

Tabela 4 – Analise univarida (qui-quadrado, p<0.05) 
sobre fatores de risco para não reconstrução de trânsito

Reconstrução de trânsito
p-value

Não (n=29)* Sim (n=168)

Idade

<65 19 104
0,836

>65 10 64

Sexo

Feminino 10 58
1,000

Masculino 19 110

ASA

I-II 21 131
0,482

III-IV 8 37

QT/RT neoadjuvante

Sim 17 84
0,427

Não 12 84

Localização tumor**

<=7 19 66
0,012

>7 9 96

Abordagem cirúrgica

Laparoscopia 16 90
1,000

Laparotomia 13 78

Complicação anastomose

Sim 7 10
0,010

Não 22 158

Recidiva local

Sim 9 3
<0,001

Não 20 1658

Recidiva distância

Sim 7 26
0,281

Não 22 142

Metástases síncronas

Sim 6 5
0,002

Não 23 163

QT adjuvante

Sim 18 69
0,043

Não 11 99

* excluídos os 3 doentes que ainda aguardam reconstrução de trân-
sito e 1 doente que recusou o encerramento do estoma temporário, 
** 7 casos omissos



Ileostomia de proteção na cirurgia oncológica do reto: a experiência de um centro de referência

33

De forma a melhorar o impacto negativo na 
qualidade de vida do doente e a diminuir as 
complicações associadas à ileostomia, é objetivo do 
doente e do cirurgião o encerramento o mais precoce 
possível do mesmo. No entanto, esse encerramento 
está dependente de vários fatores como o estado 
geral do doente, a progressão da doença oncológica, 
a realização de tratamentos adjuvantes e a existência 
de complicações da anastomose que interferem com 
a reconstrução do trânsito. Por isso, muitos estomas 
considerados temporários estão associados a um 
risco real de se tornarem uma solução permanente8.

Curiosamente, os pacientes submetidos à excisão 
abdominoperineal ou a resseção do reto com 
colostomia permanente não apresentaram piores 
índices de qualidade de vida comparativamente a 
alguns daqueles submetidos à ressecção anterior 
de reto baixa21. Isto acontece porque após uma 
cirurgia de resseção de reto baixo oncológica, há 
uma prevalência significativa de doentes22 que 
apresentam síndrome de ressecção anterior de 
reto baixa (LARS). Este síndrome abrange um 
amplo conjunto de sintomas incluindo urgência 
defecatória, defecação fracionada e incontinência 
fecal22,23.

A qualidade de vida dos doentes submetidos 
a resseção anterior do reto correlaciona-se 
signi!cativamente com a gravidade da síndrome 
de resseção anterior de reto baixa. A realização de 
radioterapia neoadjuvante e a localização do tumor 

associado a um risco aumentado de complicações 
relacionadas com a anastomose colo-retal10,16,17.

A deiscência anastomótica é uma das principais 
complicações na cirurgia de cancro do reto e 
estão descritas taxas de deiscência de anastomose 
consideravelmente altas, entre 2 e 39%3,4,5. Apesar 
de não haver evidência na literatura que a criação de 
um estoma derivativo diminua a taxa de deiscência 
da anastomose, este parece mitigar as consequências 
inerentes às complicações da anastomose8,18,19. Tal 
como veri!camos no nosso estudo dos 12 (6,0%) 
doentes com deiscência, 7(3,48%) foram reoperados 
mas em apenas 1 (0,5%) foi necessário desmontar a 
anastomose colo-retal com confeção de colostomia 
terminal de!nitiva e apenas 3 (1,5%) não encerraram 
a ileostomia de proteção.

A confeção de uma ileostomia de proteção, 
apesar de ser considerada um procedimento 
simples e seguro para a derivação do trânsito, 
não está isenta de complicações7, estando descrito 
na literatura taxas de complicações que podem 
variar entre 17 e 45%10,20. Na nossa série 2 doentes 
faleceram de complicações associadas à ileostomia 
(1%). A ileostomia está associada a complicações 
como desidratação e lesão renal aguda por débito 
elevado, lesões cutâneas e a um impacto negativo 
na qualidade de vida do doente quer física quer 
emocionalmente7,10. A reversão de uma ileostomia 
melhora a qualidade de vida geral da maioria dos 
pacientes7,21.

Tabela 5 – Regressão logística multivariada sobre fatores de risco para a não reconstrução de trânsito

Odds Ratio (OR) Intervalo de confiança (CI) p-value

Idade 0,011 0,346-3,265 0,915

ASA 0,180 0,385-4,400 0,672

Localização do tumor 7,346 0,072-0,655 0,007

Complicação da anastomose 1,868 0,630-13,391 0,172

Metástases síncronas 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



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

34

avançada, fragilidadade física, co-morbilidades 
associadas, estádio tumoral mais avançado, 
recidiva local, cirurgia primária aberta, terapêutica 
neoadjuvante, incontinência fecal e fatores 
socioeconómicos3,5,7,8,9,10.

Neste estudo a causa mais frequente para a não 
realização da reconstrução de trânsito intestinal foi 
a progressão da doença, quer local quer à distância, 
seguindo-se as complicações da anastomose, como 
deiscência e estenose.

Segundo os nossos resultados os fatores de risco 
estatisticamente signi!cativos em relação ao não 
encerramento do estoma foram a localização do 
tumor, a evidência de complicação na anastomose, 
recidiva local, presença de metástases síncronas e a 
realização de quimioterapia adjuvante.

Não se observaram diferenças estatisticamente 
signi!cativas nos restantes fatores estudados como 
a idade, o sexo, a classi!cação ASA, tratamento 
neoadjuvante, abordagem cirúrgica e recidiva à 
distância.

Neste estudo, apenas a localização do tumor, a 
recidiva local e a presença de metástases síncronas 
foram consideradas fatores de risco independentes 
na análise multivariada.

A localização do tumor mais perto da margem 
anal é provavelmente a razão mais frequente para 
a decisão de optar por uma ileostomia temporária, 
com o objetivo a proteger uma anastomose mais 
baixa que está invariavelmente associada a mais 
complicações10. Lim et al25 demonstrou que 
tumores a menos de 5 cm da margem anal são fator 
de risco independente para o não encerramento do 
estoma. Matthiessen et al6 recomenda a realização 
de um estoma derivativo em casos com anastomoses 
localizadas a menos de 7 cm da margem anal. 
Neste estudo, foi possível demonstrar que tumores 
localizados até 7 cm da margem anal foram um fator 
de risco independente estatisticamente signi!cativo 
para a não reconstrução da ileostomia.

No nosso estudo, demonstramos uma correlação 
entre a distância do tumor à margem anal e a 
não reconstrução do trânsito, o que signi!ca que 

no reto baixo são os dois fatores que têm maior 
impacto na existência de um LARS grave23,24.

Segundo alguns estudos, a presença de um 
estoma temporário por um período prolongado de 
tempo associa-se a uma pior função intestinal22. 
Nos doentes que apresentam síndrome de LARS 
com franco impacto na qualidade de vida a 
reabilitação do assoalho pélvico e o biofeedback são 
opções terapêuticas disponíveis24. No entanto, deve 
considerar-se a realização de um estoma de!nitivo 
em doentes com LARS refratário à terapia há mais 
de 2 anos24.

A taxa de estomas permanentes após resseção 
anterior do reto com anastomose colo-retal está 
descrita entre 3 e 27,5%3,7,8,13, em sintonia, alguns 
estudos mostram que a probabilidade de não encerrar 
uma ileostomia derivativa é de 13,8-24.9%8,9,15.

No nosso estudo obtivemos a taxa de não 
encerramento da ileostomia de 16,41%, ao !m de 
um ano de pós-operatório. Depois de excluídos os 
doentes que faleceram nesse período 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 considerável 
destes doentes não encerra o estoma de proteção. 
No nosso estudo 10 doentes (4,97%) faleceram com 
o estoma provisório por progressão da doença no 
período de um ano. Assim, é importante perceber 
quais destes doentes com doença mais avançada 
bene!ciam de uma cirurgia que apresenta melhor 
qualidade de vida como a resseção do reto tipo 
Hartamm ou optar por uma anastomose primária 
sem estoma derivativo. Esta última opção será 
apenas razoável para doentes com elevado risco 
para não reconstrução, mas com risco baixo ou 
intermédio de deiscência de anastomose9, sendo 
uma decisão ponderada do doente e do cirurgião.

Na literatura internacional estão descritos 
como fatores de risco para a não reconstrução 
de trânsito a deiscência anastomótica, idade 
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em doentes submetidos a quimioterapia adjuvante, 
defende que a reconstrução precoce aos 8-14 dias 
após cirurgia primária também é possível e segura7. 
Contudo, está reservada a doentes clinicamente 
estáveis e que não tenham apresentado complicações 
no pós-operatório7,14.

CONCLUSÃO

Na nossa amostra de doentes, a taxa de não 
encerramento de ileostomia foi de 16,41%. A taxa de 
estomas provisórios que se tornaram permanentes 
1 ano após cirurgia de resseção anterior do reto foi 
de 9,45%.

Os doentes com estádio mais avançado, sobretudo 
com metástases síncronas (estádio IV), os doentes 
que desenvolvem recidiva local, e aqueles com 
tumores mais perto da margem anal parecem ter 
um risco aumentado para a não reconstrução de 
trânsito.

É fundamental a gestão de expetativas do doente 
na consulta pré-operatória quer em relação ao 
tempo esperado para a reconstrução quer ao risco 
de um estoma provisório se tornar permanente.

É também importante, nos doentes de alto risco, a 
discussão sobre outras opções mais de!nitivas, mas 
com melhor qualidade de vida que uma ileostomia, 
de forma a diminuir a morbilidade e cirurgias 
desnecessárias, aconselhando-se uma decisão 
conjunta.

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

Numa metanálise de Zhou et al9, foi demostrado 
que, à semelhança do nosso estudo, nos doentes 
com tumores do reto estádio IV, menos estomas 
foram encerrados devido à taxa de sobrevida global 
inferior.

Quanto à recidiva local, devido aos riscos de 
obstrução mecânica, esta é uma contraindicação 
para o encerramento do estoma9,10. Como observado 
no nosso estudo, a recidiva local foi um dos fatores 
independentes estatisticamente signi!cativos para o 
não encerramento do estoma. Pelo contrário, a recidiva 
à distância não impede a reconstrução do trânsito, 
no entanto, a maioria destes doentes é submetido 
a quimioterapia, e alguns podem não apresentar 
condições sistémicas para a reconstrução do trânsito.

Em relação ao tempo ótimo para reconstrução, 
estão descritos tempos médios de reconstrução 
desde os 109 dias até 287 dias3,12,13. Naverlo et 
al, num estudo realizado na Suécia descreveram 
um tempo médio para reconstrução de trânsito 
de 9,4 meses, em que 77% dos casos realizaram 
a intervenção mais de 6 meses após a ressecção 
anterior do reto e uma taxa de reconstrução de 
trânsito de 83%3, apresentando assim resultados 
muito semelhantes a este estudo apesar do nosso 
tempo médio de reconstrução ser inferior.

Gustafsson et al apesar de considerar como tempo 
expectável para reconstrução 9 meses e 12 meses 
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