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CONSIDERACOES SOBRE
ESTOMAS ENTERICOS

PARTE I - ASPECTOS HISTORICOS E SEU
PLANEAMENTO

Desde aremota Antiguidade que se reconhece
anaturezafatal dasferidasdointestino.ABibliano
Livro dos Juizes 3:16-22 refere que Deus enviou
Ehud,um homem canhoto para dar um presente
aoReide Mohab,Eglon.Sob o pretexto delhe dar
uma mensagem secreta, Ehud cravou-lhe uma X
adaga,ferindo-o da coxa até a barriga. %ol

"e os coposdaadagaentraram comalamina pela
ferida, que ficou coberta pela muita gordura....e
logo os excrementos sairam pelas suas vias natu-
rais"

SeoReiEglontivesse sobrevivido teriaficado com umafistula entero-cutdnea
que em termos praticos poderd pér os mesmos problemas que um estoma
entérico,mas que sedistingue deste por seroriginado acidentalmenteenéo
planeado pelo cirurgiao.

E especialmente a intencdo, que diferencia uma fistula de uma colostomia
ouileostomia.

Diz-se que "in medicine one can make the discoveries of the future by rea-
ding the literature of the past". Assim parece ter acontecido com o desen-
volvimento das técnicas operatorias.

A Colostomia

A primeira noticia da criacao intencional de uma aberturanuma porcao do
tracto intestinal a fim de tratar uma obstru¢do remontaa 1776 com Pillore
de Rouen - uma cecostomia.

Duret,francés de Brest,em 1793 fezuma colostomiailiacanumanusimper-
forado de uma crianca de 3 anos que sobreviveu 45 anos. Dai ser conside-
rado o "Pai da Colostomia" dado o facto das suas observagoes clinicas ante-
cederem as de outros cirurgides cerca de 99 anos.

Seguiu-se umlongo periodo em que os estomas foram construidos naregido
iliaca para evitar a peritonite e a retraccao, sendo o meso fixado a parede
abdominal.

Amussat, cirurgidofrancés,em 1839 numatentativa de evitaruma estenose,
optou por uma incisao da parede abdominal feita a meia distancia entre a
cristailiaca e o rebordo costal sem sutura colo-cutanea primaria,factor que
se admitia ser a causa da dita estenose.

A"operacdode Amussat" esteve em vogadurante cercade 50anose,embo-
ra a colostomia nunca prolapsasse, tinha todas as desvantagens inerentes
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adificilaplicacdo de um penso ou de umsaco colectorna
regido lombar.

Outros nomes bem conhecidos estdo ligados a histéria
das colostomias especialmente as chamadas "paliativas"
docancrorectal,noséc.XIX,como Lisfranc,Kraske e Hart-
mann.Ernest Miles cirurgido e anatomista,em 1908 com
asuaamputacdoabdomino-perinealno cancro dorecto,
formatada em critérios halsteadianos,difundiuaviaintra-
peritoneal. Goligher em 1958 retomou a técnica da
colostomia extra-peritoneal, (ou retroperitoneal) que
visava fundamentalmente evitar ndo tanto a infeccao
mas sim o prolapso.

Este percurso histérico leva-nosfinalmente a colostomia
terminal tal como é executada actualmente numa ope-
racdo de Miles ou numa resseccao de Hartmann com
sutura colo-cutanea primaria.

O mesmo acontece a colostomiaem ansa:varios cirurgides
deram o seu contributo como Duret, ja referido,que em
1793 propos a incisdo na pele de 4 a 5cms, Karl Maydl
(1888) - que sugeriu uma vareta de suporte e a abertu-
ra imediata da ansa no bordo antimesentérico e de
D.H.Patey (1951) que retomou a sutura colo-cutanea
primaria®.

Em Portugal até meados do século passado eram rea-
lizadas, embora raramente, as colostomias "paliativas"
emansa,os "anusiliacos".Até entdo,o fundador do Insti-
tuto Portugués de Oncologia,Francisco Gentil,fizeraem
alguns casos, em geral mal sucedidos, uma operagao a
que se chamava nagiria hospitalar "abaixamento".Trata-
va-se de uma colostomia perineal: o recto ou parte do
6rgao com otumor e esfincteres eraisolado das estruturas
vizinhas,abaixado,ressecado,e o topo dointestino sutu-
rado a pele do perineo.
(Oautordestaslinhas teve oportunidade de ver na consul-
ta de Proctologia do IPOFG em 1969, um doente que
sobreviveu a um cancro do recto com um "abaixamen-
to" cerca de 30 anos depois desta penosa intervencao).
A primeira operacao de Miles foifeita por Mendes Ferreira
em 1949 em Lisboa.Em 1950,Mario de Andrade,respon-
savel pela consulta de Proctologia do IPO e Lima Basto,

Aparelhos de colostomia de tela, borracha, vidro, cabedal, antes da era do pldstico.

tomaram contacto comaamputacao abdomino-perineal
combinada sincrona de Lloyd Davis no St Mark's Hospi-
talde Londres,técnica que trouxeram para Portugal.Eram
desconhecidos os conceitos actuais daexcisao do meso-
recto,da vantagem do aspectocilindricoda pecaopera-
toria preconizada por Miles ha 100 anos.

Tais factos possibilitavam uma intervencao rapida e,
revezando-nos no tempo abdominal e perineal,foi possi-
vel em certos casos registar um tempo operatério de 45
minutos.

Cercade 10anosantesde sereformar,Mario de Andrade
celebrou com um jantar em Setembro de 1975 a milési-
ma operacgdo, infelizmente sem ter avaliado atempada-
mente os resultados estatisticos, raros e valiosos nesta
circunstancia " one technique,one surgeon".

Hoje emdia esses resultados teriam umvalor histéricono
que respeita a sobrevida. No entanto, a construcdo do
estoma nao mudou nos ultimos anos e os erros entdo
cometidos repetem-se actualmente.

A lleostomia

Durante osanos do desenvolvimento da colostomia apli-
cada em casos de obstrucao intestinal o ileon foi encara-
do cominteresse.

Young Brown feza primeiraileostomia nos Estados Unidos
em 1913 comseccaodoileonterminal,encerramentodo
topodistal e construcao deileostomiaterminal.Durante
37 anos manteve-se esta operacdo, embora mais tarde
alguns cirurgides preferissem uma ileostomia em ansa.
Em 1935, R.H Miller numa reunido sobre técnicas de
ileostomia acentuou a necessidade de abertura de 2
dedos naparede abdominal dizendo"... seformaislarga,
resulta uma hérnia, se mais apertada uma obstrucéo..."
Segundo RupertTurnbulleste sdbio conselhofoiignorado
largamente durante 18 anos! @

Em 1941 a ileostomia era ainda construida como se
tratasse de uma colostomiaem ansa.O doente era muitas
vezes alvo de uma sindroma a que foi dado o nome de
Sindroma de Disfuncdo do Estoma, com descargas
aquosas, caimbras,vomitos e hipovolémia.Foi atribuido
auma constri¢do cicatricial do estoma.Varios cirurgides
sugeriram solugdes para esta situacao: Lahey,em 1951,
alterou o posicionamento da linha mediana para afossa
iliacadireita,umavanconaboaadaptacdodabolsacole-
ctora; R. Turnbull aconselhou incisdes na camada sero-
muscular e um estoma procidente.

Finalmente a ileostomia terminal como hoje é executa-
dadeve-seaoinglésBryan Brooknao existindo qualquer
disfuncéo se forem respeitados trés aspectos: o estoma
passar por uma abertura de 2 dedos, estar procidente, e
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com uma eversdo - ou ainda como diria mais tarde com
graca brejeira Golligher numa mesaredonda de um simpo-
siono Porto:" indecently everted".

O doente confrontado numa consulta com o que julga-
va tratar-se de uma doenca anal sangrante, benigna, é
informado que tem um tumor maligno do recto, recebe
uma noticia brutal. Embora nado seja um caso especifico
da patologia oncoldgica, frequentemente a primeira
pergunta que ele fazao médico é:"Terei de ficar com um
"saco"ou com um "anus artificial"?

Em segundolugar,e sé entdo,podera perguntar qual sera
asuaesperanca de vida.

E neste cenario que o doente é internado para ser opera-
do,cominformacao muitas vezes deformada de "amigos"
ouvizinhos,sobre a sua operacdo ou o seu futuro.Nasua
mente passa o medo do odor,da saida de fezes por ma apli-
cacdodo saco,dos ruidosinoportunos,dadietaque devera
fazer,do seu emprego,da sua vidafamiliar/conjugal, profis-
sional,do desporto,dos banhos de mar.

O planeamento de um estoma entérico obriga a uma
metodologia cuidadosa da parte do cirurgido pois a
ignorancia de certos passos poderd levaramausresulta-
dos ou a problemas de dificil resolucdo nao so6 para o
doente como para o préprio médico.

O quese pretende é conseguirum orificioatodaa espes-
sura da parede do abdémen que ird ser atravessado por
umaansaintestinal comumaaberturaque dé passagem
ao conteudo intestinal para um saco aderente,de modo
que seja garantida uma drenagem estanque, sem fugas,
na interface pele/sistema colector.

Esse desiderato passa entre outras medidas pela
construcao de uma colostomia num local adequado.
Olocal ondesseirdsituar o estomadeverd ser marcado com
tinta ou até com um agrafe pelo cirurgido ou pela enfer-
meira (ET) antes da cirurgia,depois de avaliado o doente
sentado,de pé,deitado,vestido e despidoe comum saco
colector semelhante ao que ird utilizar.

Amarcacdo terdlugarnumespaco triangular que se define
pelainterseccao de trés linhas imagindrias, uma entre a
espinha iliaca antero-superior e 0 umbigo, outra entre
este e o pubis e a Ultima entre a espinha iliaca e o pubis.
No triangulo assim formado seja a esquerda no caso de
uma colostomia, seja a direita no casode umaileostomia,
o cirurgidoird escolher um ponto que numraiode 5 cms
evitara pregas cutaneas, cicatrizes queloidais de ante-
riores intervengdes, estruturas dsseas vizinhas como o
rebordo costal (nas transversostomias) ou as espinhas
iliacas (nas colo eileostomias) ou o umbigo.Aignorancia
destes factos poderd conduzir a fugas na interface
pele/aparelho - especialmente nasileostomias,comfezes
moles - que obrigara a calafetagem com pastas nive-
ladoras (agentes vedantes) ou mesmo a uma nova inter-

vencao cirurgica.
Ofactodeocirurgidofazerpassarointestinoatravésdas
fibrasmuscularesdorecto doabdémen ounoseubordo,
ameia ou a dois ter¢os da distancia da espinhaiiliaca ao
umbigo,o que podera dependerem parte dos seus habitos
ouidiossincrasiasndo comprometera umaaparelhagem
estanque; sabemos que, de modo geral, quanto mais
medial estiver o estoma dando passagem ao punhofecha-
do menor a necessidade de encerrar o "espaco lateral"
suturando o mesentério ou mesocélon ao peritoneu pa-
rietal para evitar uma ocluséo.

O estoma deve situar-se,em principio,abaixo da cintura
e de preferéncia abaixo do cinto; caso tal ndo seja possi-
vel,uma alternativa sdo os suspensorios.

Um obeso com um grande avental adiposo abdominal
poderatergrandes problemas se o estomaforindevida-
mente posicionado,facto que o obrigara de futuroarecor-
rer a um espelho para a sua higiene local. A escolha de
umoutro localao nivel do umbigo ou mais acima podera
evitar estes inconvenientes.

Um artritico podera por problemas de dificil resolucao.
Um mugulmano poderd pretender umalocalizacdo fora
dachamada"zonaintima",area que se estende do umbi-
goaos joelhos, para evitar ter de repetir uma ou mais de
umadas5ablugdesdiarias que precedemaoracao(cada
ablucdograndeimplicalavartrés vezes as méos,os pulsos,
gargarejar, lavar o nariz, a face da testa ao queixo, ante-
bracos, orelhas e o pesco¢o; a oragdo nédo é valida no
contacto ou passagem de fezes, flato ou urina na zona
intima)®.

Porvezes serd Util a escolha de uma segunda ou mesmo
terceiralocalizacdoalternativa que serd oundorejeitada
durante a cirurgia. Pode ser, por exemplo, marcado um
local na fossa iliaca direita e outro no hipocondrio direi-
to com a finalidade de proteger uma anastomose colo-
anal.

E evidente que numacirurgiade urgénciaem que é deci-
didonomomentofazerumestoma,a questao que se poe
é diferente como se compreende.

Norma Gill e a Estomaterapia

Em 1950 os produtos para ostomizados eram muito limi-
tados anivelmundial do ponto de vista tecnolégico.Antes
da era do plastico os sacos eram de borracha, ajustada a
um bocal no apex uma campanula de vidro, sendo o
conjuntofixado aoabdémen comdois cintos de cabedal.
A construcdo de estomas era tecnicamente fraca, ndo
existindo uma infra-estrutura de enfermagem.

E entdo que,em 1954, uma enfermeira, Norma Gill,entra
no Hospital da Cleveland Clinic com péssimo estado geral
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devido a uma doenca inflamatdria crénica; é vista por
Rupert Turnbull que propde uma ileostomia. Depois de
vériasintervengdes,comeca umanovavidaedecide entre-
gar-se a nobre missdo de educar os doentes na sua si-
tuacao,contactando varios cirurgiées.Em 1962,Norma Gill
eTurnbullabrem a primeira escolade estomaterapiacom
aajuda de monitoras, elas préprias ostomizadas, inicial-
mente.

Ossacos colectores passam entdao nos EUA rapidamente
de material reutilizavel para descartdvel com a ajuda
técnica da industria alimentar que dominava a técnica
do plastico.Actualmenteas ET - "Enterostomal Therapists"
prestam uma ajudainestimavel aos ostomizados estando
organizadas em 55 paises®”.

Um cirurgido esclarecido, que devera estar na primeira
linha, colaborando com uma enfermeira conhecedora
das técnicas de tratamento de ostomizados e fistulas
entéricas,constituemabaseideal de umadequado apoio
no pré,intra e pés- operatério.As associacdes de ostomiza-

dos poderao secundariamente esclarecer duvidas de
doentes, com as suas equipes de visitadores. Ostomiza-
dosveteranos,bemintegrados,saudaveis,poderdo prestar
uma ajuda credivel para o paciente.

Se atuavida te der um limdo, sabe ao menos fazer uma
limonada...
(Lema de uma associagdo americana de ostomizados)
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