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RESUMO

Introducao: a confeccdo de estomas intestinais é frequentemente utilizada durante o tratamento
cirargico das doengas inflamatorias intestinais (DI1), tanto na doenca de Crohn (DC) quando na
retocolite ulcerativa (RCU). O tipo de estoma depende do procedimento cirdrgico realizado e
da porcéo do intestino utilizada. Ha ainda a possibilidade de os estomas serem necessarios em
cirurgias eletivas ou de urgéncia. Morbidade significativa esta associada a criacdo de estomas
intestinais nas DII, existindo complicagdes precoces e tardias. Dados comparativos detalhados
a respeito da frequéncia de utilizacéo, caracteristicas dos estomas e complicacdes da realizacédo
dos mesmos sdo escassos na literatura em pacientes portadores de DI, especialmente no Brasil
e na América Latina. Objetivos: O objetivo deste estudo foi comparar comparativamente as
proporcdes de complicacdes da confeccdo de estomas intestinais em portadores de DC e RCU.
Meétodo: estudo observacional, em pacientes portadores de DIl que necessitaram de algum tipo
de estoma realizado como parte do seu tratamento cirurgico, atendidos desde 2010 até 2020, no
servigo de coloproctologia do Hospital Cajuru, de Curitiba — PR. Os dados foram coletados a
partir de registros em prontuarios médicos eletrénicos e manuais. Os dados dos pacientes foram
alocados em 2 grupos: portadores de RCU e DC. Foram coletados dados demograficos,
caracteristicas das doencas de acordo com a classificacio de Montreal, medicamentos
concomitantes e utilizados previamente. Informacdes referentes aos estomas intestinais como
complicagOes (precoces ou tardias), tipo (ileostomia, colostomia, terminal, em alca), forma de
realizacdo (por cirurgia eletiva ou de urgéncia) e caracteristica de longo prazo (temporario ou
permanente) foram avaliadas. As caracteristicas foram comparadas entre os dois grupos, para
deteccéo de diferencas entre as duas doencas. Resultados: 103 procedimentos em 88 pacientes
foram realizados, 67 (65%) na DC e 36 (35%) na RCU. O tipo de estoma mais comum em ambos
grupos foi a ileostomia terminal (DC 62,2% vs. RCU 51,3% p=0,01). A indicacdo do estoma
por cirurgia de emergéncia foi mais prevalente na DC do que na RCU (DC 40,2% vs. RCU 16,2
p<0,001). A indicacdo por protecdo de anastomose foi mais comum na RCU (DC 2,9 vs. RCU
40,5% p<0,001). Na DC foi mais comum a realizacdo de estomas de emergéncia (DC 47,8% vs.
RCU 25% p=0.24) e na RCU, da forma eletiva (DC 52,3 % vs. RCU 75% p=0,024). Observou-
se maior prevaléncia de estomas definitivos na DC em comparacdo a RCU (DC 56,7% vs. RCU
19,4% p<0.001). A propor¢do de complicacdo na DC foi de 53,7% e na RCU de 44,4%
(p=0,369), sendo que as complicacBes precoces mais comuns em ambos os grupos (DC 32,8 %
vs. RCU 36,1% p=0,226) e as complicages tardias mais comuns na DC que naRCU (DC 19,4%
vs. RCU 5,6% p=0,05). Conclusdes: Complicacbes precoces dos estomas foram mais comuns
que as complicacdes tardias nas DII, sendo as complicacfes tardias mais comuns na DC. A
ileostomia terminal foi o tipo de estoma mais comum nos pacientes com DII. A propor¢édo de
estomas definitivos foi maior na DC. A indicagdo do estoma por cirurgia de emergéncia foi mais
prevalente na DC e a protecdo de anastomose na RCU.

Palavras-chaves: Doenca inflamatoria intestinal, Retocolite Inflamatoria, Doenca de Crohn,
Estomas, Ileostomia, Colostomia.



ABSTRACT

Introduction Stomas are frequently used during the surgical treatment of inflammatory bowel
diseases (IBD), both in Crohn's disease (CD) and in ulcerative colitis (UC). The type of stoma
depends on the surgical procedure performed: ileostomy, colostomy, terminal, loop, permanent
or temporary. There is also the possibility that stomas are needed in elective or emergency
surgery. Significant morbidity is associated with the creation of intestinal stomas in IBD, with
early and late complications. Detailed data regarding the frequency of use, characteristics of the
stomas and complications of their performance are scarce in the literature in IBD patients. AIM:
The purpose of the study was to comparatively evaluate the rates of complications from stomas
created in CD and UC patients. Methods: retrospective observational study, in IBD patients
who needed some type of stoma as part of the surgical treatment in the last 10 years at the IBD
outpatient clinics, Colorectal Surgery Unit, Cajuru University Hospital, Curitiba, Brazil.
Patients were allocated into 2 groups: UC and CD. Demographic data, disease characteristics
according to the Montreal classification, preoperative clinical treatment information, data
regarding intestinal stomas such as type (ileostomy, colostomy, terminal, loop), the type of
surgery (elective or emergency), long-term characteristic (temporary or permanent), presence
and types of complications related to the stomas were variables of interest which were collected.
The characteristics were compared between the two groups to detect differences between the
two diseases. Results:103 procedures were performed in 86 patients, 67 (65%) in CD and 36
(35%) in UC. The most common type of stoma in both groups was end ileostomy (CD 62.2%
vs. RCU 51.3%). The indication of the stoma for emergency surgery was more prevalent in CD
than in UC (40.2% vs. 16.2 p<0.001). The indication for protection of the anastomosis was more
prevalentin UC (2.9% vs. 40.5% p<0.001). In CD, the creatin of the stoma in emergency surgery
was more common (47.8% vs. 25% p=0.24) whereas elective creations were more common in
UC patients (52.3 % vs. 75% p=0.024). There was a higher prevalence of permanent stomas in
CD as compared to UC (56.7% vs 19.4% p<0.001). The complication rate in CD was 53.7%
and 44.4% in UC (p=0.369), early complications were more common in both groups (32.8% vs.
36.1% p=0.226) and late complications were more frequently observed in CD (19.4% vs. 5.6%
p=0.05). Conclusions: Early complications of stomas are more common than late complications
in IBD, and late complications are more common in CD. The end ileostomy is the most common
type of stoma in IBD patients. The rate of permanent stoma is higher in CD. The indication of
stoma for emergency surgery was more prevalent in CD whereas protective stomas in
anastomosis were more frequent in patients with UC.

Keywords: Inflammatory bowel disease, Ulcerative colitis, Crohn's disease, Stomas,
Ileostomy, Colostomy.
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1 INTRODUCAO

As doencas inflamatdrias intestinais (DII) incluem a doenca de Crohn (DC) e a retocolite
ulcerativa (RCU), doengas cronicas idiopaticas imunomediadas, caracterizadas por quadros de
recaidas e remissdo. As doencas apresentam etiologia desconhecida, e por este motivo, sao
consideradas incuraveis.(1) Sua prevaléncia pode chegar a mais de 200 casos por 100 mil
habitantes em alguns paises.(2) A RCU apresenta inflamag&o limitada a mucosa do c6lon e do
reto, enquanto a DC apresenta inflamacdo transmural, e pode afetar qualquer porcéo do trato
gastrointestinal, desde a boca até a regido perianal.(1)

A evolucdo do tratamento clinico das DIl ao longo das Gltimas décadas foi notavel. A
progressao e o prognostico das doencas mudaram com o uso de terapias com corticoides,
inmunosupressores e mais recentemente, com o uso de agentes bioldgicos.(3) O tratamento
primario das D11 é realizado com medicamentos, mas a cirurgia pode ser necessaria em pacientes
com doenca refrataria ao tratamento clinico e na presenca de complicacbes abdominais
(estenoses, perfuracdes ou abscessos) ou perianais na DC.(4) Até 58% dos pacientes com DC
necessitardo de tratamento cirdrgico em algum momento de suas vidas.(5) Aproximadamente
20% dos pacientes com RCU necessitardo de colectomia, devido a doenca refrataria,
intolerancia ao tratamento clinico ou desenvolvimento de displasia ou neoplasia.(6)

ResseccOes cirdrgicas eletivas nas DIl podem ser realizadas com anastomoses
primarias. Porém, em situacdes especificas como desnutri¢do, uso prévio de corticoides, doenca
penetrante ou em procedimentos de emergéncia, a anastomose deve ser evitada, devido ao alto
risco de fistula e consequente sepse. Nestes casos, estomas intestinais sdo frequientemente

indicadas.(7,8)
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Nas DII, os estomas sdo estratégias Uteis para o tratamento de doencas do colon ou de
localizacdo anorretal e podem ser necessarios em pacientes com DC de intestino delgado,
principalmente em complicacBes e no cenario de emergéncia.(9) O tipo especifico de estoma
depende do procedimento cirargico realizado e das condi¢cdes do paciente no momento da
cirurgia.(9) As estomas intestinais podem ser classificados dependendo da porcao do intestino
usada sendo ileostomias o tipo mais comum de estoma em pacientes com DI1.(7,10) Os estomas
intestinais podem também ser classificados como permanentes ou temporarios, de acordo com
0 tipo de cirurgia e a possibilidade futura de restauracdo do trénsito intestinal.(7) Quanto a
técnica, podem ser classificados como terminais, em al¢ca (quando 0 mesmo seguimento
apresenta boca aferente e eferente) ou em duplo cano (dois segmentos diferentes sdo
parcialmente anastomosados e exteriorizados em conjunto, no mesmo ponto da parede
abdominal).(10-12)

Morbidade significativa esta associada a criagdo dos estomas intestinais.(13) Taxas de
complicacdes relacionadas a confeccdo dos estomas varia de 20 a 70%.(11,14) As complicagdes
precoces ocorrem nos primeiros 30 dias ap0s os procedimentos e incluem isquemia, necrose,
retracdo, separacdo muco-cutdnea e abscesso para-estomal.(15) As complicagdes tardias
incluem formacdo de hérnia para-estomal, estenoses, prolapsos e retracdo dos
estomas.(16)Adicionalmente, casos especificos de pacientes com DIl submetidos a cirurgias
maiores, podem se beneficiar com estomas permanentes com uma qualidade de vida equivalente
a da populagdo geral. Dados comparativos detalhados a respeito da frequéncia de utilizag&o,
caracteristicas dos estomas e complicacdes da realizacdo dos mesmos sao escassos na literatura

em pacientes portadores de DII, especialmente no Brasil e na América Latina.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Doencas inflamatdrias intestinais: conceitos gerais

As DIl incluem a DC e a RCU, doencas cronicas idiopaticas imunomediadas,
caracterizadas por inflamacédo cronica do intestino e quadros de recaidas e remissdo. A RCU
apresenta inflamacgéo limitada a mucosa do célon e do reto, enquanto DC apresenta inflamacéo
transmural, e pode afetar qualquer porgdo do trato gastrointestinal, desde a boca até a regido
perianal. As doencas apresentam etiologia desconhecida, e por este motivo, sdo consideradas
incuraveis.(1)

As DIl acometem pessoas de diferentes classes sécio-econdmicas, sexo e idade e podem
apresentar taxas de prevaléncia que podem chegar a mais de 200 casos por 100 mil habitantes
em alguns paises.(2) As taxas de incidéncia maiores sdo descritas no norte da Europa, Reino
Unido e Estados Unidos. Nos Estados unidos afeta 1,4 milh&o de pessoas (17), na Europa 2,2
milhdes (18) e na populacdo do Canada cerca de 150 mil pessoas.(19) As taxas continuam
aumentando em areas consideradas no passado como de baixa incidéncia como o sul da Europa,
Asia e paises em desenvolvimento.(17) Os dados epidemioldgicos brasileiros s&o escassos, mas
ha descricoes recentes de um aumento significativo na incidéncia e prevaléncia das DII. (20)

Mesmo a etiologia das DIl ndo sendo definida, o aumento da incidéncia pode ser
especulado pela transicdo socioecondmica dos paises, pelas consequentes mudangas no estilo
de vida e pelos fatores ambientais, somadas ao melhor acesso a servicos de saude e
diagndstico.(18)

H& uma predominancia das DIl em pessoas da raca branca, na faixa etaria entre 15 e 30
anos, e ha estudos sugerindo uma distribui¢do bimodal com um segundo pico de incidéncia entre

0s 50 e 80 anos.(21) Existe uma pequena diferenca na incidéncia pelo sexo, tendo uma leve
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predominancia no sexo feminino na DC, o que sugere que os fatores hormonais podem
apresentar um papel na forma de expressdo da doenca. Por outro lado, na RCU pode existir uma

leve maior incidéncia no sexo masculino.(22,23)

2.2 Tratamento clinico e cirurgico

As DIl constituem condigOes progressivas e incapacitantes que podem requerer
tratamento medicamentoso durante toda a vida, ja que atualmente ndo ha tratamento clinico
curativo.(24) Existe um amplo espectro terapéutico para o manejo das DII, e a escolha vai
depender do grau de atividade, extensdo e comportamento da doenca, presenca de manifestacdes
extraintestinais (MEI), resposta a terapias prévias e perfil de risco do paciente. Os objetivos do
tratamento clinico sdo retardar a progressao da doenca e a necessidade de cirurgia, atingir a
remissdo clinica e cicatrizacdo da mucosa.(25-28)

A evolucéo do tratamento clinico ao longo das ultimas décadas foi notavel. A progresséo
e 0 prognostico das doengas mudaram com o uso de terapias com corticoides na década de 1950,
imunossupressores na década de 1970 e, mais recentemente, com o uso de agentes biolégicos.(3)
O tratamento primario das DII € inicialmente realizado com medicamentos, mas a cirurgia pode
ser necessaria. (4,29)

O tratamento cirargico faz parte do tratamento da DII, indicado em pacientes com
doenca refrataria ao tratamento clinico, presenca de complicacdes abdominais (estenoses,
perfuracdes ou abscessos) ou perianais na DC.(4) Até 58 % dos pacientes com DC necessitardo
de tratamento cirargico em algum momento de suas vidas.(5) Aproximadamente 20-30% dos
pacientes com RCU necessitardo de colectomia, devido a doenca refratéaria, intolerancia ao

tratamento clinico ou desenvolvimento de displasia ou neoplasia.(6)
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Resseccdes cirurgicas eletivas nas DIl podem ser realizadas com anastomoses primarias.
Porém, em situacdes especificas como desnutricdo, uso prévio de corticoides, doenca penetrante
ou em procedimentos de emergéncia, as anastomoses devem ser evitadas, devido ao alto risco
de deiscéncia (fistula) e consequente sepse. Nestes casos, ostomias intestinais sdo
frequentemente indicadas.(7,8)
2.3 Estomas: conceitos gerais

A confeccdo de um estoma intestinal € um procedimento cirdrgico aonde € aberto um
orgdo oco em algum segmento do tubo digestivo, para se manter uma comunicacgado deste com
0 meio externo. No caso das DII, os estomas sdo estratégias Uteis para o tratamento de doencas
do colon ou na localizagdo anorretal e podem ser necessarios em pacientes com DC de intestino
delgado, principalmente em complicacdes e em diversos cenarios de emergéncia.(9)

A tabela 1 ilustra detalhnadamente os diferentes tipos de estomas intestinais de acordo
com sua localizacdo, configuracdo e finalidade. Os estomas do intestino delgado séo
subclassificados em jejunostomia ou ileostomias, e 0s estomas do intestino grosso sdo chamados
de colostomias, que podem ser criados no célon transverso ou sigmoide.(30) Como afirmado
anteriormente, ileostomias séo os tipos mais comuns de estomas no tratamento cirdrgico das

DIl, com colostomias sendo usadas apenas em casos especificos.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Cirurgia

Tabela 1: Classificagdo de estomas intestinais no tratamento operatéria da DII.
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Tipos de estomas intestinais

Localizacdo Configuracao Possibilidade de reversao

Jejunostomia Estoma terminal Temporario
Ileostomia Estoma em alca Permanente
Colostomia Estoma em dupla boca -

- Ileostomia continente (Kock) -

De acordo com a configuracdo, os estomas sdo categorizados em funcdo do tipo de

exteriorizagdo da parede intestinal. Nos estomas terminais, o intestino é seccionado e o coto

proximal é exteriorizado. Em estomas em alca, 0 segmento intestinal ndo é seccionado e a parede

anterior é aberta para se criar a ostomia lateralmente.(12) Um tipo especial de estoma é

ileostomia continente (Kock), onde um reservatdrio (bolsa de Kock) equipado com uma valvu

a

la

cirurgicamente criada é trazido para 0 meio externo como uma ostomia rasa.(31) Outra ostomia

atipica que pode ser usada como alternativa nas DIl € 0 estoma de dupla boca, uma modificacao

de uma ostomia de alca, onde um segmento do intestino é ressecado e as duas extremidades sao

unidas por uma anastomose parcial da parede posterior (estoma a Mikulicz). (32) Na figura 1

encontram-se ilustrados os diferentes tipos de estoma usados no tratamento das DI1.(33)
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Figura 1: Diferentes tipos de estomas usados na DII. (a) lleostomia terminal (Brooke); (b)
ileostomia em alga; (c) estoma de dupla boca (Mikulicz), com anastomose parcial entre o ileo e
cblon transverso ap6s complicacdo de resseccdo ileocolica na DC; (d) ileostomia terminal com
fistula mucosa do coto retal em RCU aguda severa; (e) colostomia terminal; (f) colostomia em
alca do sigmoide. Fonte: o autor.

Conforme a possibilidade de reversdo dos estomas, os mesmos sdo classificados em
temporarios ou permanentes. Um estoma temporario geralmente é um estoma de desvio criado
para se proteger a doenga distal ativa do transito intestinal, para se proteger anastomose de alto
risco ou para aliviar obstrugdes. A maioria deles sdo estomas em alca e, tecnicamente, 0
procedimento de reversdo pode ser realizado localmente, sem necessidade de laparotomia
mediana.(12) Os estomas permanentes sdo aqueles criados apds proctectomias ou quando uma
anastomose distal ndo é viavel, devido a multiplas intervencdes, infecdo prévia e fibrose pélvica.
No geral, a probabilidade de que uma estomia pretendida como temporaria se torne permanente

é de 19%.(34) Em uma meta-analise com 16 estudos de coorte com estomas para desvio de DC
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perianal, a reconstrugdo da continuidade do intestino foi tentada em 34,5% (1C de 95%: 27,0-
42,8) dos pacientes e teve sucesso em apenas 16,6% (95% IC: 11,8-22,9).(35) Isso significa que
em pacientes com DIIl, um estoma "temporéario” pode ser permanente devido a limitacfes
especificas relacionadas as doencas. Como regra, as taxas de reconstrucdo sdo maiores em
pacientes com ileostomias em al¢a do que naqueles com uma ostomia terminal.(36)
2.4 Indicag0es dos estomas intestinais nas DI
Em pacientes com DC, os estomas podem ser indicados visando-se a
desfuncionalidade de uma anastomose de alto risco para fistula intestinal (uso de corticoides,
anemia, desnutricéo ou sepse intra-abdominal).(37) Em resseccdes ileocolonicas complicadas,
sempre que uma anastomose € contraindicada, uma ileostomia terminal ou um estoma de dupla
boca com anastomose parcial da parede posterior do ileo e colon (Mikulicz) podem ser criados.
Em casos de sepse perianal refratéria, incontinéncia fecal por complica¢des perineais ou doenca
colorretal persistentemente ativa, a ileostomia em alca também pode ser Gtil para o controle da
doenca e melhora sintomaética. (12,37) Estudos recentes demonstraram um aumento nas taxas
de realizacdo de estomas ao longo do tempo com um aumento na formacgéo de ileostomias e
uma reducéo nas colostomias.(38,39) As colostomias podem estar associadas a altas taxas de
recorréncia. O grupo de Leuven (Bélgica) demonstrou que ap6s uma proctectomia
interesfincteriana com colostomia, a recorréncia endoscopica precoce e severa da DC no colon
proximal ocorreu em 90% dos pacientes em um intervalo de tempo médio de 9,5 meses. Apesar
do tratamento médico intensivo, a colectomia complementar foi necessaria em 5 dos 10
pacientes (50%).(40) Ma et al. demonstraram que as taxas de formacdo de ostomia em DC

diminuiram significativamente de 2002 a 2011 (média da variacéo percentual anual [VPA] = -
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9,4%; IC de 95%: 15,6-2,8), enquanto que a taxa de estomias eletivas essencialmente néo teve
alteracdes com o tempo (média da VPA = 0,9%; IC 95%: 5,3-3,8).(41)

Na RCU, no cenério de urgéncia, uma colectomia total abdominal com ileostomia
terminal é normalmente indicada e, dependendo do estado inflamatério do reto, uma fistula
mucosa pode ser criada adicionalmente.(42) Por outro lado, a proctocolectomia restauradora
com anastomose ileo-anal com reservatorio ileal (IPAA) tornou-se o padrdo de tratamento para
cirurgia eletiva e é realizada principalmente como uma abordagem de dois ou trés tempos. Na
abordagem em dois tempos, € confeccionada uma ileostomia em alga no mesmo procedimento
da realizacdo da IPAA, como desvio do transito intestinal visando-se prote¢éo da anastomose
baixa. O fechamento da ileostomia em alca é subsequentemente realizado como o segundo
procedimento.(43,44) Na abordagem em trés tempos, uma colectomia total associada a
construgdo de uma ileostomia terminal é realizada como o primeiro procedimento. A segunda
operacdo € constituida por proctectomia complementar, com reconstrucdo com IPAA e
ileostomia com al¢a de protecdo. Finalmente, o fechamento da ileostomia em alca é realizado
como a terceira etapa desta estratégia cirdrgica sequencial.(45) Isso é comumente realizado em
pacientes com retocolite ulcerativa refrataria, geralmente expostos a corticoides previamente,
multiplas combinac¢Bes de medicamentos e desnutridos, com seguranca aprimorada.

2.5 Complica¢des dos estomas intestinais nas DI

As taxas de complicacdes relacionadas aos estomas intestinais variam de 20% a 70%
nas DI1(7,14,46) e sdo classificadas em complicagdes precoces (nos primeiros 30 dias) ou tardias
(tabela 2).(47) Alguns estudos demonstraram um risco maior de complica¢Bes em pacientes com
DC em comparacdo aqueles com RCU. (7,8) Essas condicdes afetam a qualidade de vida,

frequentemente exigindo cirurgia corretiva adicional.(48)
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Tabela 2: Classificacdo e tipos mais frequentes das complicagdes dos estomas intestinais

relacionadas ao tempo de apresentacao.

Complicacges precoces Complicac0es tardias
Separacdo mucocuténea e retragdo Hérnia para-estomal
Isquemia e necrose Prolapso do estoma
Irritacdo para-estomal Pioderma gangrenoso para-estomal
Infeccéo Fistula para-estomal e estenose
Desidratagdo e desequilibrio eletrolitico Ulceracdes e recorréncia da DC

a) Complicacdes precoces:

A irritacdo cuténea periestomal é a complicacdo mais freqlientemente observada nas
DIl, com taxas que podem estar presentes em até 48,7% dos pacientes. (49-51) Geralmente
apresenta-se com eritema, dor e ulceracdo da pele como resultado direto de dermatite quimica
devido a exposicao a efluentes ou descamacdo da pele causada por trauma local de trocas
frequentes de bolsas de estomaterapia. Essa complicagcdo € mais frequente nas ileostomias do
que nas colostomias, pois o débito ileal alcalino em contato direto com a pele é o principal fator
de risco envolvido.(16,52) O tratamento geralmente é baseado em cuidados intensivos para
estomas, e o papel de enfermeiras estomaterapeutas como parte da equipe multidisciplinar no
cuidado do paciente é destacado.

Outras complicagfes precoces que podem ser encontradas sdo a separagdo
mucocutanea pos-operatoria, a retracdo ou a necrose do estoma, as quais sdo o resultado de
tensdo excessiva, comprometimento vascular ou uma cria¢do inadequada de defeito da fascia
ou ao nivel da pele. Sdo mais comuns em colostomias do que em ileostomias e, quando nao

tratadas, podem causar estenose (geralmente apés a cicatrizacdo) e dificultar os cuidados com a
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ostomia. As taxas dessas complicacOes s&0 maiores em pacientes com DC, provavelmente
devido a inflamacdo transmural e mesentério mais curto.(11)

A desidratacdo é outra complicagdo comum em pacientes com ileostomias e pode
ocorrer imediatamente ap6s a confeccao do estoma ou apds varias semanas. (53) Relatou-se que
a desidratacdo clinicamente significativa ocorre em aproximadamente 20% dos pacientes com
ileostomias.(10) A desidratacdo € o motivo mais comum para readmissao em pacientes com
ileostomias, que torna-se uma questdo importante, principalmente em pacientes com DC com
resseccdes de intestino delgado prévias ou naqueles com risco de sindrome do intestino curto.
(53)

b) Complicacbes tardias:

As hérnias para-estomais sao definidas como hérnias incisionais no local do estoma
que podem requerer intervencdo cirdrgica. As taxas dessa complicacdo tardia podem chegar a
57% em pacientes submetidos a criagdo de estomas, independentemente da indicacdo da mesma
ou da causa adjacente. (54) A incidéncia de hérnias para-estomais aumenta com o tempo,
geralmente chegando a 50% apds 2 anos do procedimento.(55) Os sintomas de uma hérnia
parastomal incluem volume para-estomal, desconforto, dor, dificuldade em ajustar o0s
dispositivos do estoma, obstrucéo intestinal ou encarceramento. (56) A corregdo cirlrgica €
indicada em pacientes sintomaticos. (55)

O prolapso do estoma é outra complicacdo tardia onde existe uma protusdo da
espessura total do intestino através do local do estoma, com uma taxa de incidéncia de 2-3% nas
ileostomias e 2-10% nas colostomias.(56) As taxas podem chegar a 42% para colostomias em
alca de cdlon transverso.(57) Os fatores de risco para prolapso do estoma sdo idade avancgada,

obesidade, aumento da pressdo intra-abdominal, doenca pulmonar obstrutiva cronica,
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redundancia intestinal e flacidez da fascia.(56) Os prolapsos sdo mais comumente vistos em
colostomias em alca do que em ileostomias, e podem ser considerados complicacdes raras em
pacientes portadores de DII.

O pioderma gangrenoso para-estomal pode ser uma das complicacbes mais
importantes em pacientes com DII, pois ndo esta relacionado a técnica cirurgica, mas pode estar
diretamente associado a atividade da doenga. O pioderma gangrenoso adjacente ao estoma é
uma doenca inflamatoria ulcerativa da pele associada a doenca ativa subjacente em até 50% dos
casos.(58) Ocorre em aproximadamente 1-5% de todos os pacientes com DII.(59) Clinicamente,
aparece como uma Ulcera superficial dolorosa com uma borda eritematosa bem definida. O
diagnostico é feito com base na avaliacéo clinica por médicos experientes em DII e enfermeiras
estomaterapeutas. As biopsias podem ser necessarias para se excluir outras causas de ulceraces

que ndo cicatrizam, principalmente neoplasias ou infec¢des cutaneas.(60)

Os pacientes com DC estdo sujeitos ao desenvolvimento de Ulceras no segmento
intestinal exteriorizado e fistulas para-estomais, que geralmente sdo consequéncia da recorréncia
da doenca ao nivel da alca exteriorizada no local do estoma.(61) Como afirmado anteriormente,
pequenas séries de casos demonstraram que a recorréncia de DC é mais comum em colostomias
do que em ileostomias.(40) O diagnostico diferencial também inclui granulomas na juncgéo
mucocutanea, comuns quando suturas absorviveis sdo utilizadas na maturacdo do estoma que
podem ocorrer em até 3-6 meses apds a confeccdo do estoma. As alteracdes inflamatdrias
cronicas podem levar a estenose dos estomas, em decorréncia do processo continuo de
cicatrizacao e evolucdo para fibrose. A recorréncia da doenca luminal (inflamacéo e ulceracgdes)
¢ tratada com otimizacdo da terapia medicamentosa, geralmente com agentes biologicos. As

fistulas para-estomais geralmente precisam de tratamento cirargico, com ressec¢ao do segmento
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intestinal afetado que inclui a abertura interna do trajeto da fistula. As estenoses de estomas
também podem necessitar de correcdo cirargica. Tanto na doenca fistulizante quanto na sua
forma estenosante, pode ser necessaria a realocacéo do estoma para um local diferente na parede
abdominal. Na figura 2 encontram-se ilustrados alguns exemplos de complica¢des de estomas

em pacientes com DI1.(33)

Figura 2: Complicacfes dos estomas intestinais nas DII. (a) Separacdo mucocutanea e irritacao
de pele; (b) prolapso de estoma e necrose; (c) recorréncia de DC; (d) estenose de ileostomia
terminal; (e) pioderma gangrenoso para-estomal; (f) fistula para-estomal em paciente portador
de DC. Fonte: o autor.
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3 JUSTIFICATIVA

Apesar de frequentemente utilizados como estratégias especificas no tratamento
cirargico das DII, ha poucas descri¢cbes detalhadas a respeito de estomas intestinais em
portadores de DC e RCU e ha escassez de evidéncias a respeito das complicacdes dos estomas
nesses pacientes. Os poucos dados referentes a estomas intestinais nas DIl descritos na literatura
sdo de populagtes diferentes do Brasil ou América Latina, principalmente provenientes dos
Estados Unidos e Europa, com populac6es de pacientes que podem ter diferentes caracteristicas
em comparacdo aos pacientes Brasileiros (genéticas, gravidade das doencas, entre outros
fatores). Essas informag@es tornam-se Uteis no momento de se indicar um estoma como parte
do tratamento das D11, além de serem Uteis para trata-las de maneira prece e evita-las. Da mesma
forma, é importante se conhecer as principais caracteristicas dos estomas. Uma porcentagem
significativa de pacientes que realizam estomas em teoria temporarios, acaba ndo reconstruindo
0 transito intestinal, por varios motivos. Assim, analisar a porcentagem de estomas temporarios
vs. permanentes é relevante para a pratica cirurgica das DII. Todas as caracteristicas descritas
acima, escassas na literatura, devem ser conhecidas para uma melhor orientacdo dos pacientes
portadores de DC e RCU no momento de uma cirurgia eletiva ou de urgéncia, para se equalizar
expectativas que visem melhor compreensédo por parte dos mesmos. Nao ha estudos brasileiros
nem da América latina sobre o tema, o que reforca a necessidade de esclarecimentos sobre o

tema em nossa populacéo de pacientes.
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4 OBJETIVOS

4.1  Objetivo Geral

Analisar comparativamente as propor¢des de complicacdes da confeccdo de estomas

intestinais em portadores de DC e RCU.

4.2  Objetivos Secundarios

1. Avaliar comparativamente a frequéncia de estomas temporarios e permanentes entre as

duas doencas.

2. Avaliar comparativamente a frequéncia de estomas realizados em forma eletiva e de
urgéncia entre as duas doengas.

3. Avaliar comparativamente a frequéncia dos tipos de estomas realizados entre as duas
doencas.

4. Awvaliar comparativamente as proporgdes das diferentes indicagdes de estomas entre as

duas doencas.
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5 METODO

5.1  Tipo de estudo

Estudo observacional tipo coorte, retrospectivo, comparativo, de centro Gnico.
5.2  Critérios de inclusdo e de exclusdo

Foram incluidos no estudo todos os pacientes maiores de 18 anos de idade, portadores

de DII (DC ou RCU), submetidos a tratamento cirurgico por qualquer indicagdo relacionada as
doencas de base, com confeccdo de estoma intestinal como forma principal ou associada ao
procedimento, operados no servico de coloproctologia do Hospital Cajuru, de Curitiba — PR,
entre janeiro de 2010 a junho de 2020.

Foram excluidos os pacientes submetidos a cirurgias sem utilizacdo de estomas para o
tratamento da DC e da RCU, submetidos a estomas intestinais por outras causas ndo ligadas as

DIl, e pacientes com dados incompletos nos prontuarios.

53 Métodos

Foi desenvolvido um estudo observacional retrospectivo, em pacientes portadores de DIl
que necessitaram de algum tipo de estoma realizado como parte do tratamento cirlrgico,
atendidos nos ultimos 10 anos, no servico de coloproctologia do Hospital Cajuru, de Curitiba —
PR. O respectivo servico é uma unidade terciéria de referéncia nacional e internacional no
manejo clinico-cirdrgico das DII, com cerca de 900 pacientes catalogados no seu banco de
dados, provenientes dos sistemas publico e privado de sadde. Anualmente, cerca de 100
procedimentos cirurgicos em portadores de DC ou RCU s&o realizados no servico.

Os dados foram coletados pelo autor do projeto e um colaborador, a partir de registros

em prontuarios médicos eletrdnicos. Apds a coleta os dados foram revisados pelo orientador do
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projeto na sua totalidade. Apds a revisdo, os pacientes foram classificados em dois grupos:
portadores de RCU e DC. Foram coletados dados demogréaficos dos pacientes, como idade no
momento da cirurgia, idade ao diagndstico, duragdo da doenca do diagndstico até a cirurgia,
sexo e historico de tabagismo. Adicionalmente, caracteristicas das doencas de acordo com a
classificacdo de Montreal (Tabelas 3 e 4), foram igualmente coletadas e anotadas. Informacdes
de tratamento clinico no pré-operatério, como medicamentos concomitantes e utilizados
previamente também foram coletadas. Dados referentes aos estomas intestinais como o tipo
(ileostomias, colostomias, terminais, em al¢a), forma de realizacdo (por cirurgia eletiva ou de
urgéncia), caracteristica de longo prazo (temporarios ou permanentes) e presenca e tipo de
complicac@es relacionadas aos estomas (precoces e tardias) igualmente constituiram variaveis
importantes do estudo. Foi considerado estoma permanente aquele que néo foi retirado 2 anos
depois da confeccdo. Foram consideradas complicagOes precoces aquelas que aconteceram 30
dias posteriores a realizacdo do estoma, e tardias aquelas que aconteceram apés 30 dias do
procedimento. Foram considerados pacientes que apresentaram tanto complicacGes precoces
guanto tardias

As caracteristicas foram comparadas entre os dois grupos, para deteccdo de diferencas
entre as duas doencas. O estudo teve como hipdtese identificar se havia diferenca entre as
doencas (DC e RCU) no que diz respeito ao tipo, caracteristicas anatdmicas e complicacfes da
confeccdo dos estomas intestinais.

A classificacdo da DC foi feita pela Classificagdo de Montreal, conforme Tabela 3,

sumarizada abaixo.(62)
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Tabela 3: Classificacdo de Montreal para doenca de Crohn.

Variavel Classificacao Descricao

Idade no momento do diagndstico Al <16 anos

A2 Entre 17 e 40 anos

A3 > 40 anos
Localizacao da doenca L1 leal

L2 Colbnica

L3 Ileocolbnica

L4 Trato Gastrointestinal Superior
Comportamento da doenca Bl Inflamatdria

B2 Estenosante

B3 Penetrante

P Perianal

A classificagédo da extenséo da RCU foi feita de acordo a maior extenséo de cometimento
da doenca identificada, conforme a classificacdo de Montreal para retocolite ulcerativa,

sumarizada na Tabela 4 abaixo.(62)

Tabela 4: Classificacdo de Montreal para RCU

Extenséo Anatomia

E1 proctite Envolvimento limitado ao reto

E2 Colite esquerda (distal RCU) Envolvimento até flexura esplénica

E3 Colite extensa (Pancolite) Envolvimento além da flexura esplénica,

incluindo pancolite

54 Analise Estatistico

Os dados foram compilados e armazenados em uma planilha do Microsoft Excel. Para
as variaveis quantitativas com distribuicdo normal, foram apresentados a media e o desvio
padréo (DP) e o teste t de Student foi utilizado para comparar duas amostras independentes. Os

dados categoéricos foram apresentados em percentagens e o teste Chi-quadrado de Pearson ou o
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teste exato de Fisher foram utilizados para se comparar duas proporgcdes de amostras
independentes (variaveis qualitativas). Significancia estatistica foi considerada para p <0,05. As
analises estatisticas foram realizadas usando-se o programa IBM SPSS v. 22.0 (IBM Corp. IBM

SPSS Statistics for Windows. Armonk, NY: IBM Corp; 2013).
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6 RESULTADOS

6.1 Caracteristicas gerais da populagéo

Foram inicialmente identificados para o estudo 121 procedimentos de confeccdo de
estomas realizados em 106 pacientes portadores de DIIl. Apos a excluséo de 18 pacientes por
ndo cumprirem os critérios de inclusdo, foram analisados 103 procedimentos de estomas em 88
pacientes, 67 (65%) com DC e 36 (35%) com RCU. Estes dados encontram-se detalhados na

figura 3.

105 Pacientes com DII
121 Procedimentos de estoma

4 Pacientes excluidos por falta de dados

7 Pacientes exchudos porque foram operedos em
outro servigo

1 Paciente excluido porque a causa da realizacio
do estoma foi neoplasia

5 Pacientes excluidos porque foi realizada
anastomose primaria sem estoma

88 Pacientes com DII
103 Procedimentos de estoma

Grupe DC Grupo RCU
60 Pacientes 28 Pacientes
67 Procedimentos de estoma 36 Procediementos de estoma

Figura 3: Fluxograma do estudo

As principais caracteristicas demograficas estdo resumidas na Tabela 5 de forma

comparativa entre pacientes com DC e RCU.
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DC RCU Valor p
Total n =103 67 (65%) 36 (35%)
Idade no procedimento 32,69 + 11,37 33,63+12,73 0,343
(15 - 66) (17 -67)
Sexo
Feminino 55 38 (56,7) 17 (47,2) 0,357
Masculino 48 29 (43,3) 19 (52,8)
Tabagismo
Né&o 94 61 (91) 33(91,7) 1,000
Sim 9 6 (9) 3(8,3)
Manifestacoes
extraintestinais
Né&o 69 44 (65,7) 25 (69,4) 0,698
Sim 34 23 (34,3) 11 (30,6)
Uso de corticoides 12
semanas antes do
procedimento
Né&o 57 38 (56,7) 19 (52,8) 0,701
Sim 46 29 (43,3) 17 (47,2)
Uso de azatioprina 12
semanas antes do
procedimento
Né&o 55 41 (61,2) 14 (38,9) 0,030
Sim 48 26 (38,8) 22 (61,1)
Uso de biologicos 12
semanas antes do
procedimento
Né&o 40 23 (34,3) 17 (47,2) 0,200
Sim 63 44 (65,7) 19 (52,8)

Resultados descritos pela média + desvio padrdo (valor minimo — valor maximo) e pela frequéncia (percentagem).

Teste chi-quadrado de pearson.
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Né&o houve diferenga em relacdo a média de idade dos grupos estudados, no momento
dos procedimentos (p= 0,343). A prevaléncia de pacientes do sexo feminino foi maior na DC
(DC 56,7 % vs. RCU 47,2 % p=0,357) e na RCU houve predominio do sexo masculino (DC
43,3% vs. RCU 52,8 % p=0,357). Em relacdo ao tabagismo, a maior parte dos pacientes nunca
fumou (DC 91% vs. RCU 91,7 % p=1,000). As MEI néo estiveram presentes na maioria dos
casos em ambos grupos. A maioria dos pacientes ndo tinha usado corticoide 12 semanas antes
da cirurgia. Houve diferenca entre os grupos em relacao a utilizacdo da azatioprina (DC 61,2 %
vs. RCU 38,9 % na RCU; p=0,030). A maioria dos pacientes em ambos os grupos tinha utilizado
algum tipo de agente bioldgico 12 semanas antes dos procedimentos (DC 65,7% vs. RCU
52,8%; p=0,200).

As caracteristicas dos estomas estdo resumidas na tabela 6 de forma comparativa entre
pacientes com DC e RCU. O tipo de estoma mais comumente realizado em ambos os grupos foi
a ileostomia terminal e o segundo mais comum foi a ileostomia em al¢a. A indicacdo do estoma
por cirurgia de emergéncia foi maior na DC que na RCU (DC 40,2% vs. RCU 16,2 p<0,001). A
indicacédo por protecdo de anastomose foi maior na RCU (DC 2,9% vs. RCU 40,5% p<0,001).
Na DC foi mais comum a realizacdo de estomas de emergéncia (DC 47,8% vs. RCU 25%
p=0.24) e na RCU, da forma eletiva (DC 52,3 % vs. RCU 75% p=0,024).

Em relacdo a possibilidade de reversdo e via de acesso, houve maior prevaléncia de
estomas definitivos na DC em comparacdo a RCU (DC 56,7% vs. RCU 19,4% p<0.001). A
principal via de acesso para a realizacdo dos estomas no grupo da DC foi a via aberta, enquanto

que no grupo de RCU foi a via laparoscopica.
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DC RCU  Valorp
Total N =103 N 67 (65%) 36 (35%)
Indicacgdo do estoma®
Protecdo de anastomose 17 2(2,9) 15 (40,5) <0,001
Desvio de DC perianal 7 7 (10,4) 0 (0)
Cx abdominal de emergéncia 33 27 (40,2) 6(16,2)
Uso de corticoide 5 0 (0) 5 (13,5)
Desnutricéo 1 1(1,4) 0 (0)
Outros 29 24 (35,8) 5(13,5)
Corticoide + desnutricédo 11 6 (8,9) 5(13,5)
Indicacdo do estoma emergéncia/eletiva?
Emergéncia 41 32 (47,8) 9 (25) 0,024
Eletiva 62 35(52,2) 27 (75)
Via de acesso?
Aberta 76 57 (85,1) 19(52,8) <0,001
Videolaparoscopica 27 10 (14,9) 17 (47,2)
Tipo de estoma®
Ileostomia terminal 61 42 (62,6) 19(51,3) 0,01
Ileostomia em alca 26 10(14,9) 16 (43,2)
Colostomia terminal 5 5(7,4) 0 (0)
Colostomia em alca 2 2(2,9) 0 (0)
Duplo cano 7 6 (8,9) 1(2,7)
Ileostomia com fistula mucosa 2 2(2,9) 0 (0)
Caracteristicas do estoma?
Temporéario 58 29 (43,3) 29(80,6) <0,001
Definitivo 45 38 (56,7) 7(19,4)

2 Teste chi-quadrado de pearson.
b Teste exato de fisher

Em relacdo as complicacGes associadas aos estomas intestinais dentre os 103

procedimentos, 52 evoluiram com algum tipo de complicacédo relacionada ao estoma. As taxas

de complicacbes em geral, precoces e tardias podem ser demonstradas de acordo com o grafico

1.
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Representacao das taxas de complicagoes entre DC e RCU

60

P=0,226
53,7 mDC RCU
50
44,4
" P=0,128
3 40
t
S 36,1
© 32,8
(9 ]
= 30
o P=0,005
£ 19,4
O 20
(@]
Q
T 10
5,6
¥
0
Gerais Precoces Tardias

Complicagoes

Gréfico 1: Representacdo das taxas de complicacdes entre DC (n=67 procedimentos) e RCU
(n=36 procedimentos).

Dos 67 procedimentos de estoma realizados em pacientes com DC, 36 (53,7%)
apresentaram algum tipo de complicacdo, sendo 22 (32,8%) precoces e 13 (19,4%) tardias.
Dentre dos 36 procedimentos de estoma realizados em pacientes com RCU, foram observadas
complicacbes em 16 (44,4%), podendo ser subdividas em 13 (36,1%) precoces e 2 (5,6%)
tardias. Percebeu-se um caso com ambas (precoce e tardia). Houve maior frequéncia de
complicages tardias em pacientes com DC em comparacéo aos portadores de RCUI (19,4% vs.
5,6%, p=0,005). As principais complicacfes precoces e tardias referentes a cada doenca (DC e

RCU) estdo demonstradas nas tabelas 7 e 8.
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Tabela 7: Complicagdes precoces mais relevantes — comparacéo entre pacientes com DC e

RCU.
DC RCU
Total N = 35 22 (32,8%) 13 (36,1%)
Irritacdo da pele peri-estomal (n.%0) 12 (17,9) 6 (16,7)
Isquemia/Necrose do estoma (n.%o) 4 (6) 3(8,3)
Disturbios hidroeletroliticos (n.%) 1(1,5) 1(2,8)

Tabela 8: Complicaces tardias mais relevantes— comparacao entre pacientes com DC e RCU.

DC RCU
Total N = 15 13 (19,4%) 2 (5,6%)
Hérnia para-estomal(n%) - 2 (5,6)
Pioderma gangrenoso para-estomal (n.%o) 2300 e
Fistulas para-estomais (n.%0o) 3(4,5) 1(2,8)
Estenoses estomais (n.%o) 23300 e
Recorréncia da doenca (n.%0) 1(15 e

Nos procedimentos em pacientes com DC, isoladamente, a complicacdo mais frequente
foi a irritacdo da pele peri-estomal (17,9%), seguida pela isquemia/necrose do estoma (6%) e a
ocorréncia de fistulas para-estomais (4,5%). Frequentes foram também o pioderma gangrenoso
peri-estomal (3%) e a estenose do estoma (3%).

Nos procedimentos em pacientes com RCU, a complicacdo isolada mais frequente foi a

irritacdo da pele peri-estomal (16,7%), seguida pela isquemia/necrose do estoma (8,3%).
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Igualmente, foram descritas as hérnias para-estomais (5,6%) e a presenca de bridas intestinais

(5,6%).
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7 DISCUSSAO

O presente estudo, que analisou 103 procedimentos de confeccdo de estomas intestinais
realizados em 86 pacientes portadores de DC e RCU, revelou que nas DIl as complicacbes
precoces dos estomas sd0 mais comuns que as complicacdes tardias. Além disso, de forma
comparativa, as complicacGes tardias sdo mais prevalentes nos pacientes com DC, complicacdes
que impactam na qualidade de vida e em alguns casos podem levar a novas abordagens
cirtrgicas. Takahashi et al. ja demonstraram que existe um risco maior para complicaces nos
estomas em pacientes com DC em relagdo a RCU, mas sem comparar complicacbes precoces
com tardias, dado importante na prevengdo dessas complicacdes.(7) Os achados do presente
estudo confirmam os achados deste autor, mostrando que os estomas na DC podem ser mais
desafiadores no manejo em médio e longo prazo em comparagdo com a RCU.

Adesdo a técnicas cirdrgicas meticulosas, atencdo ao preparo pré-operatorio e
acompanhamento pds-operatorio fazem parte fundamental para evitar e prevenir complicagdes
relacionadas com os estomas. O manejo pre-operatério € baseado em uma abordagem
multidisciplinar, que inclui enfermeiros, psicdlogos, endoscopistas, nutricionistas e
radiologistas. A educacdo do paciente e 0 envolvimento precoce dos enfermeiros especializados
em estomas desempenham papel fundamental no manejo de complicagcdes comuns dos estomas
e na prevencgao de sua progressdo.(63,64) A prevencédo de complicacgdes relacionadas ao local
do estoma é recomendada com demarcacdo pré-operatéria adequada antes da cirurgia, pois
estomas em locais inadequados, proximos a estruturas 6sseas como costelas e 0sso iliaco, ou
por sobre linhas de forca de dobras da pele no abdome, estédo associados a maior possibilidade
de complicacdes. (64) O presente estudo demonstrou diferencas nas complicacbes entre

pacientes com DI, diferenciando em complicacgdes precoces e tardias além de compara-las entre
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DC e RCU. Estes sdo dados importantes para se focar esfor¢cos mais direcionados na prevencao
dessas complicagdes
Em relacdo a achados epidemioldgicos, o presente estudo mostrou que a maioria dos
pacientes ndo eram tabagistas e ndo tinham MEI em ambos grupos, variaveis importantes a
serem consideradas, pois podem estar ligadas a maior gravidade das doencas, o que poderia
potencialmente ter afetado as taxas das complicagdes dos estomas. A maioria dos pacientes em
ambos os grupos fazia uso de bioldgicos 3 meses antes do procedimento e a maioria ndo usava
corticoides no mesmo periodo de tempo. Trata-se de cenario comum na préatica cirdrgica das
DIl, onde pacientes encaminhados para cirurgia usualmente estdo usando algum bioldgico, e 0s
corticoides sdo evitados por aumentarem complicacdes. (65) Resultados similares ja foram
igualmente mostrados em estudo de Rungoe et al., e podem ser explicados pela evolugdo no
tratamento da DIl com aumento da frequéncia do uso de diferentes imunossupressores e

bioldgicos, além da diminuicéo de corticoides para se prevenir complicacdes.(26)

A ileostomia foi o tipo de estoma mais prevalente nas duas doencas, sendo a ileostomia
terminal o procedimento mais comumente realizado, seguida da ileostomia em alca. Esses
achados corroboram dados ja descritos na literatura, onde a ileostomia terminal é o principal
estoma realizado em cirurgias de emergéncia tanto na DC quanto na RCU, em associacdo a
ileocolectomia e a colectomia total, os procedimentos mais realizados nas duas doengas,
respectivamente.(7,12). Conforme previamente citado, colostomias sdo praticamente
contraindicadas na RCU, e raramente utilizadas na DC, pelo maior risco de recorréncia. Na
presente casuistico, apenas sete colostomias foram realizadas em portadores de DC (5 terminais
e 2 em alca). Recentemente, um estudo multicéntrico publicado por Lightner et al. demonstrou

os resultados de 63 pacientes submetidos a colostomias na DC, apds proctectomias.(66) Destes,
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22,2% apresentaram recorréncia clinica, 29,4% recorréncia endoscépica e apenas 4,76%
necessitaram de colectomia abdominal proximal por recorréncia. Assim, questiona-se se em
casos selecionados, a colostomia ndo pode ser uma boa opgéo em portadores de DC. Estudos
com maiores amostras populacionais sao necessarios para melhor se definir o papel das
colostomias no manejo cirdrgico da DC.
Estomas temporarios nas DIl s&o usualmente criados para se desviar o transito intestinal
e proteger a atividade da doenca distalmente, proteger anastomoses de alto risco ou para se tratar
uma obstrucéo intestinal. Ja os estomas permanentes séo criados apds proctectomias ou quando
uma anastomose distal ndo é viavel devido a multiplos procedimentos, infecgdes prévias ou
fibrose pélvica.(12) Nossos resultados demonstraram, com uma diferenca significativa, que
houve maior prevaléncia de estomas definitivos na DC em compara¢do a RCU. Uma provavel
justificativa para este achado é que os pacientes portadores de DC apresentam complicacdes
anorretais mais graves, e perdem o reto distal e canal anal com maior frequéncia em comparagéo
a RCU.(37) Além disso, sofrem multiplas operacdes com relativa frequéncia, tornando o
ambiente abdominal hostil para reconstrucbes de transito desafiadoras. A operacdo de
reservatorio ileal, com preservacdo da via normal de defecacdo, € comum na RCU, mas
geralmente contraindicada na DC. A probabilidade de reversdo dos estomas inicialmente
considerados como temporarios é em geral baixa (19 %).(34) Uma meta-analise com 16 estudos
com pacientes portadores de DC com estomas para desvio do transito intestinal, mostrou uma
taxa de reconstrucdo do transito de 34,5%, com taxa de sucesso de apenas 16%.(35)
Adicionalmente, um estudo recente suico com uma coorte de 18.815 pacientes demostrou que
menos da metade dos pacientes (44%) com estomas por DC conseguiram reconstruir o transito

intestinal.(67) Na DC a taxa de estomas permanentes pode ser maior devido as limitagdes
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préprias da evolugdo da doenca, j& na RCU as taxas podem ser menores devido ao fato de que
a maioria de estomas realizados fazem parte cirurgias estagiadas, ap6s uma proctocolectomia
restauradora, onde é realizada uma bolsa ileo-anal em 2-3 tempos, que necessita de realizacao
de ileostomia protetora temporaria.(43-45) Os achados do presente estudo corroboram 0s
conceitos descritos nos principais estudos da literatura internacional.

As taxas de estomas na DC diminuiram significativamente nos Gltimos anos, devido a
diminuicado de indicacdes de procedimentos de emergéncia como foi demonstrado no estudo de
Ma et al.(41) Comparando-se procedimentos eletivos em comparacdo aos de urgéncia na
realizacdo dos estomas, nosso estudo demonstrou que na DC a realizagdo dos estomas de
emergéncia foi mais prevalente e na RCU o tipo de realizacdo de estoma mais prevalente foi o
eletivo. Uma potencial justificativa para este fato, é baseada na estratégia cirdrgica da RCU,
onde a ileostomia em alca € parte da reconstrugéo do trénsito com bolsa ileo-anal em 2-3 tempos
(o tratamento de escolha em cirurgias eletivas).(43—45) Mesmo assim, nossa casuistica contou
com nove pacientes com RCU operados na urgéncia, salientando o papel da ileostomia nesse

tipo de cenario, mais frequente na DC, mas igualmente importante na RCU.

O risco de necessidade de cirurgia em pacientes com DIl vem diminuindo ao longo do
tempo, mas ainda apresenta uma importancia nos algoritmos de tratamento, com risco
cumulativo em 5 anos de 7,0% em RCU e 18% na DC.(68) A realizag&o de um estoma intestinal
é parte importante do tratamento cirtrgico, e como qualquer procedimento pode estar associada
a complicagfes. O presente estudo demostrou que a taxa de complicacGes associadas aos
estomas intestinais ocorreu em cerca da metade dos pacientes com DII, dados relativamente

similares com dados ja descritos na literatura, que variam entre 17.4% a 50.6% (7,14)
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O presente estudo esta associado a algumas limitagdes, que devem ser cuidadosamente
interpretadas na analise global dos resultados. Pela metodologia retrospectiva, o estudo é
vulneréavel a possiveis vieses, principalmente de selecdo e da acuréacia dos dados pela coleta
informac@es de prontuarios. Além disso, o periodo do estudo foi longo, e mudancas na estratégia
cirurgica ao longo dos 10 anos podem ter ocorrido. A amostra foi limitada a 103 procedimentos.
Entretanto, apesar destas limitagdes, alguns pontos fortes podem ser salientados, principalmente
pelos dados serem derivados de um servigo unico terciario, referéncia no manejo cirurgico das
DIl na America Latina, com protocolos definidos de tratamento. Este € o primeiro estudo no
Brasil sobre o tema, e pode colaborar na orientacdo de pacientes e ensino de médicos em
treinamento na area de gastroenterologia e coloproctologia, pela importancia dos seus dados no

manejo cirargico das DIl em nosso meio.
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8 CONCLUSOES

A taxa de complicacdes relacionadas a confeccdo de estomas intestinais foi semelhante
entre pacientes com DC e RCU. As complicacdes precoces dos estomas intestinais foram mais
comuns que as complicacOes tardias nas DII, sendo que as complicacOes tardias foram mais
comuns em portadores de DC. A ileostomia terminal foi o tipo de estoma mais comum nos
pacientes em ambos 0s grupos, com uma prevaléncia de estomas definitivos maior na DC. A
principal indica¢do do estoma na DC foi a cirurgia de emergéncia, e na RCU foi a protecédo de
anastomoses distais. Estudos prospetivos sobre o tema sdo aguardados, para melhor
compreensdo de complicacOes ligadas a esse importante e impactante tema constituido pelos

estomas intestinais nas DII.
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9 CONSIDERACOES FINAIS E PERSPECTIVAS FUTURAS

Consideramos que os dados obtidos no presente estudo contribuem no tratamento cirargico
das DII, sendo de grande utilidade para 0 manejo multidisciplinar clinico-cirargico que esta
envolvido. J& que esses pacientes, pela evolugdo natural da doenca, terdo probabilidade
significativa de serem submetidos a procedimentos cirurgicos de emergéncia ou eletivos, com
risco de terem estomas relacionados, é importante uma melhor compreenséo sobre o tema para

melhor orientacdo de pacientes, gastroenterologistas e cirurgioes.

Os estomas intestinais, como todos os procedimentos cirdrgicos, apresentam risco de
complicac@es, precoces ou tardias, que aumentam a morbidade e a0 mesmo tempo diminuem a
qualidade de vida. Por este motivo, deve-se focar em futuros estudos sobre o tema,
identificando-se as caracteristicas dessas complicagdes para se tentar evitar sua ocorréncia,

melhorando a qualidade de vida desses pacientes, a qual ja é limitada pelas DII per se.
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Practical insights into stomas in inflammatory
bowel disease: what every healthcare provider
needs to know

AQE Daniel Mauricio Londofo Estrada, Leticia Marx Benghi,
and Paulo Gustavo Kotze

Purpose of review

Despile advances in medical and surgical therapy in inflammatory bowel disease (IBD) manogement,
infestinal stomas can be needed in a significant proportion of patients. The impact of sfomas in pafients’
lives is significant, and the topic is sfill challenging for different specialties involved in IBD cars.

Recent findings

Indications for infestinal ostomies in IBD can occur in elective [malnutrifion, anemia, or previous skeroids) or
emergency (perforation, abdominal abscess, obstruction] seftings. Different types of siomas can be used [loop,
end, or double loop ostomies] depending on different clinical scenarios. lleostomies are more frequently needed
in IBD patients than colostomies, which may be associated with higher rates of recurrence in Crohn's diseass.
Only 16.6% of patients with diverting stomas for perianal Crohn's disease hove successful tromsit restoration,
and stomas become permanent. Prevention of complications is based on adequale preoperative demarcation
and meticulous surgical technique. IBD stoma-related marbidity can occur in up o 70% of pafients, are more
comman in Crohn’s disease, and con be dassified info early or late complications.

Summary
A multidisciplinary opproach including gostroenteralogists, surgeons, ond stoma nurses is essential for IBD
patients who will foce the challenge of having a sioma during their disease course.

Keywords
colosiomy, Crohn's disease, ilecstomy, ostomy, vlcerative colifis
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