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Resumo



Bitran A. Fatores preditivos de morbimortalidade na reconstituicdo do transito
intestinal em doentes submetidos a ostomias terminais na urgéncia [tese].
Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2014.

INTRODUGCAO: No tratamento das emergéncias abdominais, a realizacéo de
ostomia pode ser uma conduta salvadora, principalmente em situacoes
agudas associadas a peritonite e condi¢cdes nutricionais, hemodinamicas ou
metabolicas comprometidas. No entanto, a ostomia causa muito desconforto
e problemas ao doente. Embora ndo seja obrigatério seu fechamento, é
comum o desejo da reconstituicdo do transito intestinal, uma vez superada a
fase aguda da doenca. Esta operacdo sempre foi considerada de alto risco,
envolvendo anastomose intestinal em doentes recém-submetidos a outras
operacdes abdominais, frequentemente em vigéncia de peritonite. O objetivo
deste trabalho é analisar a casuistica das operacdes para reconstituicdo do
transito intestinal em portadores de ostomias terminais, realizadas na
urgéncia, avaliando a morbidade e a mortalidade deste procedimento, bem
como seus fatores preditivos, a fim de identificar doentes cuja operacéo
ofereca maiores riscos. METODOS: Foram analisados, retrospectivamente,
0os prontuarios de todos os doentes submetidos a operacdes para
reconstituicdo do transito intestinal realizadas pela equipe da Divisdo de
Clinica Cirdrgica Il do Departamento de Cirurgia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, de fevereiro de 2003
a janeiro de 2012, totalizando 176 portadores de ostomias terminais. Foram
analisados dados demogréficos, comorbidades, uso de medicamentos e
fatores relacionados tanto a doenca que resultou em ostomia quanto a
operacdo para reconstituicdo do transito intestinal e sua relacdo com
complicacbes, mortalidade e os subgrupos complicagdes intra-abdominais,
sistémicas, infeccbes de parede abdominal e deiscéncias de anastomose.
RESULTADOS: Observamos complicacbes em 35,2% dos doentes,
deiscéncia de anastomose em 2,3%, infeccéo de ferida operatdria em 26,7%
e mortalidade de 2,8%. N&o houve correlacdo entre dados demograficos da
populacao e complicacdes, mas sim entre doentes com faixa etaria acima de
67 anos e o0s subgrupos complicacdes intra-abdominais (p=0,022) e
deiscéncias de anastomose (p=0,032). Na analise das variaveis
relacionadas a comorbidades e uso de medicamentos, verificamos aumento
significativo das complicagdes no grupo com IMC > 27 kg/m? (p=0,002), que
também apresentou aumento de complicagBes sistémicas (p=0,018). A
média do IMC do grupo que mostrou complicacdes intra-abdominais e
infec¢Bes de ferida operatéria também foi significativamente maior (p=0,038
e p=0,030, respectivamente). Houve, ainda, correlacdo entre presenca de
hipertenséo arterial sistémica e complicacdes sistémicas (p=0,049). Nas
variaveis relacionadas a intervencao operatoria prévia, observamos que 0
aumento do tempo de permanéncia da ostomia e o fato de ter mais de duas
operacdes anteriores se correlacionaram ao aumento da taxa de deiscéncia
de anastomose (p=0,030 e p=0,040, respectivamente). Ao analisar as
variaveis relacionadas a operacdo para reconstituicdio do transito,
verificamos aumento de complicagdes no grupo que necessitou de
colocacao de tela na parede abdominal (p=0,002) e no grupo em que a
duracdo da operacdo foi superior a cinco horas (p=0,027). Observamos



correlacdo entre taxas mais elevadas de mortalidade e doentes com idade
superior a 67 anos (p=0,044) e classificados como ASA 1l (p=0,001). A
analise multivariada mostrou relacdo entre complicacdes e IMC acima de 27,
doentes ASA lll, doentes que necessitaram de colocacéo de tela na parede
abdominal e tabagistas. CONCLUSOES: Trata-se de um procedimento de
elevada morbidade e significativa mortalidade. Os fatores preditivos para
complicacbes sao: indice de massa corporal acima de 27, tempo de
permanéncia da ostomia prolongado, necessidade de colocagéao de tela na
parede abdominal, tempo operatério superior a cinco horas, risco anestésico
elevado e tabagismo. Os fatores preditivos para mortalidade séo idade
superior a 67 anos e risco anestésico elevado (ASA IlI).

Descritores: 1.0stomia 2.Colostomia  3.Coélon/cirurgia  4.Reto/cirurgia
5.Complicacdes pos-operatorias 6.Morbidade 7.Mortalidade 8.Fatores de
risco
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Bitran A. Predictors of morbidity and mortality in the restoration of the
intestinal continuity in patients undergoing end ostomies on an urgent basis
[thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”;
2014.

INTRODUCTION: Performing an ostomy may be a life-saving measure in the
management of abdominal emergencies, especially in acute situations
associated with peritonitis and impaired nutritional, hemodynamic or
metabolic conditions. However, ostomies cause much discomfort and
problems to the patient. Although ostomy closure is not mandatory, it is
common for patients to desire restoration of the intestinal continuity once
they recover from the acute phase of the disease. This has always been
considered a high-risk procedure, involving an intestinal anastomosis in
patients who have recently undergone other abdominal surgeries, frequently
in the presence of peritonitis. The objective of this study is to analyze the
operations for restoration of the intestinal continuity in patients with end
ostomies performed on an urgent basis and the procedure-related morbidity
and mortality, as well as their predictors, in order to identify patients for whom
the operation has higher risks. METHODS: The medical records of all
patients undergoing surgery for the restoration of the intestinal continuity
performed by the team of the Division of Surgical Clinic Il of the Department
of Surgery, Clinics Hospital, University of Sdo Paulo School of Medicine, from
February 2003 to January 2012 were retrospectively analyzed, in a total of
176 patients with end ostomies. Demographics, comorbidities, use of
medications, and factors related to both the disease which resulted in ostomy
and the operation for restoration of the intestinal continuity and their relation
to complications, mortality, and the subgroups of intra-abdominal and
systemic complications, infections of the abdominal wall and anastomotic
dehiscence were analyzed. RESULTS: We found complications in 35.2% of
patients; anastomotic dehiscence in 2.3%; surgical wound infection in 26.7%;
and a mortality rate of 2.8%. No correlation was found between the
population demographics and complications, but rather between the age
above 67 years and the subgroups of intra-abdominal complications (p =
0.022) and anastomotic dehiscence (p = 0.032). The analysis of the variables
related to comorbidities and the use of medications showed a significant
increase in the incidence of general complications in the group with a BMI >
27 kg/m? (p = 0.002), which also had a higher incidence of systemic
complications (p = 0.018). The mean BMI of the group with intra-abdominal
complications and surgical wound infections was also significantly higher
(p=0.038 and p=0.030, respectively). There was also a positive correlation
between the presence of systemic hypertension and systemic complications
(p = 0.049). With regard to the variables related to previous operative
intervention, we observed that a longer length of time with the ostomy and
more than two previous surgeries correlated with a higher rate of
anastomostic dehiscence (p = 0.030 and p = 0.040, respectively). The
analysis of variables related to the surgery for restoration of the intestinal
continuity showed an increased incidence of complications in the group
requiring the use of an abdominal wall mesh (p = 0.002) and in the group in



which the duration of surgery was longer than 5 hours (p = 0.027). The
analysis of mortality showed positive correlations of higher mortality rates
with patients older than 67 years as well as with ASA 11l patients (p = 0.001).
The multivariate analysis showed a correlation between complications and
BMI higher than 27, ASA lll patients, patients requiring the use of abdominal
wall mesh, and smokers. CONCLUSIONS: This procedure is associated with
high morbidity and significant mortality. Predictors of complications are: body
mass index higher than 27, long length of time with the ostomy, need for the
use of abdominal wall mesh, operative time longer than 5 hours, high
anesthetic risk and cigarette smoking. Age above 67 years and high
anesthetic risk (ASA 1ll) are predictors of mortality.

Descriptors: 1.0stomy 2.Colostomy 3.Colon/surgery 4.Rectum/surgery
5.Postoperative complications 6.Morbidity 7.Mortalility 8.Risk factors
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A realizagdo de ostomias em intervengbes abdominais de urgéncia
ocorre com significativa frequéncia. Cirurgides que trabalham em servigos de
emergéncia deparam-se com inumeras situagdes em que precisam optar
entre realizar anastomose, fazer sutura intestinal primaria ou criar ostomia.
Tanto no trauma abdominal como nas emergéncias nao traumaticas, a
realizagcao de ostomia pode ser necessaria.

No trauma, fechado ou penetrante, com lesdes do intestino delgado, o
tratamento preconizado € a sutura ou a ressecc¢ao do segmento lesado com
anastomose primaria, excepcionalmente realizando a ostomia’. Nos
ferimentos de colon, 80% a 85% dos pacientes sao tratados com sutura das
lesdes ou resseccao dos segmentos lesados e reconstituicdo imediata do
transito intestinal. Apenas 15% a 20% dos casos sao submetidos a
colostomias, principalmente quando as condigdes hemodinamicas estao
ruins e ha necessidade de abreviar o procedimento operatorio 29,

Nas urgéncias abdominais nao traumaticas, no entanto, a
necessidade de realizar ostomia € mais frequente ©n A opg¢ao por um
tratamento definitivo, que envolve sutura intestinal ou anastomose primaria,
pode evoluir com deiscéncia, que é complicagao grave e, algumas vezes,
fatal ®.

Entre as situacbes que determinam a realizagdo de ostomia incluem-
se as perfuragdes intestinais associadas a peritonites, diverticulites com

peritonite estercoracea, cancer de célon perfurado, obstrugdes intestinais
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causadas por cancer de célon, isquemias intestinais, doencas inflamatorias
intestinais, infecgdes perineais, obstrugbes por complicagbes no megacélon
e deiscéncias de anastomoses intestinais com peritonite.

A realizagdo de anastomose ou sutura intestinal na vigéncia de
peritonite grave ou em intestino dilatado ndo preparado, ou com parede
intestinal alterada por inflamagdo ou doenga, ou em doente com
comprometimento sistémico acentuado representa conduta de risco elevado.
Portanto, a realizacdo de ostomias constitui alternativa segura nessas
situagoes.

Quando se analisa o histérico de ostomias, verifica-se que ele é longo
e muito rico. Realizadas pela primeira vez ha cerca de 200 anos,
inicialmente as ostomias foram empregadas para tratamento dos recém-
nascidos portadores de anus imperfurado e, posteriormente, no tratamento
do cancer retal obstrutivo © 1%

Henry Albert Hartmann descreveu pela primeira vez, em 1921, a
operagao que consiste na ressecg¢ao do colon sigmoide e parte proximal do
reto, realizando colostomia terminal no colon descendente e sepultamento
do reto. O procedimento, conhecido como operagcdao de Hartmann, foi

1.12) Atualmente, é

descrito para o tratamento do cancer de célon sigmoide (
um procedimento realizado em situagdes de emergéncia. O termo operagao
de Hartmann passou a descrever qualquer resseccao intestinal com
sepultamento do segmento distal e exteriorizagdo do segmento proximal (13),
Fontes et al., em 1987, baseando-se em diversos critérios,

organizaram e classificaram as ostomias conforme seu tipo, localizagdo no
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tubo digestivo e possibilidade de reversdo. Quanto a localizagdao, foram
classificadas em jejunostomias, ileostomias e colostomias, sendo que estas
ainda podem ser praticadas em colon direito, transverso, descendente ou
sigmoide. Quanto ao tipo de ostomia, elas podem ser terminais, quando
apenas o segmento proximal do intestino seccionado € exteriorizado, ou em
alca, quando o segmento a ser exteriorizado ndo é seccionado totalmente,
fazendo-se uma abertura lateral em sua parede. Quanto a possibilidade de
reversao, podem ser classificadas como definitivas ou temporarias (14),

As colostomias e as ileostomias terminais sdo as mais realizadas em
cirurgias abdominais de urgéncia. Essas ostomias necessitam de operagdes
mais complexas para a reconstituicdo do transito intestinal, com os riscos
inerentes a este procedimento.

David et al. relataram que, na Inglaterra, no periodo de abril de 2001 a
marg¢o de 2002, foram realizadas 3950 colostomias terminais (19 Estima-se
que o numero de pacientes portadores de ostomias nos Estados Unidos da
Ameérica seja em torno de 450.000, com aproximadamente 120.000 novos
casos a cada ano, sendo colostomias e ileostomias as mais realizadas ('°.

Portadores de ostomias sofrem alteragdes de grande impacto na
rotina diaria, causadas por significativa mudanca fisioldégica e distorgdo da
imagem corporal, além da necessidade de habilidades e cuidados especiais
em seu manuseio "), O odor causado pela bolsa coletora, os vazamentos, a
incontinéncia fecal e a impossibilidade de controle sobre a eliminacdo de

flatos causam problemas familiares e sociais an,
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Complicagdes associadas as ostomias sao frequentes, atingindo 93%
dos casos nos primeiros seis meses (18 As mais frequentes sao as hérnias,
os prolapsos e as alteragdes cutaneas.

Herniagdes paracolostdmicas e paraileostdmicas sao complicagdes
frequentes apds a realizagao de colostomias e ileostomias, atingindo 28% e
48% dos casos, respectivamente (19 Além dos riscos de encarceramento,
essas hérnias costumam causar dor, desconforto e dificuldade de adaptagao
das bolsas coletoras de fezes ).

Prolapsos também ocorrem frequentemente apods a realizacdo de

ostomias, variando de 7% a 20% @'

A exposigao prolongada da mucosa
facilita o trauma, ocasionando ulceragdes e sangramentos; além disso, o
grande volume de mucosa exposta dificulta a higiene e a adaptagdao das
bolsas coletoras de fezes, causando significativo problema estético (22)

Alteracbes cutaneas, como dermatites decorrentes da inflamacao da
pele, também sao frequentes, criando dor intensa, dificuldade de adaptacéao
das bolsas coletoras de fezes e vazamento de seu conteudo. Essas
alteracbes podem estar presentes em 34% a 80% dos ostomizados e
ocorrem mais frequentemente nas ileostomias que nas colostomias (1722

Outras alteragdes cutdneas menos frequentes sao infecgbes fungicas
e dermatites alérgicas %

Nem todos os doentes submetidos a realizacdo de ostomia temporaria
chegam a ter o transito intestinal reconstituido. As doengas que levam a

realizagcdo da ostomia muitas vezes sao graves, assim como as condi¢cdes

clinicas dos doentes, elevando os indices de morbidade e mortalidade da
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reoperacdo para reconstituicdo do transito intestinal. David et al.
demonstraram que dos 3950 doentes operados de colectomia esquerda,
com colostomia terminal e sepultamento do reto, num periodo de 12 meses
na Inglaterra, apenas 736 (23,3%) foram submetidos a reconstituicdo do
transito intestinal %,

Varios autores mostraram resultados semelhantes, como Seetharam
et al. que, num periodo de oito anos, em uma unica instituigao, referiram a
realizagao de 124 colostomias terminais com apenas 23 (18,5%) submetidos
a reconstituigcdo do transito intestinal @3) Também Roig et al. acompanharam
452 pacientes por 44 meses sendo que, nesse periodo, somente 159
(35,2%) tiveram o transito intestinal reconstituido %,

A reconstituicdo do transito intestinal € uma operagao de grande porte,
realizada em doentes submetidos anteriormente a uma ou mais operacgdes
de emergéncia, muitas vezes devido a quadros associados a peritonite.
Além disso, € comum a presenca de doengas associadas, assim como
complicagbes da parede abdominal, que dificultam ainda mais a
reintervencao.

O risco operatério fica evidente ao verificar-se que apenas uma
minoria dos doentes tem a possibilidade de ser reoperada para reconstituir o
transito 1> 2% Os indices de complicacdes sdo elevados, variando entre
29% e 54,8% 2 enquanto a mortalidade varia entre 0% e 3,75% (%2,

Keck et al., em 1993, em 50 reconstituicbes de transito intestinal,
verificaram complicagdes em 26%, das quais 4% eram deiscéncias de

anastomose, e referiram mortalidade em 2% ©°.
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Estudos mais recentes mostram que a reconstituicdo de transito
intestinal, em doentes submetidos a sigmoidectomia com colostomia terminal
e sepultamento do coto retal, apresenta ainda elevados indices de
complicagdes. Albarran et al. analisaram 74 doentes, no periodo de 1996 a
2004, e relataram que 54% foram submetidos a reconstituicdo do transito
intestinal, observando complicagbes em 45% dos casos (26),

Takahashi-Monroy et al., em 2006, avaliaram a morbidade e a
mortalidade de 48 pacientes, relatando 60% de complicagdes, sendo 12% de
deiscéncia de anastomose, e 8% de mortalidade ©?.

Roque-Castellano et al., em 2007, analisando 162 doentes, relataram
que apenas 25,9% foram submetidos a reconstituicdo do transito intestinal
com 54,8% de complicagdes *®).

Kaiser et al., em 2008, estudando a reconstituicdo do transito intestinal
em 156 pacientes, observaram 36,5% de morbidade, com 3,8% de
deiscéncia de anastomose, e 0,65% de mortalidade. Sua casuistica tinha 69
ostomias terminais e 87 em alga. As complicagdes foram mais frequentes no
grupo das ostomias terminais ¢V,

Fleming e Gillen, em 2009, analisaram 110 doentes operados em
razdo de diverticulite aguda; destes, 76 foram reoperados para
reconstituicado do transito intestinal, apresentando 25% de complicacdes (32)

Apesar do risco operatorio e das taxas de complicacbes, o impacto

negativo da colostomia na qualidade de vida € um estimulo para indicar a

reconstituicao do transito intestinal.
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Alguns autores tentaram determinar quais grupos de doentes
apresentam maior risco na operagao de reconstituicao de transito intestinal,
visando a reducgao dos indices de morbidade e mortalidade, uma vez que se
trata de intervencao eletiva e existe a possibilidade de o doente optar por
nao ser reoperado 337,

Entre os fatores identificados, as colostomias terminais apresentam
maior risco na reconstituicao do transito intestinal em relagao as colostomias
em alga (33), Igualmente apresentam risco aumentado os doentes com mais
de 60 anos de idade e aqueles com albumina sérica menor que 3,5 g/dL (34,

Outros fatores que apresentam relagdo com maior risco de
complicagbes sao intervengdes anteriores sem sucesso na realizagéo da
reconstituicdo do transito intestinal, devido a dificuldades técnicas,
quimioterapia prévia e tempo prolongado de permanéncia da colostomia (35),

Outros estudos mostraram risco elevado apds a realizagcdo de
radioterapia pélvica ®® ou presenca de insuficiéncia renal dialitica 7.

Muitos trabalhos tém sugerido numerosos fatores relacionados a
complicagbes e mortalidade, associados a reversao das colostomias; no
entanto, ndo ha uma analise sistematizada dos fatores mais relevantes
relativos as principais complicagdes e a mortalidade, especificamente no
fechamento das ostomias terminais praticadas durante operagdes de
urgéncia.

Ao longo dos ultimos dez anos, temo-nos dedicado semanalmente a
operar doentes para reconstituicdo do transito intestinal. Sdo doentes, na

maioria, oriundos do Servigo de Emergéncia do Instituto Central do Hospital
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das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, onde
foram submetidos a tratamento operatério de diferentes afeccbes
abdominais, que determinaram a realizagao de ostomia.

Pela importancia e frequéncia com que nos deparamos com esta
situacao, pelo fato de a literatura nacional ter poucas referéncias sobre o
assunto e pelas implicagdes envolvidas em reintervengdo de tal porte,
decidimos apresentar esta experiéncia, avaliando e procurando identificar

fatores preditivos de morbidade e mortalidade.



2 Objetivos
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O objetivo deste trabalho é analisar a casuistica das reoperacoes
para reconstituicdo do transito intestinal em portadores de ostomias
terminais realizadas na urgéncia, para identificar:

¢ A morbidade e a mortalidade decorrentes do procedimento.

e Os fatores preditivos de morbidade e mortalidade operatérias.



3 Métodos
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Foram analisados, retrospectivamente, os prontuarios de todos os
doentes submetidos a operagdo para reconstituicdo do transito intestinal,
realizada pela equipe da Divisdo de Clinica Cirargica Ill do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, de
fevereiro de 2003 a janeiro de 2012, totalizando 256 casos. Foram excluidos
os portadores de ostomias em alga, sendo estudados 176 portadores de
ostomias terminais. Todos os casos foram operados por meio de
laparotomia, pelo mesmo cirurgido, auxiliado pelos residentes do Servigo de
Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo.

O estudo foi submetido e aprovado pela Comissdo de Etica para
Analise de Projetos de Pesquisa — CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital
das Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo,
onde esta registrado como protocolo de pesquisa n° 0736/10.

Todas as operagdes tinham como objetivo a reconstituicdo do transito
intestinal por anastomose entre o segmento proximal exteriorizado e o
segmento distal, que havia sido sepultado ou deixado exteriorizado como

fistula mucosa.
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3.1 PREPARO DO DOENTE

O preparo dos doentes foi realizado ambulatorialmente.

Todos os doentes foram submetidos a colonoscopia para avaliar
segmentos intestinais proximais e distais, além de serem pesquisadas as
lesdes de mucosa. Foram também submetidos a enema opaco, para analise
do segmento intestinal distal, avaliando dimensdes e a possivel presencga de
fistulas.

Nos portadores de cancer, foi realizado novo estadiamento da doenca.

Todos tiveram o risco anestésico avaliado por uma equipe clinica.

Os doentes foram internados dois dias antes do procedimento, a fim
de realizar o preparo intestinal: dieta liquida sem residuos no dia da
internagdo e uso de manitol 20% diluido para 10% em suco de laranja, na
véspera do procedimento até a limpeza adequada do intestino.

O coto intestinal sepultado foi submetido a lavagem com soro
fisiolégico por via retal até a limpeza completa dos residuos.

Todos os doentes receberam antibioticoprofilaxia no momento da
indugao anestésica (cefazolina 2 g) em dose Unica, repetida a cada quatro

horas até o término da operagao.
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3.2 PROCEDIMENTO OPERATORIO

Os doentes foram operados em decubito dorsal horizontal, quando se
presumia anastomose manual em reto alto ou célon, ou com afastamento
das pernas em perneiras, nos casos envolvendo segmentos retais médios e
baixos.

Em todos os casos, realizou-se inicialmente o fechamento da ostomia,
seguido de sua disseccdo para, entdo, realizar nova antissepsia, troca de
material e abertura da incisado anterior.

Foram desfeitas as aderéncias, liberando as algas intestinais.

Anastomoses retais altas foram realizadas manualmente, sendo
término-terminais, em dois planos, utilizando pontos separados no plano
total e sutura continua no plano seromuscular, de fio absorvivel, numero 3-0.
Nos casos de anastomose baixa ou maior dificuldade de acesso a pelve, foi
utilizado grampeador circular mecéanico. Sempre que possivel, realizou-se
sutura seromuscular sobre o grampeamento, com pontos continuos de fio
absorvivel, numero 3-0.

Anastomoses em outros segmentos intestinais foram realizadas
manualmente, término-terminais, em dois planos, com sutura continua de fio
absorvivel numero 3-0, ou mecanicamente, latero-laterais, com auxilio de
dispositivos de grampeamento linear cortante.

Ostomias de protecao foram feitas nos casos em que se considerou a
anastomose com maior risco de deiscéncia, como aquela realizada em reto

baixo ou em reto submetido a radioterapia.



Métodos 16

O fechamento da cavidade abdominal e do local da ostomia foi feito
com pontos separados de fios inabsorviveis, numero 0-0.

Utilizou-se tela de polipropileno em localizagdo pré-aponeurdtica
quando nao foi possivel a aproximagao do plano aponeurético sem tensao,
tanto na incisdo mediana como no local da ostomia. As telas foram fixadas
com suturas continuas com fio de polipropileno numero 2-0 e o
descolamento subcutaneo foi drenado com drenos aspirativos em sistema
fechado. Os drenos foram retirados quando apresentaram menos de 50 mL
de débito sero-hematico em 24 horas ou se houvesse infeccao de ferida com

necessidade de abertura de pontos da pele e do subcutaneo.

3.3 ACOMPANHAMENTO POS-OPERATORIO

Os doentes foram acompanhados apds a alta, no ambulatério, com
retornos semanais nas primeiras 4 semanas, retornos apos 3 meses, 6
meses e 12 meses da operagao, seguidos de retornos anuais.

Considerou-se infeccao de ferida a ocorréncia de hiperemia e, ou, dor,
edema, calor, saida de secregao purulenta pela ferida operatoria, até 30 dias
da operagéao, conforme os critérios de infecgao de sitio cirargico de 2013 do
“Centers for Disease Control and Prevention", Atlanta-USA ®®. O tratamento
foi a retirada parcial dos pontos. Foi utilizada antibioticoterapia terapéutica
caso houvesse repercussio sistémica da infeccdo, avaliada por febre e

leucocitose.
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3.4

3.4.1

3.4.2

VARIAVEIS ANALISADAS

Dados demograficos

e |dade
e Raca
e Género

Comorbidades e uso de medicamentos
e Hipertensao

e Diabetes

e Obesidade

e Tabagismo

e Antecedente de insuficiéncia coronariana
e Cancer

e Arritmia

e Dislipidemia

e Doenga de Chagas

¢ Insuficiéncia renal

e Asma

e Hipotireoidismo

e Disturbio psiquiatrico

e Uso de corticoides

¢ Quimioterapia

e Classificagado do risco anestésico
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3.4.3 Variaveis relacionadas a intervencao operatoria prévia
¢ Intervalo entre a realizacdo e o fechamento da ostomia
e Numero de operagdes prévias
¢ Indicagao de ostomia
e Tipo de ostomia
e Radioterapia

e Hérnia associada

bY

3.4.4 Variaveis relacionadas a operacdo para reconstituicdo do
transito intestinal
e Tempo operatdrio
¢ Necessidade de reposi¢cao sanguinea
e Localizagao da anastomose
e Técnica da anastomose
e Ostomia de protecao
¢ Necessidade de correcdo de hérnia na parede abdominal
e Necessidade de utilizagdo de tela para reparo da parede

abdominal
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3.5 DESFECHOS ANALISADOS

Complicacdes - Primeiramente foram analisadas as correlacoes
entre todas as variaveis e a ocorréncia de complicagdes de qualquer tipo.

Posteriormente separamos as complicagbes em quatro subgrupos,
com a finalidade de analisar as correlagdes entre todas as variaveis e a
ocorréncia de grupos especificos de complicagbes. Os quatro subgrupos
analisados foram:

Complicacdes cirargicas intra-abdominais - incluem todas as
complicagbes cirurgicas na cavidade abdominal, relacionadas ao
procedimento operatdrio, exceto infecgdes de ferida operatoria.

Exemplos: fistulas, deiscéncias de anastomose, abscessos e
perfuragdes intestinais.

Complicacdes sistémicas - incluem todas as complicagcbes pos-
operatodrias ndo abdominais, como pneumonia, trombose venosa profunda,
infarto agudo do miocardio, por exemplo.

Infeccoes de ferida operatoria - este grupo foi analisado
isoladamente, devido a elevada frequéncia e baixa gravidade desta
complicacao.

Deiscéncias de anastomose - além da analisadas dentro das
complicagdes intra-abdominais, as deiscéncias de anastomose foram ainda
analisadas isoladamente, devido a gravidade deste evento

Por fim, foram analisadas as correlagdes entre todas as variaveis e a

ocorréncia de mortalidade.
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3.6 ANALISE ESTATISTICA

Na analise descritiva dos dados para verificar o perfil da amostra
foram calculadas as medidas: total de observacdes validas e porcentagem,
para as variaveis categoricas; e média, desvio-padrao, minimo, mediana e
maximo, para as variaveis numeéricas.

Para verificar a relacdo das variaveis complicagbes, complicacdes
cirurgicas intra-abdominais, deiscéncia de anastomose, infecgdo de ferida
operatdria, complicagdes sistémicas e mortalidade pelas variaveis
categoricas, foi utilizado o teste Qui-quadrado ou teste exato de Fischer.

Para verificar a relacdo das variaveis complicagbes, complicagdes
cirurgicas intra-abdominais, deiscéncia de anastomose, infecgdo de ferida
operatéria, complicagdes sistémicas e mortalidade pelas variaveis
numeéricas, foi utilizado o modelo ANOVA.

Foi utilizado nivel de significancia de 5% (p-valor < 0,05).

Para analise das complicacbes e infec¢cdes de ferida operatoria foi
utilizado um modelo de regressao logistica multipla por meio do software
SPSS15.0.

Para melhor interpretar a ocorréncia de complicacdes, foi utilizado o
modelo de regressao logistica multipla, com as variaveis indice de massa
corporal, risco anestésico, tabagismo, presenga de hérnia incisional e
paracolostdmica, insuficiéncia renal, necessidade de colocacdo de tela,
necessidade de reposigado sanguinea, tempo cirurgico, tempo de ostomia e

namero de cirurgias anteriores, que tivessem apresentado relagao
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significativa com complicagcdo no nivel 30%, no modelo univariado. Foi
utilizado o método de selegao Stepwise.

Para melhor interpretar a ocorréncia de infeccoes de ferida operatoria,
foi utilizado o modelo de regressao logistica multipla, com as variaveis indice
de massa corporal, tabagismo, tempo operatério, hipotireoidismo,
necessidade de colocacédo de tela, necessidade de reposicdo sanguinea e
numero de cirurgias anteriores, que tivessem apresentado relagao
significativa com infecgdo de ferida operatdria no nivel 30%, no modelo

univariado. Foi também utilizado o método de selegao Stepwise.



4 Resultados
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4.1 CASUISTICA

4.1.1 Dados demograficos

Dos 176 doentes submetidos a operacdo para reconstituicdo do
transito intestinal, 54,5% eram homens e 45,5%, mulheres. A idade variou
entre 16 anos e 84 anos com média de 54,3 anos e o indice de massa
corporal (IMC) entre 14,6 kg/m®> a 57,1 kg/m®> com média de

25,7 kg/m?.
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4.1.2 Comorbidades e uso de medicamentos

As comorbidades mais frequentes estao listadas na Tabela 1.

Tabelal- Relacdo de comorbidades

Comorbidades Doentes
Hipertensé&o arterial sistémica 61 (34,7%)
Diabetes melito 15 (8,5%)
Doenca de Chagas 15 (8,5%)
Tabagismo 14 (8%)
Arritmia 12 (6,8%)
Hipotireoidismo 10 (5,7%)
Dislipidemia 10 (5,7%)
Doenca pulmonar obstrutiva cronica 8 (4,5%)
Cancer 6 (3,4%)
Disturbio psiquiatrico 6 (3,4%)

Outras comorbidades, menos frequentes, foram insuficiéncia
coronariana em 5 doentes (2,8%), insuficiéncia renal dialitica em 4 (2,3%),
uso crénico de corticoides em 4 (2,3%), doenga de Crohn em 3 (1,7%),
sindrome da imunodeficiéncia adquirida em 2 (1,1%), hipertensao portal em

1 (0,6%), epilepsia em 1 (0,6%) e virus da hepatite C positivo em 1 (0,6%).
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Quanto a classificagdo do risco anestésico predominavam doentes

ASA | e ASA Il (Tabela 2).

Tabela 2 - Classificagao de risco anestésico

Classificagcao de risco anestésico - ASA Doentes
ASA | 77 (43,8%)
ASA I 91 (51,7%)
ASA Il 8 (4,5%)

TOTAL 176 (100%)
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4.1.3 Variaveis diretamente relacionadas a intervencdo operatéria
prévia

O tempo médio entre a realizacdo das ostomias e a operagdo de
reconstituicdo do transito intestinal foi de 16,8 meses (1 més a 66 meses),
sendo a mediana de 15,0 meses.

A média de operagdes anteriores a reconstituicao do transito intestinal
foi de 1,8 intervencgao por doente (1 a 6).

As principais causas que levaram as ostomias foram abdome agudo
inflamatodrio, incluindo diverticulite aguda e apendicite, cancer de codlon
obstruido e obstrugao intestinal por megacélon chagasico com fecaloma.
Entre outras causas incluimos deiscéncia de anastomose, abdome agudo
vascular e isquemia apds correcbes de aneurisma de aorta

(Tabela 3).

Tabela 3- Relacao de causas que levaram a realizagdo da ostomia

Causas darealizacdo da ostomia Doentes
Abdome agudo inflamatério 51 (29%)
Cancer de colon obstruido 48 (27,3%)
Megacélon obstruido por fecaloma 36 (20,5%)
Trauma 28 (15,9%)

Outras causas 13 (7,4%)
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Os doentes foram divididos em cinco grupos, de acordo com o tempo
em que permaneceram com as ostomias até a cirurgia de reconstituicao do
transito intestinal: até 6 meses de ostomia, entre 6 meses e 1 ano de
ostomia, entre 1 ano e 1,5 ano de ostomia, entre 1,5 ano e 2 anos de

ostomia e acima de 2 anos de ostomia, conforme apresentado na Tabela 4.

Tabela4 - Tempo entre realizagao da ostomia e reconstituigao do transito
intestinal

Tempo entre ostomia e reconstituicdo

do transito intestinal Doentes
Até 6 meses 19 (10,8%)
>6 meses alano 62 (35,2%)
>1anoalbano 39 (22,2%)
>1,5ano a2 anos 31 (17,6%)
Mais de 2 anos 25 (14,2%)

Dos 48 doentes portadores de cancer colorretal, 33 (68,7%) foram
submetidos a quimioterapia antes da operacdo para reconstituicido do

transito intestinal.
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4.1.4 Variaveis relacionadas a operacdo de reconstituicdo do transito

intestinal

O tempo operatério médio foi de 308,8 minutos (60 minutos a 780

minutos) (Tabela 5).

Tabela5 - Duragao das operagoes

Tempo operatorio

Operagdes

Até 2 horas
>2had4horas
>4h a6 horas
Acimade 6 horas
Total

8 (4,5%)

56 (31,8%)
73 (41,6%)
39 (22,2%)
176 (100%)
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Apenas 6 doentes necessitaram de reposi¢céo sanguinea (3,4%) e 16
(9,7%) foram encaminhados a Unidade de Terapia Intensiva.

Em 129 doentes a anastomose para reconstituir o transito foi feita no
reto, sendo 94 (54%) no reto alto e 35 (20,1%) em reto médio ou baixo

(Tabela 6).

Tabela 6 — Localizagao da anastomose

Localizac&o da anastomose Doentes
Reto alto 94 (54%)
Reto médio ou baixo 35 (20,1%)
Célon esquerdo e transverso 34 (19,5%)
Célon direito ou ileo terminal 11 (6,3%)

A técnica utilizada na realizagdo das anastomoses esta discriminada

na Tabela 7.

Tabela 7 — Técnica utilizada na realizacdo da anastomose

Técnica da anastomose Doentes
Manual em 2 planos 88 (50,6%)
Circular mecéanica com segundo plano de reforgo 68 (39,1%)
Circular mecanica plano Unico 6 (3,4%)
Latero-lateral mecanica 12 (6,9%)
Total 174 (100%)

Nota: Em dois casos, nao foi possivel realizar anastomose
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Em 16 doentes (9,1%) foi praticada a ostomia em alga, porque a
anastomose foi considerada com risco elevado de deiscéncia. Dessas, 9
foram fechadas em até trés meses apds a primeira operagédo, sem qualquer
complicacgao, e 7 nao foram fechadas, por op¢ao dos doentes.

No momento da operagédo, 30 doentes (17%) apresentavam hérnia
incisional na cicatriz mediana, 26 doentes (14,8%) apresentavam hérnia
paracolostdmica e 18 doentes (10,2%) tanto hérnia na cicatriz mediana
quanto paracolostémica.

No fechamento da parede abdominal, foi necessaria a utilizacdo de
tela de polipropileno, em posi¢cao pré-aponeuroética, para reforgo da parede
abdominal em 45 doentes (25,6%). Em 27 casos a tela foi posta na incisao
mediana; em 14, na incisdo mediana e na incisdo da colostomia e em 4

casos apenas na incisio da colostomia.
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4.1.5 Complicacdes

Houve complicagbes no pds-operatorio em 62 doentes (35,2%), sendo
deiscéncia de anastomose em 4 pacientes (2,3%) e infecgdo de ferida
cirargica em 47 (26,7%).

As complicagdes estao apresentadas nas Tabelas 8 e 9.

Tabela 8 — Complicagdes sistémicas

Complicacfes sistémicas Numero

Edema agudo pulmonar 1 (0,56%)
Infarto agudo do miocérdio 1 (0,56%)
Insuficiéncia renal 4 (2,27%)
Pneumonia 1 (0,56%)
Provavel sindrome de abstinéncia 1 (0,56%)
Infeccéo de cateter venoso central 2 (1,13%)
Sindrome compartimental nas pernas 1 (0,56%)
Total 11 (6,16%)

Tabela9 — Complicagbes abdominais

Complicacbes abdominais Numero
Deiscéncia de anastomose 4 (2,3%)
Infeccao de ferida cirdrgica 47 (26,7%)

Abscesso abdominal 0,56%)
2,27%)
1,13%)

1,13%)

Evisceracao

Eventracado

Perfuracéo de intestino delgado
Infecgdo crbnica na tela 2,84%)
0,56%)
1,13%)

Estenose de anastomose

Impossibilidade de reconstituicdo do transito

1(
4 (
2 (
2 (
Isquemia intestinal 1 (0,56%)
5(
1(
2 (
Total 69 (

39,22%)
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4.1.6 Mortalidade

Dos 176 doentes, 5 (2,8%) faleceram em decorréncia de:

A)

B)

Deiscéncia de anastomose e infarto agudo do miocardio
Complicagdes de evisceragao levando a perfuragdes intestinais
e sepse

Peritonite por perfuragao de intestino delgado

Abdome agudo vascular

Provavel sindrome de abstinéncia.
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4.2  ANALISE DAS COMPLICACOES

4.2.1 Analise das variaveis demograficas

Nas variaveis demograficas de género, faixa etaria e raga nao se
identificaram  diferengcas estatisticas significativas em relacdo as
complicagdes.

Entretanto observou-se correlacado entre faixa etaria e os subgrupos
complicagdes intra-abdominais e deiscéncias de anastomose.

O grupo de doentes com idade superior a 67 anos apresentou maiores
taxas de complicagbes intra-abdominais e deiscéncias de anastomose

(Tabelas 10 e 11).

Tabela 10 — Analise das complica¢gdes intra-abdominais em relacdo a faixa

etaria
Complicacfes intra-abdominais
Idade Total
Nao Sim
<ou =67 130 (94,2%) 8 (5,8%) 138 (78,4%)
> 67 31 (81,6%) 7 (18,4%) 38 (21,6%)
Total 161 (91,4%) 15 (8,6%) 176 (100%)

p = 0,022

Tabela 11 — Analise das deiscéncias de anastomose em relagdo a faixa

etaria
Deiscéncias de anastomose
Idade Total
Nao Sim
<ou = 67 137 (99,3%) 1(0,7%) 138 (78,4%)
> 67 35 (92,1%) 3 (7,9%) 38 (21,6%)
Total 172 (97,7%) 4 (2,3%) 176 (100%)

p = 0,032
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4.2.2 Anélise das variaveis relacionadas a comorbidades e uso de

medicamentos

Na analise das variaveis relacionadas a comorbidades e uso de
medicamentos, identificou-se correlagao entre indice de massa corporal
elevado e complicagdes. Observou-se também correlagao entre o indice de
massa corporal elevado e os subgrupos complicagdes intra-abdominais,
complicacgdes sistémicas e infecgao de ferida operatoria.

O grupo de doentes com IMC maior que 27 apresentou maiores
indices de complicagdes (Tabela 12).

A média de IMC foi significativamente maior no grupo que apresentou
complicagées intra-abdominais (Tabela 13).

O grupo de doentes com IMC maior que 27 apresentou maiores
indices de complicagdes sistémicas (Tabela 14).

Os doentes que apresentaram infeccoes de ferida operatdria tinham
média de indice de massa corporal significativamente superior (Tabela 15).

Nao se identificou associacdo entre as variaveis relacionadas a

comorbidades e medicamentos e deiscéncias de anastomose.

Tabela 12 - Analise das complicagdes em relagdo ao indice de massa

corporal
indice de massa ComplicagGes
Total
corporal N3o Sim
<ou =27 83 (73,5%) 30 (26,5%) 113 (64,2%)
> 27 31 (49,2%) 32 (50,8%) 63 (35,8%)
Total 114 (64,7%) 62 (35,3%) 176 (100%)

p = 0,002
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Tabela 13 - Analise das complicagbes intra-abdominais em relagdo ao
indice de massa corporal

e
Sim 15 (8,5%) 28,7 ( 9,2)
N&o 161 (91,5%) 25,5 (+ 5,4)
Total 176 (100%) 25,7 (+ 5,8)

p=0,038

Tabela 14 - Analise das complicacdes sistémicas em relacdo ao indice de
massa corporal

indice de massa Complicac6es sistémicas Total
corporal N3o Sim
<ou =27 110 (97,3%) 3 (2,7%) 113 (64,2%)
> 27 55 (87,3%) 8 (12,7%) 63 (35,8%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,2%) 176 (100%)
p=0,018

Tabela 15 - Analise das infeccdes de ferida operatéria em relagao ao indice
de massa corporal

e b
Sim 45 (25,5%) 27,4 (£7,2)
N&o 131 (74,5%) 25,2 (£ 5,2)
Total 176 (100%) 25,7 (+ 5,8)

p=0,030
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Observou-se, ainda, que doentes portadores de hipertensao arterial
sistémica apresentaram maiores indices de complicagdes sistémicas que

doentes com a pressao normal (Tabela 16).

Tabela 16 - Analise das complicacdes sistémicas em relagao a hipertensao
arterial sistémica

Hipertens&o arterial Complicacoes sistémicas

NN Total
sistémica N3o Sim
Nao 111 (96,5%) 4 (3,5%) 115 (100%)
Sim 54 (88,5%) 7 (11,5%) 61 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)

p=0,049
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4.2.3 Andlise das variaveis relacionadas a intervencdo operatéria
prévia
Na analise das complicagdes, entre as variaveis relativas aos fatores
diretamente relacionados a intervengao operatéria prévia, identificou-se
diferenca significativa na variavel tempo de ostomia. Os doentes que ficaram
entre seis meses e um ano com a ostomia e os que ficaram tempo superior a
dois anos apresentaram mais complicagdes que os outros grupos, conforme

demonstrado na Tabela 17.

Tabela 17 — Analise das complicacbes em relagao ao tempo de ostomia

Tempo de Complicag6es

ostomia N3o Sim Total
< 0u =6 meses 16 (84,2%) 3 (15,8%) 19 (100%)
> 6 meses alano 34 (54,8%) 28 (45,2%) 62 (100%)
>1lanoalb5ano 31 (79,5%) 8 (20,5%) 39 (100%)
>1,5ano a2 anos 19 (61,3%) 12 (38,7%) 31 (100%)
> 2 anos 14 (56%) 11 (44%) 25 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)

p=0,032

Nas demais variaveis diretamente referentes a intervencao operatéria
prévia, ndo se identificou associagao com complicagdes.

Na analise do subgrupo complicagdes intra-abdominais, entre as
variaveis relativas aos fatores diretamente relacionados a intervencao

operatdria prévia, nao se identificou associacgao.
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Na analise das deiscéncias de anastomose, entre as variaveis
relativas aos fatores diretamente relacionados a intervengao operatéria

prévia, identificou-se que o grupo que apresentou deiscéncia de anastomose

foi o que permaneceu mais tempo com a ostomia (Tabela 18).

Tabela 18 - Médias de tempo de ostomia em relagdo a deiscéncia de

anastomose
Doentes Tempo I(\iﬂzé)iztt()im[i)%)(meses)
Deiscéncia
Sim 4 (2,3%) 28,3 (£ 25,9)
N&o 172 (97,7%) 16,5 (x 10,2)
Total 176 (100%) 16,8 (+ 10,7)

p=0,030
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Observou-se, ainda, que no grupo que apresentou deiscéncia de
anastomose, houve correlagdo com o numero de operagdes prévias (Tabela
19).

Tabela 19 — Analise das deiscéncias de anastomose em relagdo ao numero
de operagdes prévias

Nl]rpero dg ' Deiscéncias de anastomose Total
operagdes prévias N3o Sim
<ou=2 134 (99,3%) 1(0,7%) 135(76,7%)
>2 38 (92,7%) 3(7,3%) 41 (23,3%)
Total 172 (97,7%) 4 (2,3%) 176 (100%)
p = 0,040

Na anadlise tanto das infecgcbes de ferida operatéria, como das
complicagbes sistémicas, ndo se observou diferenga entre as variaveis

relativas aos fatores diretamente ligados a intervengao operatoria prévia.
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4.2.4 Andlise das variaveis relacionadas a operagcao de reconstituicdo
do transito intestinal
Na analise das variaveis relacionadas a operagao para reconstituicao
do transito intestinal, identificou-se diferenca significativa nas complicagoes.
Os pacientes que necessitaram de colocacdo de tela apresentaram

maiores indices de complicag¢des (Tabela 20).

Tabela 20 - Analise das complicagcbes em relagdo a colocacao de tela na
parede abdominal

Complicacbes

Colocacao de tela Total
Nao Sim
N&o 94 (71,8%) 37 (28,2%) 131 (100%)
Sim 20 (44,4%) 25 (55,6%) 45 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)

p=0,002
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Houve diferenca significativa quanto ao tempo operatério, pois os
doentes cujas operagdes foram mais longas que cinco horas apresentaram

numero maior de complicagdes (Tabela 21).

Tabela 21 - Analise das complicacdes em relagao ao tempo operatério

Tempo operatério Complicacdes
ID(ho:)aS) Nao Sim Total
<ou=5 76 (71,7%) 30 (28,3%) 106(60,2%)
>5 38 (54,3%) 32 (45,7%) 70 (39,8%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)
p = 0,027

Nas demais variaveis relacionadas a operacao para reconstituicido do
transito intestinal, ndo se identificou nenhuma outra associagcdo com
complicagdes.

Tanto na analise dos subgrupos complicagdes intra-abdominais
quanto de deiscéncias de anastomose, nao se identificou associagdo com as
variaveis diretamente relacionadas a operagao para reconstituicdo do

transito intestinal.
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Observou-se que os doentes que necessitaram de reposicao
sanguinea durante a operagao apresentaram maior indice de infecgdes de

ferida operatéria (Tabela 22).

Tabela 22 - Analise das infeccbes de ferida operatéria em relagdao a
necessidade de reposicéo sanguinea

Reposicado Infecgéo de ferida operatoria Total

sanguinea Nio Sim ota
Né&o 129 (75,9%) 41 (24,1%) 170 (100%)
Sim 2 (33,3%) 4 (66,7%) 6 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)

p=0,038
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Na analise das complicagdes sistémicas, identificou-se maior indice
de complicagbes nos doentes submetidos a colocagdo de tela no

fechamento da parede abdominal (Tabela 23).

Tabela 23 - Analise das complicagcbes sistémicas em relacdo a colocagao
de tela na parede abdominal

Complicacfes sistémicas

Colocacao de tela Total
Nao Sim
Nao 128 (97,7%) 3(2,3%) 131 (100%)
Sim 37 (82,2%) 8 (17,8%) 45 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)

p=0,001
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Houve, ainda, relagdo entre a variavel tempo operatorio e as
complicagdes sistémicas, pois operagcdes com duragao inferior a duas horas
e superior a seis horas apresentaram mais complicagcbes sistémicas que

aquelas com duracgao entre duas e seis horas (Tabela 24).

Tabela 24 - Analise das complicagcbes sistémicas em relacdo ao tempo

operatério
Tempo operatério Complicacfes sistémicas Total
Nao Sim
Até 2 horas 7 (87,5%) 1(12,5%) 8 (100%)
>2ha4horas 53 (94,6%) 3 (5,4%) 56 (100%)
>4 h a6 horas 72 (98,6%) 1(1,4%) 73 (100%)
Mais de 6 horas 33 (84,6%) 6 (15,4%) 39 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)

p=0,032
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4.2.5 Anélise da mortalidade
Entre as variaveis demograficas, observou-se que no grupo de
doentes com mais de 67 anos idade ocorreu mortalidade significativamente

maior que nos doentes com até 67 anos (Tabela 25).

Tabela 25 - Analise dos 6bitos em relacao a idade

Mortalidade
ldade Total
Nao Sim
<ou =67 116 (99,2%) 1(0,8%) 117 (66,5%)
> 67 55 (93,2%) 4 (6,8%) 59 (33,5%)
Total 171 (97,2%) 5 (2,8%) 176 (100%)

p = 0,044
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Na anadlise das variaveis referentes a comorbidades e uso de
medicamentos, identificou-se diferenga significativa conforme a classificagéao
de risco anestésico e a presenga de arritmias cardiacas. Doentes
classificados como ASA Il apresentaram maior mortalidade (Tabela 26),

assim como portadores de arritmias cardiacas (Tabela 27).

Tabela 26 - Analise dos 6bitos em relagao ao risco anestésico

Obitos
ASA Total
Nao Sim
I 76 (98,7%) 1(1,3%) 77 (100%)
1] 90 (98,9%) 1(1,1%) 91 (100%)
1 5 (62,5%) 3 (37,5%) 8 (100%)
Total 171 (97,2%) 5 (2,8%) 176 (100%)

p=0,001

Tabela 27 - Analise dos 6bitos em relagao a arritmias cardiacas

Obitos
Arritmias cardiacas Total
Nao Sim
Nao 161 (98,2%) 3 (1,8%) 164 (100%)
Sim 10 (83,3%) 2 (16,7%) 12 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)

p=0,038

Na analise das variaveis referentes a intervengao operatoria prévia e a
operagao para reconstituicao do transito intestinal, ndo se identificou relacao

com a mortalidade.
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4.2.6 Modelos de regresséo logistica

4.2.6.1 Complicacdes
O resultado obtido pela regressao logistica multipla foi que o indice de
massa corporal, o risco anestésico, a necessidade de colocagao de tela e o
tabagismo se associaram a complicagdes de forma significativa, no nivel de
5%, da seguinte maneira:
e A probabilidade de complicacdo nos doentes com IMC superior a
27 foi 3,16 vezes maior que nos doentes com IMC inferior ou igual
a 27 (IC 95%: 1,48 - 6,72; OR = 3,16).
e Doentes classificados como ASA Ill tiveram possibilidade de
complicagcdo 6,08 vezes maior do que doentes ASA Il (IC 95%:
1,10 - 33,62; OR = 6,08).
e Doentes com necessidade de colocagdo de tela tiveram
possibilidade de complicagao 3,4 vezes maior do que doentes que
nao precisaram dela (IC 95%: 1,52 - 7,58; OR = 3,4).
e Doentes tabagistas tiveram possibilidade 3,69 vezes maior de
complicagbes em relagdo aos ndo tabagistas (IC 95%: 1,02 -

13,31; OR = 3,69).
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4.2.6.2 Infeccdo de ferida operatoria
O resultado obtido pela regressao logistica multipla foi que o indice de
massa corporal, a necessidade de reposi¢dao sanguinea € o numero de
operacdes anteriores se associaram a infeccbes de ferida operatéria de
forma significativa, ao nivel de 5%, da seguinte maneira:
e A probabilidade de ter infeccdo de ferida operatéria subiu 8,7% a
cada aumento de unidade no IMC (IC 95%: 1,02 - 1,16; OR =
1,08)
e Doentes que necessitaram de reposi¢ao sanguinea apresentaram
probabilidade 6,92 vezes maior de ter infeccao de ferida operatoria
(IC 95%: 1,11 - 43,35; OR = 6,92)
e A probabilidade de ter infec¢ao de ferida operatéria subiu 39,1% a
cada aumento de unidade no numero de operacgdes prévias (IC

95%: 1,81 - 90,20; OR = 1,39).



5 Discussao
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A reconstituicao do transito intestinal sempre foi considerada uma
operacgao de risco, o que explica a tendéncia a reduzir o numero de ostomias
em situacbes de emergéncia, especialmente nas lesdes e ferimentos de
colon.

No entanto, ainda existem situagdes, principalmente de afeccdes
agudas abdominais, em que a realizagdo de ostomia € medida salvadora,
em fung¢ado da doencga e das condigdes clinicas do doente.

O risco da anastomose primaria na vigéncia de peritonite, intestino
muito dilatado ou edemaciado ou em doentes com alteracdes
hemodinamicas e metabdlicas graves € muito alto. Por isso, mesmo com
todos os recursos atuais e avangos tecnoldgicos, a ressecgao intestinal com
ostomia pode ser a melhor opgao nessas situagdes.

ApoOs a recuperacgao do doente e a resolugédo do processo inflamatorio
abdominal, pode-se proceder a reconstituicdo do transito intestinal,
procedimento considerado tecnicamente dificil e com taxas consideraveis de
morbidade e mortalidade.

O risco de complicagdes pods-operatérias na reconstituicao de transito
intestinal, estimado como alto, varia na literatura entre 29% “”) e 54,8% 8.
Também o risco de deiscéncia de anastomose é elevado, variando entre
2,5% ) e 16% 9.

Ao analisar a populacdo estudada, identificamos discreta

predominancia do sexo masculino. Na literatura, alguns autores relatam
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o (26.34,37) o (15.30,

predominancia do sexo masculin e outros, do sexo feminin

36, 40)'

Na nossa casuistica houve preponderancia de caucasianos (81,3%).

Ndo observamos diferenca na incidéncia de complicacbes e
mortalidade quando comparamos caucasianos com nao caucasianos € Sexo
masculino com sexo feminino, assim como demonstrado na literatura (34),

A média de idade na populagao estudada foi de 54,3 anos (de 16
anos a 84 anos), semelhante a da literatura, que varia entre 44 anos e 68
anos, uma vez que as principais doencas que levam a realizagao de
ostomias como diverticulite, neoplasias e complicagdes do megacdlon

habitualmente ocorrem a partir da quinta e sexta décadas de vida % 303134

36, 41)

Verificamos na literatura varios estudos que associam a elevagao da
idade com o aumento da morbidade e mortalidade em doentes cirurgicos (“42-
*) Massarweh et al. analisaram mais de 100.000 doentes submetidos a

operacdes abdominais, com o objetivo de verificar a associagao entre

morbidade e mortalidade por elevagao de idade, identificando-a claramente

(45)

Em nosso estudo identificamos correlacdo entre idade superior a 67
anos com complicacdes intra-abdominais, deiscéncia de anastomose e
obitos, diferentemente de outros estudos que nao identificaram elevacao de
morbidade nem de mortalidade na reconstituicdo do transito intestinal

associada a elevacao da faixa etaria (%5 34 46:47)
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O fato de a média de idade dos doentes que evoluiram a oébito ser
significativamente superior a dos doentes que apresentaram boa evolugao
demonstra a fragilidade dos doentes idosos na eventual ocorréncia de
complicagcbes operatérias, devido a menor reserva fisioldégica, em
concordancia com os trabalhos que associam aumento de mortalidade com
elevacio de idade “?** ¥ A elevacdo da incidéncia de obitos a partir dos
67 anos nos permite um critério a ser considerado ao indicar a reconstituicao
do transito intestinal.

Em relacdo as comorbidades e uso de medicamentos, identificamos
clara associacdo entre o indice de massa corporal dos doentes e as
complicagdes. Na analise univariada e multivariada, identificamos correlagao
entre IMC maior que 27 e o total de complicagbes, assim como
complicagbes sistémicas. Também observamos correlacdo entre IMC
elevado e complicagbes intra-abdominais, assim como infec¢oes de ferida
operatoria. Este fato ndo havia sido demonstrado nos poucos estudos
publicados em que o IMC ¢é analisado ©7 4V,

Dessa forma podemos considerar IMC acima de 27 como relevante,
na decisao da indicagcao de reconstituicdo do transito intestinal.

Sabe-se que as operacdbes em doentes obesos sao tecnicamente
mais dificeis, tornando-se frequentemente mais prolongadas e sujeitas a
maiores perdas sanguineas “9) A obesidade leva a condi¢gdes anatbmicas
que dificultam a realizagdo de anastomoses pélvicas, assim como a
realizacdo de ostomias de protecdo, em casos de anastomose de risco

elevado.
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A obesidade também se associa a maior indice de infecgdes pos-
operatorias, predominando as infecgbes de ferida operatéria e,
consequentemente, as hérnias incisionais ®0 No entanto, este achado nao
é referido na literatura a respeito da operagcédo de reconstituicdo do transito
intestinal.

A relevancia deste dado esta na valorizagéo da perda de peso como
condicdo de extrema importancia antes da operagao para reconstituicao do
transito intestinal.

Em relacdo ao risco anestésico (ASA), a andlise multivariada mostrou
que doentes classificados como ASA Il apresentam risco elevado de
complicagdes, havendo ainda correlagao entre doentes ASA Il e maiores
indices de Obito, o que corrobora estudos que demonstraram aumento de
morbidade e mortalidade em reconstituigdes de transito, em doentes com

ASA maior que Il @& 3

Este dado deve ser considerado, sempre que
discutirmos a indicagao da reconstituicdo do transito intestinal em doente
classificado como ASA IlI.

Quanto as doencas associadas ou comorbidades, identificamos na
analise multivariada correlagdo entre tabagismo e complicagdes. Outros
autores demonstraram que doentes tabagistas apresentam maiores indices
de complicacdes tanto no intra como no pds operatédrio > 5% havendo clara
correlagdo com infeccdes no pos-operatério ¥, dificuldade de cicatrizagéo

(55, 56)

da ferida operatéria e complicagdes cardiacas e respiratérias ©"°®. Na

analise univariada observou-se correlacdo entre hipertensao arterial
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sistémica e complicagdes sistémicas, fato também observado por outro autor

(81

Na analise especifica da mortalidade, identificamos correlagdao entre
arritmias cardiacas e 6bito, como demonstrado em outros trabalhos, devido

as doencas cardiacas estruturais subjacentes ®°®". Outros estudos haviam

37)

relacionado aumento das complicacbes com insuficiéncia renal dialitica (
imunossupressao “" e hipoalbuminemia ©%, o que nao foi corroborado por
nossos achados.

Entre as causas que determinaram a realizacdo das ostomias,
verificamos que as mais frequentes foram as afec¢des agudas inflamatérias,
incluindo apendicite aguda complicada e diverticulite aguda, seguida da
obstrucao intestinal por cancer, do megacélon e do trauma abdominal.

Na populagao ocidental, varios estudos mostram a predominancia de
doenca diverticular, ja que nos paises desenvolvidos a incidéncia de cancer
avancado e nao diagnosticado, assim como de megacdlon, é menor (152934
37.40) 'No trauma, a realizacdo de ostomias vem se tornando cada vez mais
rara, desde a década de 1990, quando Sasaki et al. ®) demonstraram que “o
reparo primario ou ressecgao com anastomose € o método de escolha para
o tratamento de todas as lesdes penetrantes de célon na populagao civil,
independentemente dos fatores adversos ou riscos associados” e
Demetriades et al. demonstraram que “a reduzida qualidade de vida e a
necessidade de uma operacao subsequente em doentes com colostomia
fazem com que a anastomose primaria deva ser considerada em todos os

casos de trauma” . O editorial do Journal of Trauma, em 1995, escrito por
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Nance e Nance, sob o titulo “Uma facada no coragao da colostomia”, vai
além, afirmando: “o cirurgido que emprega a colostomia no tratamento da
lesdo penetrante de coélon deveria justificar a continuacdo desta pratica

obsoleta e desacreditada" ¢?

. Embora partindo de respeitados cirurgides,
essas afirmacgdes nao se aplicam a todos os casos de trauma, uma vez que
a ostomia deve ser indicada quando houver instabilidade hemodinamica,
contaminagdo grosseira da cavidade abdominal ou multiplas lesdes
associadas.

Em nosso meio ainda identificamos um numero elevado de ostomias
realizadas por causa de cancer e de megacolon, o que reflete a precaria
assisténcia médica a nossa populagcdo, pois tanto o cancer como o
megacoélon, se operados em fases ndao avancadas, ndo necessitariam da
realizacao de ostomias.

A doenca que leva a ostomia ndo se relaciona com as complicagdes
associadas a reconstituicdo do transito intestinal, o que esta de acordo com
os dados da literatura 437,

O intervalo ideal entre a realizacdo da ostomia e a reconstituicdo do

transito intestinal € muito discutido. Enquanto alguns autores recomendam

(63) (39)

periodos curtos, como trés a quatro meses Ou seis meses ,
acreditamos que se deva aguardar a melhora das condi¢gbdes locais, da
parede e da cavidade abdominal, obtida com a adequada maturacdo do
tecido cicatricial e das aderéncias, assim como a normalizacéo fisioldégica do

doente e a recuperacdo da doenga primaria, antes de indicar a

reconstituicdo do transito intestinal. Embora apds procedimentos simples e
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sem complicagdes a normalizagado da cavidade abdominal ocorra entre oito
semanas e dez semanas, nas operagdes de urgéncia, com peritonite,
obstrugdes, desnutrigdo ou cancer avangado, esse periodo de recuperagao
pode ser mais longo.

Em geral, os doentes sdo operados apos sete meses a oito meses da

realizacdo da ostomia 8467

, mas o tempo médio para a reconstituicao do
transito intestinal em nosso trabalho foi de 16,8 meses, bastante elevado em
comparagao a maioria dos estudos. Isto se justifica pelo periodo prolongado
necessario para a recuperacdo adequada de nossos doentes, por suas
condicbées no momento da ostomia, por aguardarem a quimioterapia e pela
demora dos exames pré-operatorios, além de nem sempre ser possivel
atender a demanda no tempo ideal.

Verificamos que o grupo de doentes que evoluiu com deiscéncia de
anastomose apresentou tempo de ostomia maior que o grupo que nao
evoluiu com deiscéncia, fato também observado por outros autores (2834 35
37).

Observamos também que o grupo submetido a reconstituicdo do
transito entre seis meses e um ano apds operagao inicial apresentou indices
elevados de complicagdes.

Outros autores demonstraram que a reconstituicdo do transito
intestinal ndo deve ser praticada antes de seis meses da primeira operagao
(39, 51)-

Dessa forma entendemos que as reoperagdes devam ser realizadas

assim que considerarmos o0 doente amplamente recuperado do
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procedimento operatério anterior, tanto em relagdo a cavidade abdominal,
quanto as condi¢des sistémicas. Possivelmente, o fato de nossa casuistica
apresentar indices elevados de complicagbes no grupo que foi reoperado
entre seis meses e um ano da primeira operagao demonstra que esses
doentes necessitariam de periodos mais prolongados para reestabilizagao
das condic¢des sistémicas.

Quanto ao numero de operagdes anteriores a reconstituicdo do
transito intestinal, verificamos que os doentes que haviam sido submetidos a
mais de duas operagdes apresentaram maiores indices de deiscéncias. Isto
pode ser explicado pelo aumento da dificuldade técnica, do tempo operatério
e das dificuldades em relagdo ao fechamento da parede abdominal,
habitualmente associado ao maior numero de laparotomias prévias. Nao
encontramos dados que associem 0 numero de operagdes anteriores com a
morbidade das reconstituigcdes do transito intestinal.

A técnica operatéria utilizada para a realizacdo da anastomose
intestinal ndo mostrou associagdo com os indices de complicagbes gerais,
nem com deiscéncias. Acreditamos, assim, que tanto anastomoses manuais
quanto anastomoses com grampeadores cirurgicos sdo muito seguras.
Devemos apenas adequar o método as condicdes locais especificas de cada
doente, para obtermos anastomose que siga todos os preceitos técnicos,
como adequado suprimento vascular das regides a serem anastomosadas,
auséncia total de tensdo na aproximagdo dos segmentos intestinais e
suturas cuidadosas. Resultados semelhantes foram identificados por outros

grupos ©75®),
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Embora grande parte dos trabalhos demonstre maior indice de
deiscéncia de anastomose quando realizada em reto médio e baixo ¢ 7,
nossa casuistica nao referiu diferencas de morbidade e mortalidade ao
comparar as anastomoses praticadas em reto alto, reto baixo, reto médio,
colon esquerdo, coélon transverso, colon direito ou ileo terminal. As
justificativas do risco elevado das anastomoses baixas seriam

comprometimento vascular pela ressec¢ao do mesorreto ou radioterapia (71,

2 maior contaminagdo desses segmentos intestinais e auséncia de

cobertura peritoneal

, além das dificuldades técnicas para realizar
anastomoses retais baixas 4.

Hérnias incisionais e paracolostdmicas estiveram presentes em 42%
dos doentes de nossa casuistica, sendo necessaria a realizacdo de seu
tratamento durante o procedimento. Outros autores nao citam a presencga de
hérnias associadas a reconstituicado do transito intestinal. A explicagdo para
0 numero elevado de hérnias seria que nossos doentes foram operados em
carater de urgéncia, apds doenca de evolugao prolongada, frequentemente
com desnutricdo e peritonite associada, provocando infeccao de ferida
operatdria. Ainda, realizar ostomias em doentes anteriormente obstruidos
torna, muitas vezes, necessaria a criacdo de amplos orificios para
exteriorizar a alca intestinal dilatada. A demora para a reoperacgao permite o
aumento progressivo das hérnias.

Utilizamos telas em 25,6% dos doentes, com significativo aumento da

morbidade. Aqueles que foram submetidos a colocacdo de tela

apresentaram mais complicagcdes e complicagdes sistémicas, embora nao
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tenham apresentado mais infecgbes de parede abdominal ou complicacbes
diretamente relacionadas a tela.

Birolini et al., ao analisarem a corre¢ao de hérnias incisionais em 20
doentes, associada a necessidade de procedimentos cdlicos
simultaneamente, observaram complicagdes operatdrias graves apenas em
um caso, concluindo ser aceitavel a associagao destes dois procedimentos
(75), diferentemente dos dados observados em nossa casuistica.

Acreditamos que tanto o aumento do tempo operatério para a
correcao da hérnia incisional com o uso de tela como o extenso
descolamento do plano pré-aponeurético, o sangramento associado e o
retalho de pele hipoperfundido favoregam a ocorréncia de complicagdes.
Consideramos evitar as telas pré-aponeurdticas, colocando-as apenas em
casos cuja situacdo da parede abdominal obrigue a associar, no mesmo
procedimento, a corregcao definitiva da parede abdominal e a reconstituicao
do transito intestinal. O fato de ndo termos observado aumento de infec¢des
de parede abdominal associadas a colocacéo da tela sugere que o aumento
da morbidade esta associado ao grande aumento na magnitude do
procedimento operatério e ndo ao fato especifico da associacdo entre
contaminagao da ostomia e colocacdo da tela, conforme demonstrado na
literatura > "®). Por outro lado, quando ocorrem complicacdes relacionadas
a anastomose, com necessidade de reoperagdes, o descolamento realizado
para colocacao da tela torna-se um sério problema, tanto para a realizacao

de uma nova ostomia como para o fechamento da parede abdominal.
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O tempo operatério também se associou a maior numero de
complicagdes, principalmente no caso de operagdes com duragido superior a
cinco horas. Embora outros trabalhos sobre reconstituicdo de transito
intestinal ndo tenham estudado o tempo operatorio, Konishi et al. (77)
demonstraram associagdo entre o aumento do tempo operatério e o
aumento da frequéncia de deiscéncia de anastomose, apos resseccoes
colorretais por cancer. Provavelmente, porque operagbes mais longas
representem maiores dificuldades técnicas.

Em relagdo as deiscéncias de anastomose, verificamos na literatura
variacdo entre 2,5% ® e 16% ©%. Em nosso estudo, encontramos 2,3% de
deiscéncias, achado inferior a maioria dos trabalhos. Este dado talvez possa
ser explicado pelo fato de que em nosso estudo todas as anastomoses
foram realizadas pela mesma equipe cirurgica.

A associagao entre reposi¢cao sanguinea perioperatoria e aumento do
risco de infeccdo bacteriana pds-operatéria € descrita em estudos
observacionais "® 7). Especificamente em operagdes colorretais, Chang et
al. @ demonstraram a associacgao independente entre reposi¢ao sanguinea
e infeccbes de parede abdominal. Em nossa casuistica, também
observamos que a reposi¢ao sanguinea durante a operagao se associou ao
aumento das taxas de infeccao de parede abdominal.

Em dois doentes (1,1%) ndo foi possivel reconstituir o transito
intestinal devido a dificuldades técnicas para realizacdo da anastomose.
Outros grupos apresentaram insucesso entre 6% e 7,5% %) dos casos.

Entre as causas que impossibilitariam a realizagdo da anastomose retal
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destaca-se a retite actinica associada a segmentos remanescentes retais
curtos. Embora as aderéncias relacionadas a peritonite anterior dificultem a
operagao, nao impediram a reconstituicdo do transito intestinal em nenhum
caso de nossa casuistica.

Realizamos ostomias de prote¢ao em 16 doentes (9%). Este numero
esta proximo das menores taxas verificadas na literatura, que apresenta

frequéncia entre 8% e 18% (2 %40

. Nao ha sistematizagdo que oriente
quando seria preciso praticar ostomia de protecao, ficando essa decisao
sempre a cargo do cirurgido, variando conforme sua impressao sobre 0 risco
da anastomose realizada. Uma vez feita a ostomia de protegao, criamos um
novo problema para o doente que necessitara de outra abordagem cirurgica.
Em nossa série, apenas 9 das 16 ostomias de prote¢cdo foram fechadas,
demonstrando que, muitas vezes, pela progressao da doenga ou pelo desejo
do doente de ndo ser submetido a outra operacédo, a ostomia de protecao
pode tornar-se definitiva. Ndo encontramos estudos que mostrem dados
sobre o fechamento das ostomias de protegao praticadas durante operacoes
de reconstituigdo do transito intestinal.

A mortalidade apds reconstituicao do transito intestinal varia entre 0%
(28.81) & 3,75% ©° na literatura. Identificamos em nosso estudo taxa de 2,8%
de mortalidade, o que estd de acordo com a literatura. Verificamos
associacao entre mortalidade e risco anestésico, de forma que a mortalidade

entre os doentes ASA lll foi significativamente maior que nos grupos ASA | e

ASA I, fato demonstrado por outros autores %% ?®). Este dado seria explicado
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pela maior gravidade das doengas associadas, conforme o aumento do risco
anesteésico.

Observamos, também, associagao entre a idade elevada dos doentes
e a mortalidade do procedimento, uma vez que o grupo com idade superior a
67 anos apresentou mortalidade significativamente maior. Também a
presencga de arritmia cardiaca se associou a maior mortalidade.

Em nossa analise identificamos morbidade de 35,2%, considerando
todos os tipos de complicagdo, confirmando a alta morbidade desse
procedimento, mas apenas 2,3% de deiscéncias, pouco abaixo dos indices
da literatura.

A reconstituicdo do transito intestinal em paciente portador de ostomia
terminal sempre foi considerada procedimento de risco elevado, justificando
a tendéncia a restringir a realizacdo de ostomias, mesmo em situagoes de
urgéncia. Consideramos que, ao indicar a operagao, devemos levar em
conta fatores como idade, IMC, presenca de hérnia incisional, risco
anestésico, comorbidades, numero de operagcbes anteriores, com a
finalidade de selecionar da melhor forma possivel os doentes e, assim,

minimizar os riscos da reconstituicdo do transito intestinal.
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Em nossa casuistica, a andlise dos fatores preditivos de
morbimortalidade na reconstituicdo do transito intestinal em doentes
submetidos a ostomias terminais na urgéncia permite as seguintes
conclusoes:

e Trata-se de procedimento de elevada morbidade e significativa

mortalidade.

e Os fatores preditivos para as complicagdes sao:

o Indice de massa corporal acima de 27 kg/m?

0 Tempo de ostomia prolongado

0 Hérnia de parede abdominal cuja correcéo exija uso de tela

o0 Tempo operatdrio superior a 5 horas

0 Risco anestésico elevado

o0 Tabagismo.

o Os fatores preditivos para complicagdes abdominais, incluindo os
subgrupos complicagdes intra-abdominais, deiscéncia de
anastomose e infecgdes de parede abdominal sao:

o Indice de massa corporal elevado

0 Idade superior a 67 anos

o0 Tempo de ostomia prolongado

0 Mais de duas operagdes anteriores

0 Reposigao sanguinea na operagao.
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Os fatores preditivos para complicagdes sistémicas sao:

o

0]

o

0]

indice de massa corporal superior a 27 kg/m2
Hipertensao arterial sistémica
Hérnia de parede abdominal cuja corregao exija uso de tela

Tempo operatorio elevado.

Os fatores preditivos para mortalidade sao:

0]

0]

0]

Idade superior a 67 anos
Risco anestésico elevado (ASA 1lI)

Presenca de arritmia cardiaca.
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Anexo A - Carta de aprovacao CAPPesq

o

APROVACAO

A Comisséio de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa -
CAPPesg da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sa@o Paulo, em sess@o de 08/12/2010, APROVOU o
Protocolo de Pesquisa n® 0736/10, infitulado: "FATORES PREDITIVOS DE MORBI-
MORTALIDADE QUE POSSAM CONTRINDICAR A ROCONSTITUICAO DO TRANSITO
INTESTINAL EM PACIENTES COM COLOSTOMIAS TERMINAIS FEITAS EM EMERGENCIA"
apresentado pelo Departamento de CIRURGIA.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar & CAPPesq, os
relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolucd@o do Conselho Nacional de
Saude n® 196, de 10/10/199¢, inciso IX.2, letra "c").

Pesquisador (a) Responsdavel: ALBERTO BITRAN
Pesquisador (a) Executante: ALBERTO BITRAN
CAPPesq, 13 de Dezembro de 2010

Prof. Dr. Eduardo Massad
Presidente da Comissdo de
Etica para Andlise de Projetos
de Pesquisa

Comissao de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP da Diretoria Clinica do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo Rua Qvidio Pires de Campos, 225, 5°
andar - CEP 05403 010 - Sao Paulo - SP Fone: 011 3069 6442 Fax 011 3069 6492
e-mail: cappesq@hcnet usp br
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Anexo B

Tabela B1 - Varidveis categoricas por complicacdes

Complicacdes

Variaveis categoricas

Nao Sim Total p-valor
Sexo
Feminino 54 (67,5%) 26 (32,5%) 80 (100%) 0,594
Masculino 60 (62,5%) 36 (37,5%) 96 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)
Faixa etaria
<ou =60 anos 70 (66,0%) 36 (34,0%) 106 (100%) 0,786
> 60 anos 44 (62,9%) 26 (37,1%) 70 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)
Raca
Caucasianos 95 (66,4%) 48 (33,6%) 143 (100%) 0,448
N&o caucasianos 19 (57,6%) 14 (42,4%) 33 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)
IMC (kg/m?)
<35 109 (66,9%) 54 (33,1%) 163 (100%) 0,078
>ou=235 5(38,5%) 8 (61,5%) 13 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)
IMC (kg/m?)
<ou =30 101 (69,2%) 45 (30,8%) 146 (100%) 0,013
>30 13 (43,3%) 17 (56,7%) 30 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)
ASA
| 48 (62,3%) 29 (37,7%) 77 (100%) 0,165
I 63 (69,2%) 28 (30,8%) 91 (100%)
1 3 (37,5%) 5 (62,5%) 8 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)
Doenca psiquiatrica
Nao 110 (64,7%) 60 (35,3%) 170 (100%) 1,000
Sim 4 (66,7%) 2 (33,3%) 6 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)
Insuficiéncia coronariana
Nao 111 (64,9%) 60 (35,1%) 171 (100%) 1,000
Sim 3 (60,0%) 2 (40,0%) 5 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)
Presenca de cancer no
momento da reconstituicdo do
transito
Nao 109 (64,1%) 61 (35,9%) 170 (100%) 0,667
Sim 5 (83,3%) 1(16,7%) 6 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)
Asma/Doenca pulmonar
obstrutiva crénica
Nao 109 (64,9%) 59 (35,1%) 168 (100%) 1,000
Sim 5 (62,5%) 3(37,5%) 8 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)
Arritmia/Bloqueio de ramo
Nao 108 (65,9%) 56 (34,1%) 164 (100%) 0,349
Sim 6 (50,0%) 6 (50,0%) 12 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)
Hipertensao arterial sistémica
Néo 73 (63,5%) 42 (36,5%) 115 (100%) 0,743
Sim 41 (67,2%) 20 (32,8%) 61 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)
Diabetes
Nao 105 (65,2%) 56 (34,8%) 161 (100%) 0,903
Sim 9 (60,0%) 6 (40,0%) 15 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)

continua
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Tabela B1 - Variaveis categoricas por complicacdes (continuagao)

Complicacdes

Variaveis categoricas

Nao Sim Total p-valor
Hipotireoidismo
Nao 107 (64,5%) 59 (35,5%) 166 (100%) 1,000
Sim 7 (70,0%) 3 (30,0%) 10 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)
Tabagismo
Nao 107 (66,0%) 55 (34,0%) 162 (100%) 0,252
Sim 7 (50,0%) 7 (50,0%) 14 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)
Dislipidemias
Nao 108 (65,1%) 58 (34,9%) 166 (100%) 0,743
Sim 6 (60,0%) 4 (40,0%) 10 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)
Insuficiéncia renal cronica
Nao 110 (64,0%) 62 (36,0%) 172 (100%) 0,299
Sim 4 (100,0%) 0(0,0%) 4 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)
Doenca de Chagas
Nao 104 (64,6%) 57 (35,4%) 161 (100%) 1,000
Sim 10 (66,7%) 5(33,3%) 15 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)
Uso de corticoides
Nao 111 (64,5%) 61 (35,5%) 172 (100%) 1,000
Sim 3 (75,0%) 1(25,0%) 4 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)
Causa da ostomia
Abdome agudo inflamatério 33 (64,7%) 18 (35,3%) 51 (100%) 0,822
Tumor com complicagdo 32 (66,7%) 16 (33,3%) 48 (100%)
Abdome agudo obstrutivo 24 (66,7%) 12 (33,3%) 36 (100%)
Outros 25 (61,0%) 16 (39,0%) 41 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)
Tipo de ostomia
Terminal + sepultamento 108 (65,9%) 56 (34,1%) 164 (100%) 0,349
Terminal + fistula mucosa 6 (50,0%) 6 (50,0%) 12 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)
Tempo de ostomia
<ou =6 meses 16 (84,2%) 3 (15,8%) 19 (100%) 0,032
7-12 meses 34 (54,8%) 28 (45,2%) 62 (100%)
13-18 meses 31 (79,5%) 8 (20,5%) 39 (100%)
19-24 meses 19 (61,3%) 12 (38,7%) 31 (100%)
> ou = 25 meses 14 (56,0%) 11 (44,0%) 25 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)
Quimioterapia
Nao 92 (64,3%) 51 (35,7%) 143 (100%) 0,960
Sim 22 (66,7%) 11 (33,3%) 33 (100%)
Total 114 (64,8%) 62 (35,2%) 176 (100%)
Tipo de anastomose
Manual 2 planos 56 (63,6%) 32 (36,4%) 88 (100%) 0,765
Grampeador circular 2 planos 47 (69,1%) 21 (30,9%) 68 (100%)
Grampeador linear 8 (66,7%) 4 (33,3%) 12 (100%)
Grampeador circular 1 plano 3 (50,0%) 3 (50,0%) 6 (100%)
Total 114 (65,5%) 60 (34,5%) 174 (100%)

continua



Anexos

Tabela B1 - Variaveis categoricas por complicacdes (conclusao)

Variaveis Categoricas

Complicacdes

Nao

Sim

Total

p-valor

Altura da anastomose
Reto baixo e médio
Reto alto

Célon esquerdo e transverso

Codlon direito e ileo
Total
Drenagem
Nao
Sim
Total
Uso de tela
Nao
Sim
Total
Localizagéo da tela
Nao
Incisdo mediana
Incisdo da ostomia
Ambas as incisbes
Total
Ostomia de protegao
Nao
Sim
Total
Reposicéo de sangue
Nao
Sim
Total
Tempo cirlrgico
Até 2 horas
Mais de 2h a 4 horas
Mais de 4h a 6 horas
Mais de 6 horas
Total
Necessidade de terapia
intensiva
Nao
Sim
Total
Presencga de hérnia
Nao

Sim na incisdo mediana

Sim na ostomia
Sim em ambas
Total

24 (68,6%)
58 (61,7%)
24 (70,6%)
8 (72,7%)

114 (65,5%)

58 (63,0%)
56 (66,7%)
114 (64,8%)

94 (71,8%)
20 (44,4%)
114 (64,8%)

94 (71,8%)
13 (48,1%)
2 (50,0%)
5 (35,7%)

114 (64,8%)

104 (65,0%)
10 (62,5%)
114 (64,8%)

112 (65,9%)
2 (33,3%)
114 (64,8%)

5 (62,5%)

40 (71,4%)
49 (67,1%)
20 (51,3%)
114 (64,8%)

107 (67,3%)
7 (41,2%)
114 (64,8%)

71 (69,6%)
15 (50,0%)
18 (69,2%)
10 (55,6%)
114 (64,8%)

11 (31,4%)
36 (38,3%)
10 (29,4%)
3 (27,3%)
60 (34,5%)

34 (37,0%)
28 (33,3%)
62 (35,2%)

37 (28,2%)
25 (55,6%)
62 (35,2%)

37 (28,2%)
14 (51,9%)
2 (50,0%)
9 (64,3%)
62 (35,2%)

56 (35,0%)
6 (37,5%)
62 (35,2%)

58 (34,1%)
4 (66,7%)
62 (35,2%)

3 (37,5%)
16 (28,6%)
24 (32,9%)
19 (48,7%)
62 (35,2%)

52 (32,7%)
10 (58,8%)
62 (35,2%)

31 (30,4%)
15 (50,0%)
8 (30,8%)
8 (44,4%)
62 (35,2%)

35 (100%)
94 (100%)
34 (100%)
11 (100%)
174 (100%)

92 (100%)
84 (100%)
176 (100%)

131 (100%)
45 (100%)
176 (100%)

131 (100%)
27 (100%)
4 (100%)

14 (100%)
176 (100%)

160 (100%)
16 (100%)
176 (100%)

170 (100%)
6 (100%)
176 (100%)

8 (100%)

56 (100%)
73 (100%)
39 (100%)
176 (100%)

159 (100%)
17 (100%)
176 (100%)

102 (100%)
30 (100%)
26 (100%)
18 (100%)
176 (100%)

0,708

0,730

0,002

0,010

1,000

0,186

0,222

0,061

0,186
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Tabela B2 - Varidveis numéricas por complicacdes

Variaveis numéricas por complicagdes Nao Sim p-valor
Idade (anos)
Média 53,8 55,2 0,560
Desvio-padrao 15,9 15,0
Minimo 16,0 24,0
Mediana 55,0 57,5
Maximo 84,0 78,0
Total 114 62
IMC (kg/m?)
Média 24,6 27,8 0,000
Desvio-padrao 49 6,8
Minimo 14,6 16,7
Mediana 24,0 271
Maximo 39,1 57,1
Total 114 62
Tempo de ostomia (meses)
Média 15,9 18,3 0,160
Desvio-padrao 9,6 12,5
Minimo 1,0 3,0
Mediana 15,0 13,5
Maximo 60,0 66,0
Total 114 62
Tempo operatdrio (minutos)
Média 290,7 342,0 0,007
Desvio-padrao 103,8 141,4
Minimo 60,0 120,0
Mediana 300,0 330,0
Maximo 600,0 780,0
Total 114 62
NUmero de operagdes prévias
Média 1,7 2,0 0,060
Desvio-padrao 1,1 1,2
Minimo 0,0 1,0
Mediana 1,0 2,0
Maximo 6,0 5,0
Total 114 62
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Anexo C

Tabela C1 - Variaveis categoricas por complicac@es intra-abdominais

Complicacdes intra-abdominais

Variaveis categoricas

Nao Sim Total p-valor
Sexo
Feminino 74 (92,5%) 6 (7,5%) 80 (100%) 0,863
Masculino 87 (90,6%) 9 (9,4%) 96 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Faixa etaria
<ou =60 anos 99 (93,4%) 7 (6,6%) 106 (100%) 0,397
> 60 anos 62 (88,6%) 8 (11,4%) 70 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Raca
Caucasianos 133 (93,0%) 10 (7,0%) 143 (100%) 0,162
N&o caucasianos 28 (84,8%) 5(15,2%) 33 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
IMC (kg/m?)
<35 150 (92,0%) 13 (8,0%) 163 (100%) 0,306
>ou=35 11 (84,6%) 2 (15,4%) 13 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
IMC (kg/m?)
<ou =30 135 (92,5%) 11 (7,5%) 146 (100%) 0,291
>30 26 (86,7%) 4 (13,3%) 30 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
ASA
| 72 (93,5%) 5(6,5%) 77 (100%) 0,675
I 82 (90,1%) 9(9,9%) 91 (100%)
1 7 (87,5%) 1(12,5%) 8 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Doencga psiquiétrica
Nao 155 (91,2%) 15 (8,8%) 170 (100%) 1,000
Sim 6 (100,0%) 0 (0,0%) 6 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Insuficiéncia coronariana
Nao 157 (91,8%) 14 (8,2%) 171 (100%) 0,363
Sim 4 (80,0%) 1(20,0%) 5 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Presenca de cancer no
momento da reconstituicdo do
transito
Nao 155 (91,2%) 15 (8,8%) 170 (100%) 1,000
Sim 6 (100,0%) 0(0,0%) 6 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Asma/Doenca pulmonar
obstrutiva crénica
Nao 154 (91,7%) 14 (8,3%) 168 (100%) 0,517
Sim 7 (87,5%) 1(12,5%) 8 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Arritmia/Bloqueio de ramo
Nao 152 (92,7%) 12 (7,3%) 164 (100%) 0,069
Sim 9 (75,0%) 3 (25,0%) 12 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Hipertenséo arterial sistémica
Nao 105 (91,3%) 10 (8,7%) 115 (100%) 1,000
Sim 56 (91,8%) 5(8,2%) 61 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Diabetes
Nao 149 (92,5%) 12 (7,5%) 161 (100%) 0,122
Sim 12 (80,0%) 3 (20,0%) 15 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)

continua



Anexos 73

Tabela C1 - Variadveis categoricas por complicagdes intra-abdominais
(continuacgao)

Complicagdes intra-abdominais

Variaveis categdricas

Nao Sim Total p-valor
Hipotireoidismo
Nao 151 (91,0%) 15 (9,0%) 166 (100%) 1,000
Sim 10 (100,0%) 0 (0,0%) 10 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Tabagismo
Nao 148 (91,4%) 14 (8,6%) 162 (100%) 1,000
Sim 13 (92,9%) 1(7,1%) 14 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Dislipidemias
Nao 151 (91,0%) 15 (9,0%) 166 (100%) 1,000
Sim 10 (100,0%) 0(0,0%) 10 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Insuficiéncia renal crénica
Nao 157 (91,3%) 15 (8,7%) 172 (100%) 1,000
Sim 4 (100,0%) 0 (0,0%) 4 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Doenca de Chagas
Nao 149 (92,5%) 12 (7,5%) 161 (100%) 0,122
Sim 12 (80,0%) 3 (20,0%) 15 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Uso de corticoides
Nao 157 (91,3%) 15 (8,7%) 172 (100%) 1,000
Sim 4 (100,0%) 0(0,0%) 4 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Causa da ostomia
Abdome agudo inflamatério 48 (94,1%) 3 (5,9%) 51 (100%) 0,336
Tumor com complicagéo 45 (93,8%) 3(6,3%) 48 (100%)
Abdome agudo obstrutivo 30 (83,3%) 6 (16,7%) 36 (100%)
Outros 38 (92,7%) 3(7,3%) 41 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Tipo de ostomia
Terminal + sepultamento 149 (90,9%) 15 (9,1%) 164 (100%) 0,603
Terminal + fistula mucosa 12 (100%) 0 (0,0%) 12 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Tempo de ostomia
<ou =6 meses 19 (100,0%) 0 (0,0%) 19 (100%) 0,287
7-12 meses 55 (88,7%) 7 (11,3%) 62 (100%)
13—-18 meses 37 (94,9%) 2(5,1%) 39 (100%)
19-24 meses 28 (90,3%) 3(9,7%) 31 (100%)
> ou = 25 meses 22 (88,0%) 3(12,0%) 25 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Quimioterapia
Nao 131 (91,6%) 12 (8,4%) 143 (100%) 1,000
Sim 30 (90,9%) 3(9,1%) 33 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Tipo de anastomose
Manual 2 planos 82 (93,2%) 6 (6,8%) 88 (100%) 0,152
Grampeador circular 2 planos 63 (92,6%) 5 (7,4%) 68 (100%)
Grampeador linear 12 (100,0%) 0 (0,0%) 12 (100%)
Grampeador circular 1 plano 4 (66,7%) 2 (33,3%) 6 (100%)
Total 161 (92,5%) 13 (7,5%) 174 (100%)

continua
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Tabela C1 - Variadveis categoricas por complicagdes intra-abdominais
(concluséo)

Complicacgdes intra-abdominais

74

Variaveis Categoricas

Nao Sim Total p-valor
Altura da anastomose
Reto baixo e médio 33 (94,3%) 2(5,7%) 35 (100%) 0,223
Reto alto 84 (89,4%) 10 (10,6%) 94 (100%)
Colon esquerdo e transverso 33 (97,1%) 1(2,9%) 34 (100%)
Colon direito e ileo 11 (100,0%) 0(0,0%) 11 (100%)
Total 161 (92,5%) 13 (7,5%) 174 (100%)
Drenagem
Nao 84 (91,3%) 8 (8,7%) 92 (100%) 1,000
Sim 77 (91,7%) 7 (8,3%) 84 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Uso de tela
Nao 122 (93,1%) 9 (6,9%) 131 (100%) 0,216
Sim 39 (86,7%) 6 (13,3%) 45 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Localizagcao da tela
Nao 122 (93,1%) 9 (6,9%) 131 (100%) 0,298
Incisdo mediana 25 (92,6%) 2 (7,4%) 27 (100%)
Incisdo da ostomia 3 (75,0%) 1(25,0%) 4 (100%)
Ambas as incisdes 11 (78,6%) 3(21,4%) 14 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Ostomia de protecao
Nao 146 (91,3%) 14 (8,8%) 160 (100%) 1,000
Sim 15 (93,8%) 1(6,3%) 16 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Reposigéo de sangue
Nao 156 (91,8%) 14 (8,2%) 170 (100%) 0,419
Sim 5(83,3%) 1(16,7%) 6 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Tempo cirdrgico
Até 2 horas 7 (87,5%) 1(12,5%) 8 (100%) 0,932
Mais de 2h a 4 horas 52 (92,9%) 4(7,1%) 56 (100%)
Mais de 4h a 6 horas 67 (91,8%) 6 (8,2%) 73 (100%)
Mais de 6 horas 35 (89,7%) 4 (10,3%) 39 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100)%
Necessidade de terapia
intensiva
Nao 148 (93,1%) 11 (6,9%) 159 (100%) 0,042
Sim 13 (76,5%) 4 (23,5%) 17 (100%)
Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
Presenca de hérnia
Nao 94 (92,2%) 8 (7,8%) 102 (100%) 0,598
Sim na incisdo mediana 26 (86,7%) 4 (13,3%) 30 (100%)
Sim na ostomia 25 (96,2%) 1(3,8%) 26 (100%)
Sim em ambas 16 (88,9%) 2 (11,1%) 18 (100%)

Total 161 (91,5%) 15 (8,5%) 176 (100%)
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Tabela C2 - Variaveis numéricas por complicagdes intra-abdominais

Variaveis numéricas por complicacdes

intra-abdominais Nao Sim p-valor
Idade (anos)
Média 53,6 61,7 0,055
Desvio-padréao 15,7 11,7
Minimo 16,0 39,0
Mediana 56,0 65,0
Maximo 84,0 77,0
Total 161 15
IMC (kg/m?)
Média 25,5 28,7 0,038
Desvio-padréao 54 9,2
Minimo 14,6 21,3
Mediana 25,0 26,3
Maximo 40,7 57,1
Total 161 15
Tempo de ostomia (meses)
Média 16,3 21,5 0,076
Desvio-padréao 10,0 16,6
Minimo 1,0 7,0
Mediana 15,0 18,0
Maximo 60,0 66,0
Total 161 15
Tempo operatério (minutos)
Média 307,5 323,0 0,634
Desvio-padréao 119,3 136,8
Minimo 60,0 120,0
Mediana 300,0 300,0
Maximo 780,0 630,0
Total 161 15
Nimero de operacdes prévias
Média 1,8 1,7 0,674
Desvio-padréao 1,1 1,2
Minimo 0,0 1,0
Mediana 1,0 1,0
Maximo 6,0 5,0

Total 161 15
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Anexo D

Tabela D1 - Varidveis categoricas por complicacdes sistémicas

Complicacdes sistémicas

Variaveis categoricas

Nao Sim Total p-valor
Sexo
Feminino 74 (92,5%) 6 (7,5%) 80 (100%) 0,775
Masculino 91 (94,8%) 5(5,2%) 96 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Faixa etaria
<ou =60 anos 102 (96,2%) 4 (3,8%) 106 (100%) 0,117
> 60 anos 63 (90,0%) 7 (10,0%) 70 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Raca
Caucasianos 134 (93,7%) 9 (6,3%) 143 (100%) 1,000
N&o caucasianos 31 (93,9%) 2(6,1%) 33 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
IMC (kg/m?)
<35 155 (95,1%) 8 (4,9%) 163 (100%) 0,037
>ou=35 10 (76,9%) 3(23,1%) 13 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
IMC (kg/m?)
<ou =30 140 (95,9%) 6 (4,1%) 146 (100%) 0,023
>30 25 (83,3%) 5(16,7%) 30 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
ASA
| 75 (97,4%) 2 (2,6%) 77 (100%) 0,068
I 84 (92,3%) 7(7,7%) 91 (100%)
1 6 (75,0%) 2 (25,0%) 8 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Doencga psiquiétrica
Nao 160 (94,1%) 10 (5,9%) 170 (100%) 0,325
Sim 5(83,3%) 1(16,7%) 6 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Insuficiéncia coronariana
Nao 160 (93,6%) 11 (6,4%) 171 (100%) 1,000
Sim 5(100,0%) 0 (0,0%) 5 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Presenca de cancer no
momento da reconstituicdo do
transito
Nao 159 (93,5%) 11 (6,5%) 170 (100%) 1,000
Sim 6 (100,0%) 0(0,0%) 6 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Asma/Doenca pulmonar
obstrutiva crénica
Nao 158 (94,0%) 10 (6,0%) 168 (100%) 0,410
Sim 7 (87,5%) 1(12,5%) 8 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Arritmia/Bloqueio de ramo
Nao 154 (93,9%) 10 (6,1%) 164 (100%) 0,551
Sim 11 (91,7%) 1(8,3%) 12 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Hipertenséo arterial sistémica
Nao 111 (96,5%) 4 (3,5%) 115 (100%) 0,049
Sim 54 (88,5%) 7 (11,5%) 61 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Diabetes
Nao 152 (94,4%) 9 (5,6%) 161 (100%) 0,238
Sim 13 (86,7%) 2 (13,3%) 15 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)

continua
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Tabela D1 - Variaveis categoricas por complicacfes sistémicas
(continuacgao)

L o Complicagdes sistémicas
Variaveis categoricas

Nao Sim Total p-valor
Hipotireoidismo
Nao 158 (95,2%) 8 (4,8%) 166 (100%) 0,017
Sim 7 (70,0%) 3 (30,0%) 10 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Tabagismo
Nao 152 (93,8%) 10 (6,2%) 162 (100%) 1,000
Sim 13 (92,9%) 1(7,1%) 14 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Dislipidemias
Nao 157 (94,6%) 9 (5,4%) 166 (100%) 0,121
Sim 8 (80,0%) 2 (20,0%) 10 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Insuficiéncia renal crénica
Nao 161 (93,6%) 11 (6,4%) 172 (100%) 1,000
Sim 4 (100,0%) 0 (0,0%) 4 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Doenca de Chagas
Nao 150 (93,2%) 11 (6,8%) 161 (100%) 0,602
Sim 15 (100,0%) 0 (0,0%) 15 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Uso de corticoides
Nao 162 (94,2%) 10 (5,8%) 172 (100%) 0,229
Sim 3 (75,0%) 1 (25,0%) 4 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Causa da ostomia
Abdome agudo inflamatério 47 (92,2%) 4 (7,8%) 51 (100%) 0,518
Tumor com complicagédo 46 (95,8%) 2 (4,2%) 48 (100%)
Abdome agudo obstrutivo 35 (97,2%) 1(2,8%) 36 (100%)
Outros 37 (90,2%) 4 (9,8%) 41 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Tipo de ostomia
Terminal + sepultamento 155 (94,5%) 9 (5,5%) 164 (100%) 0,166
Terminal + fistula mucosa 10 (83,3%) 2(16,7%) 12 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Tempo de ostomia
< ou =6 meses 17 (89,5%) 2 (10,5%) 19 (100%) 0,696
7-12 meses 57 (91,9%) 5(8,1%) 62 (100%)
13-18 meses 38 (97,4%) 1(2,6%) 39 (100%)
19-24 meses 29 (93,5%) 2 (6,5%) 31 (100%)
> ou = 25 meses 24 (96,0%) 1(4,0%) 25 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Quimioterapia
Nao 133 (93,0%) 10 (7,0%) 143 (100%) 0,692
Sim 32 (97,0%) 1(3,0%) 33 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Tipo de anastomose
Manual 2 planos 81 (92,0%) 7 (8,0%) 88 (100%) 0,433
Grampeador circular 2 planos 64 (94,1%) 4 (5,9%) 68 (100%)
Grampeador linear 12 (100,0%) 0 (0,0%) 12 (100%)
Grampeador circular 1 plano 6 (100,0%) 0 (0,0%) 6 (100%)
Total 163 (93,7%) 11 (6,3%) 174 (100%)

continua
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Tabela D1 - Variaveis categoricas por complicacfes sistémicas
(concluséo)

L - Complicagfes sistémicas
Variaveis Categoricas plicac

Nao Sim Total p-valor
Altura da anastomose
Reto baixo e médio 33 (94,3%) 2(5,7%) 35 (100%) 0,984
Reto alto 88 (93,6%) 6 (6,4%) 94 (100%)
Colon esquerdo e transverso 32 (94,1%) 2 (5,9%) 34 (100%)
Colon direito e ileo 10 (90,9%) 1(9,1%) 11 (100%)
Total 163 (93,7%) 11 (6,3%) 174 (100%)
Drenagem
Nao 85 (92,4%) 7 (7,6%) 92 (100%) 0,640
Sim 80 (95,2%) 4 (4,8%) 84 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Uso de tela
Né&o 128 (97,7%) 3(2,3%) 131 (100%) 0,001
Sim 37 (82,2%) 8 (17,8%) 45 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Localizagéo da tela
Né&o 128 (97,7%) 3(2,3%) 131 (100%) 0,004
Incisdo mediana 22 (81,5%) 5(18,5%) 27 (100%)
Incisdo da ostomia 4 (100,0%) 0 (0,0%) 4 (100%)
Ambas as incisdes 11 (78,6%) 3(21,4%) 14 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Ostomia de protecao
Néo 150 (93,8%) 10 (6,3%) 160 (100%) 1,000
Sim 15 (93,8%) 1(6,3%) 16 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Reposicéo de sangue
N&o 159 (93,5%) 11 (6,5%) 170 (100%) 1,000
Sim 6 (100,0%) 0 (0,0%) 6 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Tempo cirlrgico
Até 2 horas 7 (87,5%) 1(12,5%) 8 (100%) 0,032
Mais de 2h a 4 horas 53 (94,6%) 3 (5,4%) 56 (100%)
Mais de 4h a 6 horas 72 (98,6%) 1(1,4%) 73 (100%)
Mais de 6 horas 33 (84,6%) 6 (15,4%) 39 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Necessidade de terapia
intensiva
N&o 152 (95,6%) 7 (4,4%) 159 (100%) 0,013
Sim 13 (76,5%) 4 (23,5%) 17 (100%)
Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
Presenga de hérnia
Né&o 99 (97,1%) 3(2,9%) 102 (100%) 0,067
Sim na incisdo mediana 25 (83,3%) 5(16,7%) 30 (100%)
Sim na ostomia 25 (96,2%) 1(3,8%) 26 (100%)
Sim em ambas 16 (88,9%) 2 (11,1%) 18 (100%)

Total 165 (93,8%) 11 (6,3%) 176 (100%)
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Tabela D2 - Varidveis numéricas por complicacfes sistémicas

Variaveis numéricas por complicacdes

sistémicas Nao Sim p-valor
Idade (anos)
Média 54,2 56,7 0,596
Desvio-padréao 15,6 15,7
Minimo 16,0 32,0
Mediana 56,0 65,0
Maximo 84,0 72,0
Total 165 11
IMC (kg/m?)
Média 25,5 30,0 0,012
Desvio-padréao 57 6,2
Minimo 14,6 19,8
Mediana 25,0 28,7
Maximo 57,1 40,6
Total 165 11
Tempo de ostomia (meses)
Média 16,9 14,1 0,396
Desvio-padréao 10,9 8,9
Minimo 1,0 3,0
Mediana 15,0 12,0
Maximo 66,0 34,0
Total 165 11
Tempo operatério (minutos)
Média 305,8 353,2 0,208
Desvio-padréao 118,3 149,4
Minimo 60,0 120,0
Mediana 300,0 400,0
Maximo 780,0 505,0
Total 165 11
Nimero de operacdes prévias
Média 1,8 2,3 0,138
Desvio-padréao 1,1 1,2
Minimo 0,0 1,0
Mediana 1,0 2,0
Maximo 6,0 4,0
Total 165 11
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Anexo E

Tabela E1 - Variaveis categoricas por deiscéncia de anastomose

Deiscéncia de anastomose

Variaveis categoricas

Nao Sim Total p-valor
Sexo
Feminino 78 (97,5%) 2 (2,5%) 80 (100%) 1,000
Masculino 94 (97,9%) 2(2,1%) 96 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
Faixa etaria
< ou =60 anos 105 (99,1%) 1(0,9%) 106 (100%) 0,303
> 60 anos 67 (95,7%) 3 (4,3%) 70 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
Raca
Caucasianos 140 (97,9%) 3(2,1%) 143 (100%) 0,568
N&o caucasianos 32 (97,0%) 1(3,0%) 33 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
IMC (kg/m?)
<35 160 (98,2%) 3(1,8%) 163 (100%) 0,266
>ou=235 12 (92,3%) 1(7,7%) 13 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
IMC (kg/m?)
<ou =30 143 (97,9%) 3(2,1%) 146 (100%) 0,530
>30 29 (96,7%) 1(3,3%) 30 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
ASA
| 77 (100,0%) 0(0,0%) 77 (100%) 0,068
I 87 (95,6%) 4 (4,4%) 91 (100%)
1 8 (100,0%) 0(0,0%) 8 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
Doencga psiquiétrica
Nao 166 (97,6%) 4(2,4%) 170 (100%) 1,000
Sim 6 (100,0%) 0 (0,0%) 6 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
Insuficiéncia coronariana
Nao 167 (97,7%) 4(2,3%) 171 (100%) 1,000
Sim 5(100,0%) 0 (0,0%) 5 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)

Presenca de cancer no
momento da reconstituicdo do

transito
Nao 166 (97,6%) 4 (2,4%) 170 (100%) 1,000
Sim 6 (100,0%) 0 (0,0%) 6 (100%)
Total 172 (97,7%) 4 (2,3%) 176 (100%)

Asma/Doenca pulmonar
obstrutiva crénica

Nao 164 (97,6%) 4(2,4%) 168 (100%) 1,000
Sim 8 (100,0%) 0 (0,0%) 8 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
Arritmia/Bloqueio de ramo
Nao 161 (98,2%) 3(1,8%) 164 (100%) 0,248
Sim 11 (91,7%) 1(8,3%) 12 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
Hipertenséo arterial sistémica
Nao 113 (98,3%) 2(1,7%) 115 (100%) 0,310
Sim 59 (96,7%) 2 (3,3%) 61 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
Diabetes
Nao 158 (98,1%) 3(1,9%) 161 (100%) 0,602
Sim 14 (93,3%) 1(6,7%) 15 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)

continua
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Tabela E1 - Variaveis categoricas por deiscéncia de anastomose
(continuacgao)

Deiscéncia de anastomose

Variaveis categdricas

Nao Sim Total p-valor
Hipotireoidismo
Nao 162 (97,6%) 4(2,4%) 166 (100%) 1,000
Sim 10 (100,0%) 0 (0,0%) 10 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
Tabagismo
Nao 158 (97,5%) 4(2,5%) 162 (100%) 1,000
Sim 14 (100,0%) 0(0,0%) 14 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
Dislipidemias
Nao 162 (97,6%) 4(2,4%) 166 (100%) 1,000
Sim 10 (100,0%) 0(0,0%) 10 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
Insuficiéncia renal crénica
Nao 168 (97,7%) 4(2,3%) 172 (100%) 1,000
Sim 4 (100,0%) 0 (0,0%) 4 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
Doenca de Chagas
Nao 158 (98,1%) 3(1,9%) 161 (100%) 0,302
Sim 14 (93,3%) 1(6,7%) 15 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
Uso de corticoides
Nao 168 (97,7%) 4(2,3%) 172 (100%) 1,000
Sim 4 (100,0%) 0(0,0%) 4 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
Causa da ostomia
Abdome agudo inflamatério 50 (98,0%) 1(2,0%) 51 (100%) 0,366
Tumor com complicagéo 47 (97,9%) 1(2,1%) 48 (100%)
Abdome agudo obstrutivo 34 (94,4%) 2 (5,6%) 36 (100%)
Outros 41 (100,0%) 0(0,0%) 41 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
Tipo de ostomia
Terminal + sepultamento 160 (97,6%) 4 (2,4%) 164 (100%) 1,000
Terminal + fistula mucosa 12 (100,0%) 0 (0,0%) 12 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
Tempo de ostomia
<ou =6 meses 19 (100,0%) 0 (0,0%) 19 (100%) 0,512
7-12 meses 60 (96,8%) 2 (3,2%) 62 (100%)
13—-18 meses 39 (100,0%) 0(0,0%) 39 (100%)
19-24 meses 30 (96,8%) 1(3,2%) 31 (100%)
> ou = 25 meses 24 (96,0%) 1(4,0%) 25 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
Quimioterapia
Nao 141 (98,6%) 2 (1,4%) 143 (100%) 0,160
Sim 31(93,9%) 2 (6,1%) 33 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
Tipo de anastomose
Manual 2 planos 86 (97,7%) 2 (2,3%) 88 (100%) 0,813
Grampeador circular 2 planos 66 (97,1%) 2 (2,9%) 68 (100%)
Grampeador linear 12 (100,0%) 0 (0,0%) 12 (100%)
Grampeador circular 1 plano 6 (100%) 0 (0,0%) 6 (100%)
Total 170 (97,7%) 4(2,3%) 174 (100%)

continua
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Tabela E1 - Variaveis categoricas por deiscéncia de anastomose

(concluséo)

Deiscéncia de anastomose

Variaveis Categoricas

Nao Sim Total p-valor
Altura da anastomose
Reto baixo e médio 34 (97,1%) 1(2,9%) 35 (100%) 0,890
Reto alto 92 (97,9%) 2(2,1%) 94 (100%)
Colon esquerdo e transverso 33 (97,1%) 1(2,9%) 34 (100%)
Colon direito e ileo 11 (100,0%) 0(0,0%) 11 (100%)
Total 170 (97,7%) 4(2,3%) 174 (100%)
Drenagem
Nao 91 (98,9%) 1(1,1%) 92 (100%) 0,349
Sim 81 (96,4%) 3 (3,6%) 84 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
Uso de tela
Nao 129 (98,5%) 2 (1,5%) 131 (100%) 0,270
Sim 43 (95,6%) 2 (4,4%) 45 (100%)
Total 172 (97,7%) 4 (2,3%) 176 (100%)
Localizagcao da tela
Nao 129 (98,5%) 2 (1,5%) 131 (100%) 0,123
Incisdo mediana 27 (100,0%) 0 (0,0%) 27 (100%)
Incisdo da ostomia 3 (75,0%) 1 (25,0%) 4 (100%)
Ambas as incisdes 13 (92,9%) 1(7,1%) 14 (100%)
Total 172 (97,7%) 4 (2,3%) 176 (100%)
Ostomia de protecao
Nao 156 (97,5%) 4(2,5%) 160 (100%) 1,000
Sim 16 (100,0%) 0(0,0%) 16 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
Reposigéo de sangue
Nao 167 (98,2%) 3(1,8%) 170 (100%) 0,131
Sim 5(83,3%) 1(16,7%) 6 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
Tempo cirdrgico
Até 2 horas 8 (100,0%) 0(0,0%) 8 (100%) 0,067
Mais de 2h a 4 horas 56 (100,0%) 0 (0,0%) 56 (100%)
Mais de 4h a 6 horas 69 (94,5%) 4 (5,5%) 73 (100%)
Mais de 6 horas 39 (100,0%) 0(0,0%) 39 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
Necessidade de terapia
intensiva
Nao 157 (98,7%) 2 (1,3%) 159 (100%) 0,047
Sim 15 (88,2%) 2 (11,8%) 17 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
Presenca de hérnia
Nao 100 (98,0%) 2(2,0%) 102 (100%) 1,000
Sim na incisdo mediana 29 (96,7%) 1(3,3%) 30 (100%)
Sim na ostomia 25 (96,2%) 1(3,8%) 26 (100%)
Sim em ambas 18 (100,0%) 0(0,0%) 18 (100%)
Total 172 (97,7%) 4(2,3%) 176 (100%)
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Tabela E2 - Variaveis numéricas por deiscéncia de anastomose

Variaveis numéricas por deiscéncia de

anastomose Nao Sim p-valor
Idade (anos)
Média 54,0 69,3 0,052
Desvio-padréao 15,5 7,8
Minimo 16,0 59,0
Mediana 56,0 70,5
Maximo 84,0 77,0
Total 172 4
IMC (kg/m?)
Média 25,7 27,9 0,448
Desvio-padréao 58 8,5
Minimo 14,6 21,3
Mediana 25,3 25,5
Maximo 57,1 39,6
Total 172 4
Tempo de ostomia (meses)
Média 16,5 28,3 0,030
Desvio-padréao 10,2 25,9
Minimo 1,0 11,0
Mediana 15,0 18,0
Maximo 60,0 66,0
Total 172 4
Tempo operatério (minutos)
Média 308,9 305,0 0,950
Desvio-padréao 121,8 41,2
Minimo 60,0 260,0
Mediana 300,0 300,0
Maximo 780,0 360,0
Total 172 4
Nimero de operacdes prévias
Média 1,8 3,0 0,028
Desvio-padréao 1,1 1,6
Minimo 0,0 1,0
Mediana 1,0 3,0
Maximo 6,0 5,0

Total 172 4
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Anexo F
Tabela F1 - Variaveis categoricas por infeccdo de ferida operatoria
o - Infeccdo de ferida operatéria
Variaveis categéricas — -
Nao Sim Total p-valor
Sexo
Feminino 62 (77,5%) 18 (22,5%) 80 (100%) 0,498
Masculino 69 (71,9%) 27 (28,1%) 96 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Faixa etaria
<ou = 60 anos 77 (72,6%) 29 (27,4%) 106 (100%) 0,622
> 60 anos 54 (77,1%) 16 (22,9%) 70 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Raca
Caucasianos 108 (75,5%) 35 (24,5%) 143 (100%) 0,638
N&o caucasianos 23 (69,7%) 10 (30,3%) 33 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
IMC (kg/m?)
<35 123 (75,5%) 40 (24,5%) 163 (100%) 0,322
>ou=235 8 (61,5%) 5 (38,5%) 13 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
IMC (kg/m?)
<ou =30 111 (76,0%) 35 (24,0%) 146 (100%) 0,401
>30 20 (66,7%) 10 (33,3%) 30 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
ASA
| 53 (68,8%) 24 (31,2%) 77 (100%) 0,313
I 72 (79,1%) 19 (20,9%) 91 (100%)
1 6 (75,0%) 2 (25,0%) 8 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Doencga psiquiétrica
Nao 126 (74,1%) 44 (25,9%) 170 (100%) 1,000
Sim 5(83,3%) 1(16,7%) 6 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Insuficiéncia coronariana
Nao 127 (74,3%) 44 (25,7%) 171 (100%) 1,000
Sim 4 (80,0%) 1(20,0%) 5 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Presenca de cancer no
momento da reconstituicdo do
transito
Nao 126 (74,1%) 44 (25,9%) 170 (100%) 1,000
Sim 5(83,3%) 1(16,7%) 6 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Asma/Doenca pulmonar
obstrutiva crénica
Nao 124 (73,8%) 44 (26,2%) 168 (100%) 0,682
Sim 7 (87,5%) 1(12,5%) 8 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Arritmia/Bloqueio de ramo
Nao 123 (75,0%) 41 (25,0%) 164 (100%) 0,506
Sim 8 (66,7%) 4 (33,3%) 12 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Hipertenséo arterial sistémica
Nao 83 (72,2%) 32 (27,8%) 115 (100%) 0,447
Sim 48 (78,7%) 13 (21,3%) 61 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Diabetes
Nao 120 (74,5%) 41 (25,5%) 161 (100%) 1,000
Sim 11 (73,3%) 4 (26,7%) 15 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)

continua
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Tabela F1 - Variaveis categoricas por infeccdo de ferida operatoria
(continuacgao)

L o Infecgdo de ferida operatéria
Variaveis categoricas

Nao Sim Total p-valor
Hipotireoidismo
Nao 121 (72,9%) 45 (27,1%) 166 (100%) 0,066
Sim 10 (100,0%) 0(0,0%) 10 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Tabagismo
Nao 123 (75,9%) 39 (24,1%) 162 (100%) 0,197
Sim 8 (57,1%) 6 (42,9%) 14 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Dislipidemias
Nao 124 (74,7%) 42 (25,3%) 166 (100%) 0,717
Sim 7 (70,0%) 3(30,0%) 10 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Insuficiéncia renal cronica
Nao 127 (73,8%) 45 (26,2%) 172 (100%) 0,573
Sim 4 (100,0%) 0(0,0%) 4 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Doenca de Chagas
Nao 120 (74,5%) 41 (25,5%) 161 (100%) 1,000
Sim 11 (73,3%) 4 (26,7%) 15 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Uso de corticoides
Nao 127 (73,8%) 45 (26,2%) 172 (100%) 0,573
Sim 4 (100,0%) 0 (0,0%) 4 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Causa da ostomia
Abdome agudo inflamatério 38 (74,5%) 13 (25,5%) 51 (100%) 0,997
Tumor com complica¢do 36 (75,0%) 12 (25,0%) 48 (100%)
Abdome agudo obstrutivo 27 (75,0%) 9 (25,0%) 36 (100%)
Outros 30 (73,2%) 11 (26,8%) 41 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Tipo de ostomia
Terminal + sepultamento 123 (75,0%) 41 (25,0%) 164 (100%) 0,506
Terminal + fistula mucosa 8 (66,7%) 4 (33,3%) 12 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Tempo de ostomia
<ou =6 meses 16 (84,2%) 3 (15,8%) 19 (100%) 0,166
7-12 meses 42 (67,7%) 20 (32,3%) 62 (100%)
13-18 meses 34 (87,2%) 5(12,8%) 39 (100%)
19-24 meses 22 (71,0%) 9 (29,0%) 31 (100%)
> ou = 25 meses 17 (68,0%) 8 (32,0%) 25 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Quimioterapia
Nao 107 (74,8%) 36 (25,2%) 143 (100%) 0,978
Sim 24 (72,7%) 9 (27,3%) 33 (100%)
Total 131 (74,4)% 45 (25,6%) 176 (100%)
Tipo de anastomose
Manual 2 planos 61 (69,3%) 27 (30,7%) 88 (100%) 0,501
Grampeador circular 2 planos 54 (79,4%) 14 (20,6%) 68 (100%)
Grampeador linear 9 (75,0%) 3 (25,0%) 12 (100%)
Grampeador circular 1 plano 5(83,3%) 1(16,7%) 6 (100%)
Total 129 (74,1%) 45 (25,9%) 174 (100%)

continua
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Tabela F1 - Variaveis categoricas por infeccdo de ferida operatoria

(concluséo)

Infecgéo de ferida operatéria

Variaveis Categoricas

Nao Sim Total p-valor
Altura da anastomose
Reto baixo e médio 27 (77,1%) 8 (22,9%) 35 (100%) 0,976
Reto alto 69 (73,4%) 25 (26,6%) 94 (100%)
Colon esquerdo e transverso 25 (73,5%) 9 (26,5%) 34 (100%)
Colon direito e ileo 8 (72,7%) 3(27,3%) 11 (100%)
Total 129 (74,1%) 45 (25,9%) 174 (100%)
Drenagem
Nao 66 (71,7%) 26 (28,3%) 92 (100%) 0,494
Sim 65 (77,4%) 19 (22,6%) 84 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Uso de tela
Néo 101 (77,1%) 30 (22,9%) 131 (100%) 0,236
Sim 30 (66,7%) 15 (33,3%) 45 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Localizagéo da tela
N&o 101 (77,1%) 30 (22,9%) 131 (100%) 0,471
Incisdo mediana 19 (70,4%) 8 (29,6%) 27 (100%)
Incisdo da ostomia 2 (50,0%) 2 (50,0%) 4 (100%)
Ambas as incisdes 9 (64,3%) 5(35,7%) 14 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Ostomia de protecao
N&o 118 (73,8%) 42 (26,3%) 160 (100%) 0,764
Sim 13 (81,3%) 3(18,8%) 16 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Reposicéo de sangue
N&o 129 (75,9%) 41 (24,1%) 170 (100%) 0,038
Sim 2 (33,3%) 4 (66,7%) 6 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Tempo cirlrgico
Até 2 horas 6 (75,0%) 2 (25,0%) 8 (100%) 0,376
Mais de 2 a 4 horas 46 (82,1%) 10 (17,9%) 56 (100%)
Mais de 4 a 6 horas 50 (68,5%) 23 (31,5%) 73 (100%)
Mais de 6 horas 29 (74,4%) 10 (25,6%) 39 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Necessidade de terapia
intensiva
N&o 119 (74,8%) 40 (25,2%) 159 (100%) 0,771
Sim 12 (70,6%) 5(29,4%) 17 (100%)
Total 131 (74,4%) 45 (25,6%) 176 (100%)
Presenca de hérnia
Nao 77 (75,5%) 25 (24,5%) 102 (100%) 0,985

Sim na incisdo mediana
Sim na ostomia

Sim em ambas

Total

22 (73,3%)
19 (73,1%)
13 (72,2%)
131 (74,4%)

8 (26,7%)
7 (26,9%)
5 (27,8%)
45 (25,6%)

30 (100%)
26 (100%)
18 (100%)
176 (100%)
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Tabela F2 - Variaveis numéricas por infec¢cdo de ferida operatoria

Variaveis numéricas por infec¢éo de ferida

operatéria Néao Sim p-valor
Idade (anos)
Média 54,3 54,4 0,956
Desvio-padréao 15,7 15,4
Minimo 16,0 27,0
Mediana 56,0 56,0
Maximo 84,0 78,0
Total 131 45
IMC (kg/m?)
Média 25,2 27,4 0,030
Desvio-padréao 52 7,2
Minimo 14,6 16,7
Mediana 24,8 25,6
Maximo 40,6 57,1
Total 131 45
Tempo de ostomia (meses)
Média 16,3 18,0 0,380
Desvio-padréao 9,8 13,1
Minimo 1,0 2,0
Mediana 15,0 12,0
Maximo 60,0 66,0
Total 131 45
Tempo operatério (minutos)
Média 300,0 334,4 0,098
Desvio-padréao 114,9 133,6
Minimo 60,0 120,0
Mediana 300,0 330,0
Maximo 630,0 780,0
Total 131 45
Nimero de operacdes prévias
Média 1,7 21 0,051
Desvio-padréao 1,1 1,3
Minimo 0,0 1,0
Mediana 1,0 2,0
Maximo 6,0 5,0
Total 131 45
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Anexo G
Tabela G1 - Variaveis categodricas por ébitos
Variaveis categoricas Obitos
Nao Sim Total p-valor
Sexo
Feminino 79 (98,8%) 1(1,3%) 80 (100%) 0,378
Masculino 92 (95,8%) 4 (4,2%) 96 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Faixa etaria
<ou =60 anos 105 (99,1%) 1(0,9%) 106 (100%) 0,082
> 60 anos 66 (94,3%) 4 (5,7%) 70 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Raca
Caucasianos 139 (97,2%) 4(2,8%) 143 (100%) 1,000
N&o caucasianos 32 (97,0%) 1(3,0%) 33 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
IMC (kg/m?)
<35 159 (97,5%) 4(2,5%) 163 (100%) 0,322
>ou=235 12 (92,3%) 1(7,7%) 13 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
IMC (kg/m?)
<ou =30 143 (97,9%) 3(2,1%) 146 (100%) 0,202
>30 28 (93,3%) 2 (6,7%) 30 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
ASA
| 76 (98,7%) 1(1,3%) 77 (100%) 0,001
I 90 (98,9%) 1(1,1%) 91 (100%)
1 5 (62,5%) 3 (37,5%) 8 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Doencga psiquiétrica
Nao 166 (97,6%) 4(2,4%) 170 (100%) 0,161
Sim 5(83,3%) 1(16,7%) 6 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Insuficiéncia coronariana
Nao 167 (97,7%) 4(2,3%) 171 (100%) 0,136
Sim 4 (80,0%) 1(20,0%) 5 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Presenca de cancer no
momento da reconstituicdo do
transito
Nao 165 (97,1%) 5(2,9%) 170 (100%) 1,000
Sim 6 (100,0%) 0(0,0%) 6 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Asma/Doenca pulmonar
obstrutiva crénica
Nao 163 (97,0%) 5(3,0%) 168 (100%) 1,000
Sim 8 (100,0%) 0 (0,0%) 8 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Arritmia/Bloqueio de ramo
Nao 161 (98,2%) 3(1,8%) 164 (100%) 0,038
Sim 10 (83,3%) 2 (16,7%) 12 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Hipertenséo arterial sistémica
Nao 113 (98,3%) 2(1,7%) 115 (100%) 0,343
Sim 58 (95,1%) 3 (4,9%) 61 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Diabetes
Nao 157 (97,5%) 4(2,5%) 161 (100%) 0,363
Sim 14 (93,3%) 1(6,7%) 15 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)

continua
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Tabela G1 - Variaveis categoricas por 6bitos (continuagao)

o . Obitos
Variaveis categéricas — -
Nao Sim Total p-valor
Hipotireoidismo
Nao 162 (97,6%) 4(2,4%) 166 (100%) 0,256
Sim 9 (90,0%) 1(10,0%) 10 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8)% 176 (100%)
Tabagismo
Nao 157 (96,9%) 5(3,1%) 162 (100%) 1,000
Sim 14 (100,0%) 0 (0,0%) 14 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Dislipidemias
Nao 161 (97,0%) 5(3,0%) 166 (100%) 1,000
Sim 10 (100,0%) 0 (0,0%) 10 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Insuficiéncia renal crénica
Nao 167 (97,1%) 5(2,9%) 172 (100%) 1,000
Sim 4 (100,0%) 0 (0,0%) 4 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Doenca de Chagas
Nao 157 (97,5%) 4(2,5%) 161 (100%) 0,363
Sim 14 (93,3%) 1(6,7%) 15 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Uso de corticoides
Nao 167 (97,1%) 5(2,9%) 172 (100%) 1,000
Sim 4 (100,0%) 0(0,0%) 4 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Causa da ostomia
Abdome agudo inflamatério 49 (96,1%) 2 (3,9%) 51 (100%) 0,325
Tumor com complicagéo 48 (100,0%) 0 (0,0%) 48 (100%)
Abdome agudo obstrutivo 35 (97,2%) 1(2,8%) 36 (100%)
Outros 39 (95,1%) 2 (4,9%) 41 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Tipo de ostomia
Terminal + sepultamento 159 (97,0%) 5(3,0%) 164 (100%) 1,000
Terminal + fistula mucosa 12 (100,0%) 0 (0,0%) 12 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Tempo de ostomia
< ou = 6 meses 19 (100,0%) 0 (0,0%) 19 (100%) 0,378
7-12 meses 59 (95,2%) 3 (4,8%) 62 (100%)
13—-18 meses 39 (100,0%) 0(0,0%) 39 (100%)
19-24 meses 30 (96,8%) 1(3,2%) 31 (100%)
> ou = 25 meses 24 (96,0%) 1(4,0%) 25 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Quimioterapia
Nao 138 (96,5%) 5(3,5%) 143 (100%) 0,585
Sim 33 (100,0%) 0(0,0%) 33 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Tipo de anastomose
Manual 2 planos 85 (96,6%) 3(3,4%) 88 (100%) 0,341
Grampeador circular 2 planos 67 (98,5%) 1(1,5%) 68 (100%)
Grampeador linear 12 (100,0%) 0 (0,0%) 12 (100%)
Grampeador circular 1 plano 5(83,3%) 1(16,7%) 6 (100%)
Total 169 (97,1%) 5(2,9%) 174 (100%)

continua
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Tabela G1 - Variaveis categoricas por 0bitos (conclusao)
Variaveis Categoricas — - Obitos
Nao Sim Total p-valor
Altura da anastomose
Reto baixo e médio 34 (97,1%) 1(2,9%) 35 (100%) 0,364
Reto alto 90 (95,7%) 4 (4,3%) 94 (100%)
Colon esquerdo e transverso 34 (100,0%) 0 (0,0%) 34 (100%)
Colon direito e ileo 11 (100%) 0(0,0%) 11 (100%)
Total 169 (97,1%) 5(2,9%) 174 (100%)
Drenagem
Nao 89 (96,7%) 3 (3,3%) 92 (100%) 1,000
Sim 82 (97,6%) 2(2,4%) 84 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Uso de tela
Nao 129 (98,5%) 2 (1,5%) 131 (100%) 0,107
Sim 42 (93,3%) 3 (6,7%) 45 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Localizagcao da tela
Nao 129 (98,5%) 2 (1,5%) 131 (100%) 0,115
Incisdo mediana 24 (88,9%) 3(11,1%) 27 (100%)
Incisdo da ostomia 4 (100,0%) 0 (0,0%) 4 (100%)
Ambas as incisdes 14 (100,0%) 0(0,0%) 14 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Ostomia de protecao
Nao 156 (97,5%) 4 (2,5%) 160 (100%) 0,383
Sim 15 (93,8%) 1(6,3%) 16 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Reposicdo de sangue
Nao 165 (97,1%) 5(2,9%) 170 (100%) 1,000
Sim 6 (100,0%) 0 (0,0%) 6 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Tempo cirdrgico
Até 2 horas 7 (87,5%) 1(12,5%) 8 (100%) 0,382
Mais de 2h a 4 horas 55 (98,2%) 1(1,8%) 56 (100%)
Mais de 4h a 6 horas 72 (98,6%) 1(1,4%) 73 (100%)
Mais de 6 horas 37 (94,9%) 2(5,1%) 39 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Necessidade de terapia
intensiva
Nao 157 (98,7%) 2 (1,3%) 159 (100%) 0,007
Sim 14 (82,4%) 3(17,6%) 17 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
Presenca de hérnia
Nao 100 (98,0%) 2(2,0%) 102 (100%) 0,099
Sim na incisdo mediana 27 (90,0%) 3(10,0%) 30 (100%)
Sim na ostomia 26 (100,0%) 0 (0,0%) 26 (100%)
Sim em ambas 18 (100,0%) 0(0,0%) 18 (100%)
Total 171 (97,2%) 5(2,8%) 176 (100%)
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Tabela G2 - Variaveis numéricas por 6bitos

Variaveis numéricas por 6bitos Nao Sim p-valor

Idade (anos)

Média 53,9 67,8 0,049
Desvio-padrao 15,6 59
Minimo 16,0 59,0
Mediana 56,0 70,0
Maximo 84,0 74,0
Total 171 5
IMC (kg/m?)
Média 257 29,0 0,207
Desvio-padrao 5,8 8,0
Minimo 14,6 18,7
Mediana 25,3 29,1
Maximo 57,1 40,6
Total 171 5
Tempo de ostomia (meses)
Média 16,7 18,2 0,762
Desvio-padrao 10,7 11,7
Minimo 1,0 8,0
Mediana 15,0 12,0
Maximo 66,0 36,0
Total 171 5
Tempo operatdrio (minutos)
Média 308,2 328,0 0,719
Desvio-padréao 118,2 204,3
Minimo 60,0 120,0
Mediana 300,0 260,0
Maximo 780,0 600,0
Total 171 5
NUmero de operagdes prévias
Média 1,8 2,0 0,665
Desvio-padrao 1,1 1,2
Minimo 0,0 1,0
Mediana 1,0 2,0
Maximo 6,0 4.0

Total 171 5
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Anexo H—- Classificagdo da Sociedade Americana de Anestesiologia

(ASA)
ASA | Pacientes saudaveis
ASA I Doenca sistémica leve ou moderada
ASA 1l Doenca sistémica grave limitando as atividades
ASA IV Doenca sistémica incapacitante
ASAV Paciente moribundo
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