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RESUMO 
 
Objetivo: Analisar as evidências na utilização de ileostomia em alça 
comparada à colostomia em alça para descompressão temporária de 
anastomose colorretal. Método: Foram utilizadas a revisão sistemática da 
literatura e metanálise de estudos prospectivos e casualizados. Fontes de 
informação utilizadas: EMBASE, LILACS, MEDLINE, COCHRANE 
CONTROLLED CLINICAL TRIALS DATABASE. A metanálise foi realizada 
utilizando-se o programa de informática da Colaboração Cochrane (Review 
Manager 4.2.8) e o cálculo dos desfechos clínicos foi feito pela diferença de 
risco e risco relativo, com respectivo intervalo de confiança de 95%. Os 
desfechos clínicos estudados foram: mortalidade, infecção da ferida operatória, 
tempo de formação do estoma, tempo de fechamento do estoma, intervalo de 
tempo entre a formação e o fechamento do estoma, prolapso do estoma, 
retração do estoma, hérnia parostomal, fístula parostomal, estenose, necrose, 
irritação da pele, íleo adinâmico, fístula entérica, reoperação, vazamento do 
coletor, número necessário de coletores por dia, necessidade de medicação, 
odor determinado pelo estoma, seqüela psicossocial, tempo de internação 
hospitalar, deiscência da anastomose colorretal, hérnia incisional, obstrução 
intestinal pós-operatória. Resultados: Foram selecionados 5 ensaios clínicos, 
onde 334 doentes foram estudados, sendo 168 locados para o grupo ileostomia 
em alça e 166 locados para o grupo colostomia em alça. Os desfechos clínicos 
contínuos não puderam ser calculados em razão da falta de dados. Somente o 
desfecho clínico prolapso do estoma teve resultado estatisticamente 
significante (p<0.00001), porém com heterogeneidade estatística (p=0.001 e 
I²=81.2%). Detectado estudo responsável pela heterogeneidade, onde doentes 
submetidos às cirurgias de emergência foram incluídos, realizou-se análise de 
sensibilidade para o desfecho clínico prolapso do estoma, excluindo-se esse 
estudo; o resultado foi p=0.02 e teste de heterogeneidade: p=0.68 e I²=0%. 
Conclusão: A menor incidência de prolapso do estoma, no grupo ileostomia, 
sugere a indicação desse procedimento como método de descompressão 
temporária de anastomose colorretal, quando comparada à colostomia. 




1. INTRODUÇÃO 
 
A complicação mais temida, na cirurgia colorretal, é a deiscência 
anastomótica. Há consenso geral de que as anastomoses, envolvendo o cólon 
esquerdo e o reto, apresentam risco elevado, aumentando a morbidade e mortalidade 
dos procedimentos cirúrgicos. Anastomose extra-peritoneal ou anastomose colorretal 
baixa é, e provavelmente sempre será, a maior preocupação do cirurgião colorretal. 
A indicação da descompressão temporária da anastomose colorretal é, 
ainda, motivo de controvérsia e, mais, a forma de derivação: ileostomia em alça ou 
colostomia em alça. Inúmeros cirurgiões fazem a opção por uma ou outra forma de 
derivação, sem que, realmente, possa-se imputar sucesso ou complicações a qualquer 
das duas técnicas utilizadas. 
A dúvida que, muitas vezes, acompanha o cirurgião colorretal, no 
momento da descompressão, leva à busca da melhor resposta. Na tentativa de 
minimizar a morbidade da derivação, qual seria a melhor escolha? Qual das duas 
formas de derivação se prestaria à proteção efetiva da anastomose e acarretaria menor 
morbidade? 
A resposta, na literatura, não está estabelecida e a controvérsia ainda 
existe, com estudos favoráveis à ileostomia e outros, à colostomia. A necessidade da 
realização de estudos é notória, porém o custo e o tempo desprendidos para esse 
intuito direcionam os pesquisadores a uma forma mais rápida e prática de buscar a 
informação; contudo, não deixando, ao largo, a qualidade metodológica dessa 
resposta. 
A relevância dessa controvérsia sugeriu uma pergunta, a qual determinou 
protocolo de pesquisa, apoiado pelo Centro Cochrane do Brasil - Unidade de 
Metanálise – UNIFESP/EPM, com critérios definidos de avaliação, para inclusão e 
exclusão de estudos, de acordo com sua qualidade, sintetizando a informação de 
maneira compreensível para auxiliar na tomada de decisão clínica. 
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A partir deste protocolo, uma revisão sistemática de ensaios clínicos 
casualizados sobre a decisão entre ileostomia em alça e colostomia em alça, para 
descompressão temporária de anastomose colorretal, foi elaborada. 
Essa forma de pesquisa, de maneira definitiva, presente na literatura 
médica, pode ser considerada modelo adequado de pesquisa na resposta dessa 
questão, pois sintetiza e mapeia, de maneira reprodutível, as informações sobre o 
assunto, além de ser factível quando se leva em consideração o custo e o tempo 
desprendidos. 
Quando há dados suficientes, após a realização da revisão sistemática da 
literatura, podemos realizar também a metanálise, resumo estatístico dos resultados 
dos desfechos clínicos em estudos controlados de tratamentos de doenças, com 
objetivos similares, tendo como vantagem aumentar o poder e a precisão na estimativa 
de efeitos e riscos. 
 
1.1. Objetivo 
 
Comparar os resultados entre ileostomia em alça e colostomia em alça, na 
descompressão temporária de anastomose colorretal. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
A incidência de deiscência anastomótica clínica, após ressecção do cólon 
e reto, tem sido reportada em 5 a 25%. Se, ainda para o diagnóstico, forem utilizados 
critérios estritos como exame digital, retossigmoidoscopia e exame radiológico, a 
ocorrência dessa complicação pode ser ainda maior. (Hawley, 1973) 
Inúmeros fatores estão associados à manifestação clínica da deiscência 
anastomótica, como sexo, idade avançada, obesidade, co-morbidades, radioterapia 
pré-operatória, local da anastomose, procedimento cirúrgico, experiência do cirurgião. 
(Gastinger et al., 2005) 
A importância desse evento originou revisões sistemáticas da literatura, 
onde a análise de sua ocorrência foi sempre determinada como desfecho clínico 
principal. (Lustosa et al., 2001; Güenaga et al., 2005) 
A derivação proximal, através de ileostomia ou colostomia, com 
descompressão temporária da anastomose, minimiza as conseqüências da deiscência. 
(Dehni et al., 1998; Rullier et al., 1998; Poon et al., 1999; Marusch et al., 2002; Peeters 
et al., 2005) 
A proteção pode ser relacionada a condições específicas que envolvam a 
cirurgia, como tumor do reto distal, pelve masculina estreita, complicações durante a 
realização da anastomose, condição clínica do doente, após neoadjuvância, com 
radioterapia e quimioterapia, ou ainda, quando da indicação de excisão total do 
mesorreto. (Alves et al., 2002; Mäkelä et al., 2003; Gastinger et al., 2005) 
Embora a descompressão temporária de anastomose colorretal esboce 
uma concepção aceita pela maioria dos cirurgiões, algumas controvérsias ainda 
persistem, como na escolha entre ileostomia ou colostomia, como melhor opção para 
derivação das anastomoses. Estudos casualizados têm sido conduzidos, porém não há 
consenso até o presente momento. (Matos, Lustosa, 2004) 
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Em pesquisa realizada com cirurgiões colorretais norte-americanos, 
envolvidos em programas de residência médica, a ileostomia foi a principal escolha 
como estoma temporário, quando a decisão de derivação foi tomada, após excisão 
total do mesorreto em tumores do reto médio. (Hool et al., 1998) No passado, a 
ileostomia em alça tinha sua indicação restrita ao tratamento do quadro agudo da 
doença inflamatória intestinal (Alexander-Williams, 1974), e a colostomia era o método 
indicado como forma de descompressão das anastomoses colorretais. 
A despeito de não haver diferença em morbidade quando se compara 
ileostomia e colostomia, a grande incidência de deiscência anastomótica e retardo no 
funcionamento da colostomia fazem com que ileostomia possa ser recomendada como 
alternativa à colostomia. (Khoury et al., 1986; Lassalle et al., 1990) 
Alguns autores, baseados em série de casos, preferem a ileostomia como 
forma de descompressão temporária, quando a análise das complicações, como um 
todo, é levada em consideração. (Wexner et al., 1993; Torkington et al., 1998; Edwards 
et al., 2001) 
O número de complicações parece ser o mesmo quando as duas técnicas 
são comparadas (Sakai, et al. 2001); contudo a gravidade das complicações 
relacionada à ileostomia em alça é maior. (Rutegard, Dahlgren, 1987; Göhring et al., 
1988; Gooszen et al., 1998; Popovic et al., 2001) A ileostomia em alça desperta, em 
alguns autores, o temor na maior incidência de obstrução intestinal. (Law et al., 2002; 
Poon et al., 2004) 
Quando os doentes são acompanhados, da formação até o fechamento 
do estoma, conclui-se que ambas as formas de derivação acarretam complicações. 
Rotineiramente, o intervalo, entre a formação e o fechamento, causa um substancial 
impacto social e econômico. Após a realização de estudo (Gooszen et al., 1998), com 
análise dos três momentos – formação, intervalo e fechamento – os autores 
recomendam a realização de colostomia, quando a descompressão do cólon esquerdo 
é necessária. 
Se, a incidência de hérnia, após o fechamento do estoma, for o principal 
desfecho clínico, a ileostomia será a opção técnica indicada para a descompressão 
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temporária de anastomose colorretal, uma vez que sua incidência é menor quando 
comparada à colostomia. (Edwards et al., 2001) 
Há uma clara relação entre o número de problemas acarretados pelo 
cuidado com o estoma e a restrição social do doente. Não somente o cuidado com a 
técnica operatória, mas a escolha certa do tipo de estoma têm sido defendidos para 
que o resultado seja um estoma saudável; estudos de qualidade de vida vêm sendo 
realizados. (Gooszen et al., 2000; Silva et al., 2003) 
Os resultados de estudos, envolvendo essa questão, não evidenciam 
diferenças significativas, na avaliação das complicações entre colostomia e ileostomia, 
quando analisados isoladamente. Dos cinco estudos casualizados, que comparam 
essas duas técnicas de descompressão da anastomose colorretal, dois são favoráveis 
à colostomia (Gooszen et al., 1998; Law et al., 2002) e três recomendam ileostomia 
como opção. (Khoury et al., 1986; Williams et al., 1986; Edwards et al., 2001) 
Em razão dessa dúvida, autores (Lertsitchichai, Rattanapichart 2004) 
realizaram revisão sistemática, analisando como desfechos clínicos de interesse: o 
número total de doentes com complicações relacionadas ao estoma, e todas as 
complicações envolvidas com o estoma temporário, antes e após seu fechamento. O 
resultado da revisão sistemática e metanálise, na qual os autores utilizaram programa 
específico para o cálculo estatístico – STATA (StataCorp, College Station, TX USA), foi 
inconclusivo. 
O fato de haver ensaios clínicos casualizados (Khoury et al., 1986; 
Williams et al., 1986; Gooszen et al., 1998; Edwards et al., 2001; Law et al., 2002), que 
comparam ileostomia em alça e colostomia em alça, na descompressão temporária de 
anastomose colorretal, incapazes isoladamente, de validar um dos procedimentos, 
motivou a realização de uma revisão sistemática da literatura e metanálise. 
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3. MÉTODOS 
 
Adotou-se como método de pesquisa uma revisão sistemática e 
metanálise de ensaios clínicos casualizados, realizada no Programa de Pós-Graduação 
em Gastroenterologia Cirúrgica da Universidade Federal de São Paulo / Escola 
Paulista de Medicina e Centro Cochrane do Brasil – Unidade de Metanálise. 
A pesquisa seguiu as recomendações para realização de revisões 
sistemáticas, propostas pela Colaboração Cochrane (Higgins, Green, 2005), com 
metanálise dos ensaios clínicos publicados. 
Inicialmente, foi elaborado um protocolo, analisado pelo Corpo Editorial e 
aprovado sob o número DEL 051 no CCCG - The Cochrane Colorectal Cancer Group, 
Copenhagen, DK; publicado na edição eletrônica The Cochrane Library 2004 issue 1. 
(Matos, Lustosa, 2004) 
O protocolo de pesquisa número 0118/05 foi aprovado, sem restrições, 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital São Paulo. 
 
3.1. Amostra 
 
3.1.1.  Critérios de inclusão 
- Tipo de Estudos: ensaios clínicos casualizados, que fizeram comparação entre 
ileostomia em alça e colostomia em alça, para descompressão temporária de 
anastomose colorretal. Ensaio clínico casualizado foi definido como um estudo que 
envolve um ou mais grupos de intervenção e, pelo menos, um grupo controle, com 
alocação casualizada dos participantes. 
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- Tipo de Participantes: doentes submetidos à anastomose colorretal, com derivação 
temporária por ileostomia em alça ou colostomia em alça. Não houve restrição à idade 
ou sexo e à cirurgia para o tratamento da doença de base. 
- Tipo de Intervenções: ileostomia e colostomia em cólon transverso (ângulo 
hepático), em alça, realizadas em caráter temporário para proteção de anastomose 
colorretal, sem restrição ao tipo de técnica empregada na realização do estoma.  
 
3.1.2.  Critérios de exclusão 
Foram excluídos os estudos: 
- que apresentaram casualização inadequada; 
- aqueles cuja descrição dos dados de condução da pesquisa era incompleta. 
 
3.2. Identificação dos estudos 
 
Para que todas as publicações que descrevessem a descompressão 
temporária de anastomose colorretal por ileostomia ou colostomia, fossem localizadas 
e incluídas, nesta revisão, procuraram-se estudos nos bancos de dados 
computadorizados: EMBASE, LILACS, MEDLINE, CCTR (Registros de Ensaios 
Clínicos Casualizados da Colaboração Cochrane). Não houve restrição concernente a 
data, idioma ou quaisquer outras. 
A estratégia de busca, na literatura, foi a da Cochrane Colorectal Cancer 
Group  para ensaios clínicos casualizados, acrescida dos descritores baseados nas 
intervenções e nos segmentos do tubo digestório. (Quadro 1) A sintaxe foi adaptada 
para cada base de dados consultada. (Apêndice 1) 
Três revisores (Katia Ferreira Güenaga, Sarhan  Sydney Saad e Delcio 
Matos) avaliaram, de forma independente, os títulos e os resumos de todos os relatos 
de ensaios clínicos identificados. Quando possível, resgatou-se os estudos que 
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pareceram preencher os critérios necessários para sua inclusão. A partir dessa ação, 
elaborou-se uma coleção de estudos para serem avaliados pelos revisores. 
 
Quadro 1 - ESTRATÉGIA DE BUSCA NA LITERATURA 
N ° TERMOS OU COMBINAÇÕES UTILIZADAS 
# 1 
Cochrane highly sensitive search strategy for RCTs (Dickersin 1994) 
# 2 MH COLOSTOM$ OR TW COLOSTOM$ OR TI COLOSTOM$ 
# 3 
Mh ILEOSTOM$ OR Tw ILEOSTOM$ OR Ti ILEOSTOM$ 
# 4 
#2 AND #3 
# 5 
#4 AND #1 
 
Legenda: RCTs = Randomized Controlled Trials; Mh = Medical headings; Tw = Text words; Ti = English title. 
 
3.3. Seleção dos estudos 
 
A partir da coleção de estudos identificados, os revisores, 
independentemente, verificaram se o estudo encontrado apresentava os critérios para 
inclusão: tipo de estudo, de participantes e de intervenções, utilizando-se um formulário 
padronizado. (Anexo 1) 
A seleção e análise dos estudos foram realizadas sem mascaramento, ou 
seja, os três revisores possuíam conhecimento prévio dos autores, das instituições, das 
revistas de publicações e dos resultados. As discordâncias foram discutidas em 
reuniões de consenso entre os revisores. 
Realizou-se, então, uma cuidadosa observação da descrição do processo 
de casualização, ressaltando-se que a inclusão do estudo dependeu, principalmente, 
dessa avaliação. 
Avaliou-se o processo de casualização, segundo dois critérios, propostos 
no Handbook da Colaboração Cochrane (Higgins, Green, 2005): geração da seqüência 
e sigilo de alocação. Assim, quando foram empregados números e tabelas randômicas, 
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a geração da seqüência foi considerada adequada. Considerou-se o sigilo de alocação 
adequado quando foram utilizados: central de randomização; envelopes selados, 
opacos, numerados em série, ou outras formas que possam determinar uma alocação 
adequada, associada ao fato de que o responsável pelo mesmo não estivesse 
envolvido com o momento da sua quebra. 
Quando os dados dos estudos são inseridos no programa de computador 
– Review Manager 4.2.8 – esses estudos devem ser classificados quanto à seqüência 
de alocação em: 
A – Adequada; B – Não determinada; C – Inadequada; D – Não 
empregada pelos autores. 
Os artigos classificados - como A ou B - foram incluídos. Os artigos 
classificados - como C e D - foram excluídos. A partir dessa coleção de ensaios clínicos 
casualizados, e, somando-se os desfechos clínicos selecionados pelos revisores, 
realizamos a coleta de dados. 
 
3.4. Coleta de dados 
 
Os dados foram coletados por meio de ficha padronizada de coleta de 
dados gerais dos estudos (Anexo 1) e de reuniões posteriores de conferência. Os 
ensaios clínicos receberam identificadores (último sobrenome do primeiro autor e ano 
de publicação) e mencionou-se a fonte de informação. 
Utilizou-se o programa de informática da Cochrane Collaboration (Review 
Manager, versão 4.2.8 para Windows, Oxford (UK): update software 2005), 
introduzindo-se os dados relevantes, organizados nas seguintes categorias: 
  Identificação: foram colhidos dados relativos ao local do estudo, ano de realização 
(data de inclusão dos doentes), revista em que foi publicado e, se houve contato 
com o autor para obter-se determinada informação. 
  Casualização: classificação quanto aos critérios A, B, C e D. 
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  Intenção de tratamento: foi considerada existente, quando os resultados relativos 
a um doente foram computados, em seu grupo original de tratamento; 
independentemente de, no decurso do estudo, sua alocação inicial ter sido 
modificada. 
  Perdas e exclusões: avaliou-se a descrição da proporção em que as perdas e/ou 
exclusões dos participantes das pesquisas ocorreram durante os estudos. 
  Seguimento: observou-se o tempo de acompanhamento dos doentes, descrito nos 
estudos. 
  Tamanho da amostra: observou-se: se os autores calcularam o tamanho da 
amostra de maneira adequada; estimaram-na, previamente, entre os grupos 
analisados; verificaram a probabilidade de erros alfa e beta e as características dos 
dados. 
  Participantes: verificaram-se informações quanto: aos critérios de inclusão e 
exclusão; tipo de doença (câncer, doença inflamatória, doença não inflamatória); 
idade; sexo; número de doentes incluídos no estudo. 
  Intervenções: extraíram-se dados relativos à formação e ao fechamento do 
estoma, assim como à técnica descrita para os procedimentos cirúrgicos. 
  Desfechos clínicos: relacionaram-se os desfechos clínicos analisados pelos 
autores, com as respectivas unidades de medida. 
 
3.5. Desfechos clínicos estudados 
 
Os desfechos clínicos relevantes para esta pesquisa, assim como as 
conceituações adotadas para as suas identificações, foram os seguintes: 
  Mortalidade: definida como o número de mortes relacionado à formação ou 
fechamento do estoma. 
  Infecção da ferida operatória: presença de secreção contaminada na ferida 
abdominal, após a formação ou fechamento do estoma. 
  Tempo de formação do estoma: tempo utilizado para a realização do estoma. 
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  Tempo de fechamento do estoma: tempo utilizado para restaurar a continuidade 
do trânsito intestinal. 
  Intervalo de tempo entre a formação e o fechamento do estoma: período entre 
a formação e o fechamento do estoma. 
  Prolapso do estoma: protusão do estoma através da parede abdominal. 
  Retração do estoma: afundamento do estoma para cavidade peritoneal. 
  Hérnia parostomal: formação de hérnia, através da parede abdominal, ao lado do 
estoma. 
  Fístula parostomal: descarga de conteúdo por um trajeto, através da parede 
intestinal, na pele peri-estomal. 
  Estenose: estreitamento do lúmen do estoma. 
  Necrose: desvitalização da alça intestinal decorrente de isquemia. 
  Irritação da pele: processo inflamatório da pele ao redor do estoma. 
  Íleo adinâmico: disfunção temporária intestinal, após o fechamento do estoma. 
  Fístula entérica: descarga de conteúdo entérico, através da parede abdominal, por 
deiscência de sutura, após o fechamento do estoma. 
  Reoperação: reintervenção cirúrgica por complicação do estoma, após a formação 
ou fechamento. 
  Vazamento do coletor: extravasamento de efluentes do coletor. 
  Número de coletores necessários por dia: quantidade de coletores utilizados ao 
dia, em função do volume de efluentes. 
  Alteração da dieta: adaptação da dieta em relação ao funcionamento do estoma. 
  Necessidade de medicação: indicação da utilização de medicação para facilitar o 
funcionamento do estoma. 
  Odor determinado pelo estoma: eliminação de odores através do coletor, 
relacionada ao tipo de estoma. 
  Seqüela psicossocial: aceitação por parte do doente em relação ao tipo de 
estoma. 
  Tempo de internação hospitalar: tempo decorrido entre a cirurgia da formação ou 
do fechamento do estoma e a alta hospitalar. 
  Deiscência da anastomose colorretal: definida como a descarga de conteúdo 
intestinal pelo sítio da anastomose, com exteriorização através da ferida operatória 
ou de orifício de drenagem na parede abdominal; ou ainda, a existência de um 
abscesso em sua proximidade. 
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  Hérnia incisional: formação de hérnia, após o fechamento do estoma, na ferida 
operatória desse procedimento. 
  Obstrução intestinal pós-operatória: parada, por causa mecânica, da progressão 
do conteúdo intestinal; requer intervenção terapêutica. 
  Os desfechos clínicos foram divididos em quatro categorias (Quadro 2): 
A.  Desfechos clínicos gerais: 
- Mortalidade; 
- Infecção da ferida operatória; 
- Intervalo de tempo entre a formação e o fechamento do estoma; 
- Tempo de internação hospitalar; 
- Deiscência da anastomose colorretal; 
- Reoperação; 
- Obstrução intestinal pós-operatória. 
 
B.  Desfechos clínicos relacionados à formação do estoma: 
- Tempo de formação do estoma; 
- Prolapso do estoma; 
- Retração do estoma; 
- Necrose do estoma; 
- Hérnia parostomal; 
- Fístula parostomal; 
- Estenose do estoma. 
 
C.  Desfechos clínicos relacionados ao funcionamento do estoma: 
- Vazamento do coletor; 
- Número de coletores necessários por dia; 
- Alteração da dieta; 
- Necessidade de medicação; 
- Odor determinado pelo estoma; 
- Seqüela psicossocial; 
- Irritação da pele. 
 




[image: alt] 
13
D.  Desfechos clínicos relacionados ao fechamento do estoma: 
- Tempo de fechamento do estoma; 
- Fístula entérica; 
- Hérnia incisional; 
- Íleo adinâmico. 
 
Quadro 2 – RESUMO DOS DESFECHOS CLÍNICOS ESTUDADOS, DIVIDIDOS NAS QUATRO CATEGORIAS 
Desfechos clínicos 
gerais 
Desfechos clínicos 
relacionados à 
formação do estoma 
Desfechos clínicos 
relacionados ao 
funcionamento do 
estoma 
Desfechos clínicos 
relacionados ao 
fechamento do 
estoma 
Mortalidade 
Tempo de formação do 
estoma 
Vazamento do coletor 
Tempo de fechamento 
do estoma 
Infecção da ferida 
operatória 
Prolapso do estoma 
Número de coletores 
necessários por dia 
Fístula entérica 
Intervalo de tempo 
entre a formação e o 
fechamento do estoma 
Retração do estoma  Alteração da dieta  Hérnia incisional 
Tempo de internação 
hospitalar 
Necrose do estoma 
Necessidade de 
medicação 
Íleo adinâmico 
Deiscência da 
anastomose colorretal 
Hérnia parostomal 
Odor determinado pelo 
estoma 
 
Reoperação Fístula parostomal Seqüela psicossocial   
Obstrução intestinal 
pós-operatória 
Estenose do estoma  Irritação da pele   
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3.6. Análise estatística 
 
A análise estatística foi realizada, utilizando-se o módulo Metaview do 
programa de computador Review Manager 4.2.8 (RevMan, 2005), produzido pela 
Colaboração Cochrane. 
Adotou-se o valor de p ≤ 0.05 nos resultados dos desfechos clínicos, 
porque uma chance em vinte é uma proporção pequena de erro, sendo, 
provavelmente, originado somente pelo acaso. (Fletcher, Fletcher, 2005) 
Os desfechos clínicos: infecção da ferida operatória, fístula parostomal, 
irritação da pele, vazamento do coletor, alteração da dieta, necessidade de medicação, 
odor determinado pelo estoma, seqüela psicossocial e deiscência da anastomose 
colorretal foram analisados como dicotômicos ou binários; foi utilizado o método de 
risco relativo, com intervalo de confiança de 95%, no modelo de efeito fixo. 
Os desfechos clínicos: mortalidade, prolapso do estoma, retração do 
estoma, hérnia parostomal, íleo, fístula entérica, reoperação e obstrução intestinal 
também foram analisados como dicotômicos; porém foi utilizado o método da diferença 
de risco com o intervalo de confiança de 95%, no modelo de efeito fixo. Nestes 
desfechos clínicos, em algum momento, em um ou ambos os grupos (ileostomia ou 
colostomia), não houve a ocorrência de eventos, com zero em seu resultado. A partir 
daí, o risco relativo não pode ser calculado; o método de escolha foi o da diferença de 
risco, no qual se espera analisar a diferença de incidências do evento entre os dois 
grupos. 
O desfecho clínico hérnia incisional foi calculada também como 
dicotômico e, utilizado, o método de diferença de risco; porém, no modelo randômico, 
uma vez que houve heterogeneidade estatisticamente significante entre os estudos. 
Os desfechos clínicos contínuos: número de coletores necessários por 
dia, tempo de internação hospitalar, tempo de formação do estoma, tempo de 
fechamento do estoma e intervalo entre a formação e o fechamento do estoma não 
puderem ser analisadas, em razão da falta de dados. Para o cálculo deste tipo de 
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desfecho clínico, os revisores necessitam ter acesso ao tamanho da amostra, à média 
e ao desvio-padrão. 
  Nesta revisão, optou-se pela análise de sensibilidade da homogeneidade 
dos estudos, a qual está indicada quando alguma dúvida surge em relação à 
consistência dos resultados: “os achados são compatíveis aos métodos empregados 
para obtê-los?”. Os autores identificam pontos de controvérsia que poderiam estar 
alterando o resultado. A partir daí, examinam-nos em análises de sensibilidade. Com 
essa atitude, realiza-se a investigação do efeito da decisão, pertinente à forma como a 
revisão é conduzida. Os resultados, estatisticamente significantes, encontrados serão, 
com maior probabilidade, relativos ao acaso. 
  O programa de computador da Colaboração Cochrane (RevMan Analyses 
1.0.3) disponibiliza testes, nos gráficos da metanálise, para a avaliação da 
heterogeneidade estatística: 1) Teste do Qui-Quadrado (X²); 2) Valor de p; 3) Grau de 
liberdade; 4) I². (Higgins et al., 2003) Adotamos, nesta revisão sistemática e 
metanálise, o valor do I² ≥ 50%, como valor significante e representativo da 
heterogeneidade entre os estudos; o método foi indicado como principal fator de 
avaliação da heterogeneidade estatística entre os estudos incluídos. 
 Incluímos, também, o funnel plot, método utilizado para detecção de 
vieses na seleção dos estudos. Demonstramos o gráfico no desfecho clínico em que o 
resultado foi, estatisticamente, significante e na análise de sensibilidade da 
homogeneidade dos estudos. Na ausência de viés, espera-se a localização dos 
estudos próximos à linha média. 
 
 
 
 
 
 




[image: alt] 
16
3.7. Estratégia geral da revisão sistemática 
A estratégia e o desenvolvimento, passo a passo, desta revisão sistemática e 
metanálise podem ser vistos na Figura 1. 
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3.8. Atualização e aprimoramento da revisão sistemática 
 
O objetivo da revisão sistemática é proporcionar a melhor evidência disponível e, 
também, a mais atual, para que possa ser empregada na prática clínica. As 
atualizações desta e de todas as revisões sistemáticas são realizadas anualmente ou a 
cada dois anos. 
A lógica principal, em atualizar a revisão sistemática, está na presença de novos 
estudos que venham a ser incluídos. Contudo outras questões possam se tornar 
pertinentes ao longo do tempo, e os autores necessitarem analisar desfechos clínicos 
não abordados na primeira publicação, ou ainda, alterar o modelo de análise estatística 
utilizado inicialmente. O constante contato com grupo editorial proporciona maior 
qualidade nas atualizações das revisões sistemáticas. 
Mesmo se não houver nenhum ensaio clínico casualizado importante, 
encontrado nessa atualização, ou nenhuma correção maior seja indicada, a data da 
última busca de ensaios clínicos casualizados é adicionada à seção de estratégia de 
busca da revisão. A versão atualizada pode ser encontrada na edição eletrônica The 
Cochrane Library, quando publicada. 
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4. RESULTADOS 
 
4.1. Estudos selecionados 
 
O número de estudos identificados em cada fonte, de estudos incluídos e 
excluídos desta revisão sistemática está apresentado na Figura 2. A última pesquisa, 
na literatura, foi em novembro de 2005. 
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Assim, após a busca nas bases de dados na literatura, os seguintes 
estudos foram selecionados (Quadro 3): 
 
Quadro 3 - RELAÇÃO DE ESTUDOS INCLUÍDOS NA REVISÃO SISTEMÁTICA E METANÁLISE 
Estudo 
Tamanho da 
amostra 
Ileostomia  Colostomia 
Khoury et al, 1986 
Williams et al, 1986 
Gooszen et al, 1998 
Edwards et al, 2001 
Law et al, 2002 
61 
47 
76 
70 
80 
32 
23 
37 
34 
42 
29 
24 
39 
36 
38 
Total 334 168 166 
 
Dessa forma, selecionaram-se cinco ensaios clínicos casualizados. Todos 
os estudos foram publicados em língua inglesa e fizeram comparação entre ileostomia 
em alça (168 doentes) e colostomia em alça (166 doentes), realizada em ângulo 
hepático do cólon, como derivação proximal para descompressão temporária de 
anastomose colorretal, em um total de 334 doentes. 
A ficha de coleta de dados, detalhada, de cada um dos cinco estudos 
incluídos, encontra-se nos Anexos 2, 3, 4, 5 e 6. 
A relação dos estudos excluídos, e suas características, estão 
apresentadas no Apêndice 2. 
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4.2. Qualidade dos estudos 
 
  Casualização: foram classificados como A: Williams et al, 1986; Edwards et al, 
2001; Law et al, 2002; classificados como B: Khoury et al, 1986; Gooszen et al, 
1998. 
  Perdas e exclusões: relatadas, nos estudos, como conseqüência de óbitos, não 
necessariamente devido ao tipo do estoma; mas sim em relação à doença de base: 
.  Khoury et al, 1986: 2 óbitos, sendo 1 doente em cada grupo; 
.  Williams et al, 1986: 7 óbitos (3, no grupo ileostomia, e 4, no grupo colostomia); 
4 doentes tiveram seus estomas fechados precocemente (3 ileostomias e 1 
colostomia); 
.  Gooszen et al, 1998: 13 óbitos (8, no grupo ileostomia, e 5, no grupo 
colostomia); 
.  Edwards et al, 2001: 5 óbitos e 2 doentes, que foram submetidos à colostomia 
terminal, após deiscência de anastomose coloanal; 
.  Law et al, 2002: 3 óbitos, no grupo ileostomia; 3 doentes recusaram o 
fechamento de seus estomas e 1 doente, pela ruptura da anastomose. 
  Intenção de tratamento: nenhum autor dos trabalhos selecionados fez referência à 
adoção desse princípio. 
  Seguimento: 
.  Williams et al, 1986: 2 anos e 6 meses, após fechamento do estoma; 
.  Gooszen et al, 1998: 1 ano, após o fechamento do estoma; 
.  Edwards et al, 2001: mal definido; 
.  Law et al, 2002: mal definido; 
.  Khoury et al, 1986: não descrito. 
  Tamanho da amostra: o cálculo do tamanho da amostra dos participantes dos 
estudos foi descrito apenas em um estudo (Law et al, 2002), onde os autores 
assumiram o desfecho clínico obstrução intestinal como principal e, calcularam que 
80 doentes, seriam necessários. 
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4.3. Desfechos clínicos estudados 
 
4.3.1. Desfechos clínicos gerais 
 
Mortalidade 
Esse desfecho clínico foi descrito nos cinco estudos (319 doentes). O 
resultado foi 2% (3 em 160 doentes), no grupo submetido à ileostomia, e 0% (0 em 159 
doentes), no grupo submetido à colostomia; a diferença de risco, no modelo fixo, foi 
0.02, com intervalo de confiança de 95% igual a –0.02 a 0.05. 
O resultado da metanálise do desfecho clínico mortalidade não 
demonstrou diferença, estatisticamente, significante (p = 0.29). Não houve 
heterogeneidade estatística nessa comparação: I² = 0% e p = 0.80. (Figura 3) 
 
 
Legenda: n: número de eventos; N: grupo; DR: diferença de risco; IC: intervalo de confiança; fixo: modelo de efeito fixo. 
 
 
FIGURA 3 – GRÁFICO DEMONSTRATIVO DA METANÁLISE DOS CINCO ESTUDOS, COMPARANDO ILEOSTOMIA E 
COLOSTOMIA, NA DESCOMPRESSÃO TEMPORÁRIA DE ANASTOMOSE COLORRETAL. APRESENTAÇÃO DOS 
RESULTADOS DO DESFECHO CLÍNICO MORTALIDADE, POR MEIO DA DIFERENÇA DE RISCO, COM INTERVALO DE 
CONFIANÇA DE 95%. 
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Infecção da ferida operatória 
Esse desfecho clínico foi analisado nos cinco estudos selecionados, 
somando 305 doentes. A taxa, foi 8% (12 em 150 doentes), no grupo submetido à 
ileostomia, e 14% (21 de 155 doentes), no grupo submetido à colostomia; o risco 
relativo, no modelo fixo, foi 0.57, com intervalo de confiança de 95% igual a 0.31 a 
1.07. 
O resultado da metanálise do desfecho clínico infecção da ferida 
operatória não demonstrou diferença, estatisticamente, significante (p = 0.08). Não 
houve heterogeneidade estatística: I² = 0% e p = 0.29. (Figura 4) 
 
 
Legenda: n: número de eventos; N: grupo; RR: Risco relativo; IC: intervalo de confiança; fixo: modelo de efeito fixo. 
 
FIGURA 4 – GRÁFICO DEMONSTRATIVO DA METANÁLISE DE CINCO ESTUDOS, COMPARANDO ILEOSTOMIA E 
COLOSTOMIA, NA DESCOMPRESSÃO TEMPORÁRIA DE ANASTOMOSE COLORRETAL. APRESENTAÇÃO DOS 
RESULTADOS DO DESFECHO CLÍNICO INFECÇÃO DA FERIDA OPERATÓRIA, POR MEIO DE RISCO RELATIVO, COM 
INTERVALO DE CONFIANÇA DE 95%. 
 
 
Intervalo de tempo entre a formação e o fechamento do estoma 
O resultado desse desfecho clínico foi descrito em três estudos (Williams 
et al., 1986; Edwards et al., 2001; Law et al., 2002,). Contudo, não pode ser aplicado o 
método estatístico, uma vez que os estudos não descreveram os dados de forma 
satisfatória, omitindo os números relacionados, individualmente, a cada doente. 
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Deiscência da anastomose colorretal 
Calculada em quatro estudos (250 doentes). A taxa de 9% (11 em 127 
doentes), no grupo submetido à ileostomia, e 12% (15 em 123 doentes), no grupo 
submetido à colostomia; o risco relativo, no modelo fixo, foi 0.72, com intervalo de 
confiança de 95% igual a 0.36 a 1.47. 
O resultado da metanálise do desfecho clínico deiscência da anastomose 
colorretal não demonstrou diferença, estatisticamente, significante (p = 0.37). Teste de 
heterogeneidade: I² = 0% e p = 0.52. (Figura 5) 
 
Legenda: n: número de eventos; N: grupo; RR: risco relativo; IC: intervalo de confiança; fixo: modelo de efeito fixo. 
 
FIGURA 5 – GRÁFICO DEMONSTRATIVO DA METANÁLISE DE QUATRO ESTUDOS, COMPARANDO ILEOSTOMIA E 
COLOSTOMIA, NA DESCOMPRESSÃO TEMPORÁRIA DE ANASTOMOSE COLORRETAL. APRESENTAÇÃO DOS 
RESULTADOS DO DESFECHO CLÍNICO DEISCÊNCIA DA ANASTOMOSE COLORRETAL, POR MEIO DO RISCO RELATIVO, 
COM INTERVALO DE CONFIANÇA DE 95%. 
 
 
Tempo de internação hospitalar 
O resultado desse desfecho clínico foi separado em três momentos: 
- Antes do fechamento do estoma: descrito em um estudo (Law et al., 2002); mas 
devido à falta de dados, não pode ser aplicado o método estatístico; 
- Após o fechamento do estoma: descrito em três estudos (Williams et al., 1986; 
Edwards et al., 2001; Law et al., 2002), da mesma forma, não pode ser aplicado o 
método estatístico pela insuficiência de dados; 
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- Total de dias em internação: descrito em um estudo (Khoury et al., 1986), com 
dados insuficientes. 
 
Reoperação 
Esse desfecho clínico foi analisado em dois estudos (118 doentes). O 
resultado foi 3% (2 em 62 doentes), no grupo submetido à ileostomia, e 2% (1 em 56 
doentes), no grupo submetido à colostomia; a diferença de risco, no modelo fixo, foi 
0.01, com intervalo de confiança de 95% igual a – 0.06 a 0.09. 
O resultado da metanálise do desfecho clínico reoperação não 
demonstrou diferença, estatisticamente, significante (p = 0.69). Não houve 
heterogeneidade estatística nessa comparação: I² = 40.6% e p = 0.19. (Figura 6) 
 
Legenda: n: número de eventos; N: grupo; DR: diferença de risco; IC: intervalo de confiança; fixo: modelo de efeito fixo. 
 
FIGURA 6 – GRÁFICO DEMONSTRATIVO DA METANÁLISE DE DOIS ESTUDOS, COMPARANDO ILEOSTOMIA E 
COLOSTOMIA, NA DESCOMPRESSÃO TEMPORÁRIA DE ANASTOMOSE COLORRETAL. APRESENTAÇÃO DOS 
RESULTADOS DO DESFECHO CLÍNICO REOPERAÇÃO, POR MEIO DA DIFERENÇA DE RISCO, COM INTERVALO DE 
CONFIANÇA DE 95%. 
 
Obstrução intestinal pós-operatória 
Este desfecho clínico foi descrito em quatro estudos (237 doentes). A taxa 
foi 5% (6 em 119 doentes), no grupo submetido à ileostomia, e 4% (5 em 118 doentes), 
no grupo submetido à colostomia; a diferença de risco, no modelo fixo, foi 0.01, com 
intervalo de confiança de 95% igual a –0.05 a 0.07. 
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 O resultado da metanálise do desfecho clínico obstrução intestinal pós-
operatória não demonstrou diferença, estatisticamente, significante (p = 0.80). Não 
houve heterogeneidade estatística nessa comparação: I² = 0% e p = 0.45. (Figura 7) 
 
Legenda: n: número de eventos; N: grupo; DR: diferença de risco; IC: intervalo de confiança; fixo: modelo de efeito fixo. 
 
FIGURA 7 – GRÁFICO DEMONSTRATIVO DA METANÁLISE DE QUATRO ESTUDOS, COMPARANDO ILEOSTOMIA E 
COLOSTOMIA, NA DESCOMPRESSÃO TEMPORÁRIA DE ANASTOMOSE COLORRETAL. APRESENTAÇÃO DOS 
RESULTADOS DO DESFECHO CLÍNICO OBSTRUÇÃO INTESTINAL PÓS-OPERATÓRIA, POR MEIO DE DIFERENÇA DE 
RISCO, COM INTERVALO DE CONFIANÇA DE 95%. 
 
4.3.2. Desfechos clínicos relacionados à formação do estoma 
 
Tempo de formação do estoma 
O resultado desse desfecho clínico foi descrito em dois estudos (Edwards 
et al., 2001; Williams et al., 1986). O método estatístico não pode ser aplicado em 
virtude da falta de dados. 
 
Prolapso do estoma 
O resultado desse desfecho clínico foi calculado em quatro estudos (256 
doentes). A taxa, foi 2% (2 em 125 doentes), no grupo submetido a ileostomia, e 19% 
(25 em 131 doentes), no grupo submetido a colostomia; a diferença de risco, no 
modelo fixo, foi -0.17, com intervalo de confiança de 95% igual a –0.24 a 0.10. 
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 O resultado da metanálise do desfecho clínico prolapso do estoma 
mostrou diferença estatística significante entre os grupos estudados (p < 0.00001). 
Contudo houve, também, heterogeneidade estatística entre os estudos incluídos: I² = 
81.2% e p = 0.001. (Figura 8) 
 
Legenda: n: número de eventos; N: grupo; DR: diferença de risco; IC: intervalo de confiança; fixo: modelo de efeito fixo. 
 
FIGURA 8 – GRÁFICO DEMONSTRATIVO DA METANÁLISE DE QUATRO ESTUDOS, COMPARANDO ILEOSTOMIA E 
COLOSTOMIA, NA DESCOMPRESSÃO TEMPORÁRIA DE ANASTOMOSE COLORRETAL. APRESENTAÇÃO DOS 
RESULTADOS DO DESFECHO CLÍNICO PROLAPSO DO ESTOMA, POR MEIO DA DIFERENÇA DE RISCO, COM INTERVALO 
DE CONFIANÇA DE 95%. 
 
O funnel plot dessa metanálise demonstrou assimetria em seu resultado, 
com a presença de um estudo distante da linha média. (Figura 9) 
 
Legenda: EE: efeito estimado; DR: diferença de risco; fixo: modelo de efeito fixo. 
FIGURA 9 –  FUNNEL PLOT DA METANÁLISE DE QUATRO ESTUDOS, COMPARANDO ILEOSTOMIA E COLOSTOMIA, NA 
DESCOMPRESSÃO TEMPORÁRIA DE ANASTOMOSE COLORRETAL. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS DO DESFECHO 
CLÍNICO PROLAPSO DO ESTOMA, POR MEIO DA DIFERENÇA DE RISCO, COM INTERVALO DE CONFIANÇA DE 95%. 
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Retração do estoma 
O resultado desse desfecho clínico foi calculado em três estudos (211 
doentes). A taxa foi 4% (4 em 106 doentes), no grupo submetido à ileostomia, e 1% (1 
em 105 doentes), no grupo submetido à colostomia; a diferença de risco, no modelo 
fixo, foi 0.03, com intervalo de confiança de 95% igual a –0.02 a 0.08. 
O resultado da metanálise do desfecho clínico retração do estoma não 
demonstrou diferença, estatisticamente, significante (p = 0.19). Não houve 
heterogeneidade estatística nessa comparação: I² = 49.1% e p = 0.14. (Figura 10) 
 
Legenda: n: número de eventos; N: grupo; DR: diferença de risco; IC: intervalo de confiança; fixo: modelo de efeito fixo. 
 
FIGURA 10 – GRÁFICO DEMONSTRATIVO DA METANÁLISE DE TRÊS ESTUDOS, COMPARANDO ILEOSTOMIA E 
COLOSTOMIA, NA DESCOMPRESSÃO TEMPORÁRIA DE ANASTOMOSE COLORRETAL. APRESENTAÇÃO DOS 
RESULTADOS DO DESFECHO CLÍNICO RETRAÇÃO DO ESTOMA, POR MEIO DA DIFERENÇA DE RISCO, COM INTERVALO 
DE CONFIANÇA DE 95%. 
 
Necrose do estoma 
Esse desfecho clínico foi descrito em um estudo (Gooszen et al., 1998), 
com um total de 70 doentes. A taxa foi 0% (0 em 32 doentes), no grupo submetido à 
ileostomia, e 3% (1 em 38 doentes), no grupo submetido à colostomia; com resultado 
de p 1.00. A metanálise não foi realizada por tratar-se de um único estudo. 
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Hérnia parostomal 
 O resultado desse desfecho clínico foi calculado em três estudos (220 
doentes). A taxa, foi 3% (3 em 108 doentes), no grupo submetido à ileostomia, e 2% (2 
em 112 doentes), no grupo submetido à colostomia; a diferença de risco, no modelo 
fixo, foi 0.01, com intervalo de confiança de 95% igual a –0.04 a 0.06. 
 O resultado da metanálise do desfecho clínico retração do estoma não 
demonstrou diferença, estatisticamente, significante (p = 0.67). Não houve 
heterogeneidade estatística nessa comparação: I² = 40.1% e p = 0.19. (Figura 11) 
 
Legenda: n: número de eventos; N: grupo; DR: diferença de risco; IC: intervalo de confiança; fixo: modelo de efeito fixo. 
 
FIGURA 11 – GRÁFICO DEMONSTRATIVO DA METANÁLISE DE TRÊS ESTUDOS, COMPARANDO ILEOSTOMIA E 
COLOSTOMIA, NA DESCOMPRESSÃO TEMPORÁRIA DE ANASTOMOSE COLORRETAL. APRESENTAÇÃO DOS 
RESULTADOS DO DESFECHO CLÍNICO HÉRNIA PAROSTOMAL, POR MEIO DA DIFERENÇA DE RISCO, COM INTERVALO 
DE CONFIANÇA DE 95%. 
 
 
Fístula parostomal 
O resultado desse desfecho clínico foi calculado em dois estudos (131 
doentes). A taxa 3% (2 em 64 doentes), no grupo submetido à ileostomia, e 4% (3 em 
67 doentes), no grupo submetido à colostomia; risco relativo, no modelo fixo, foi 0.71, 
com intervalo de confiança de 95% igual a 0.12 a 4.17. 
 O resultado da metanálise do desfecho clínico fístula parostomal não 
demonstrou diferença, estatisticamente, significante (p = 0.70). Não houve 
heterogeneidade estatística nessa comparação: I² = 0% e p = 0.82. (Figura 12) 
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Legenda: n: número de eventos; N: grupo; RR: risco relativo; IC: intervalo de confiança; fixo: modelo de efeito fixo. 
 
FIGURA 12 – GRÁFICO DEMONSTRATIVO DA METANÁLISE DE DOIS ESTUDOS, COMPARANDO ILEOSTOMIA E 
COLOSTOMIA, NA DESCOMPRESSÃO TEMPORÁRIA DE ANASTOMOSE COLORRETAL. APRESENTAÇÃO DOS 
RESULTADOS DO DESFECHO CLÍNICO FÍSTULA PAROSTOMAL, POR MEIO DO RISCO RELATIVO, COM INTERVALO DE 
CONFIANÇA DE 95%. 
 
Estenose do estoma 
O resultado desse desfecho clínico foi calculado em um estudo (Gooszen 
et a., 1998) com um total de 70 doentes. A taxa 0% (0 em 32 doentes), no grupo 
submetido à ileostomia, e 3% (1 em 38 doentes), no grupo submetido à colostomia; 
com resultado de p = 0.48. Da mesma forma que o desfecho clínico necrose do 
estoma, a metanálise não foi realizada. 
 
4.3.3. Desfechos clínicos relacionados ao funcionamento do estoma 
 
Vazamento do coletor 
Esse desfecho clínico foi descrita em três estudos (167 doentes). A taxa 
foi 43% (36 em 81 doentes), no grupo submetido à ileostomia, e 48% (41 em 86 
doentes), no grupo submetido à colostomia; o risco relativo, no modelo fixo, foi 0.90, 
com intervalo de confiança de 95% igual a 0.66 a 1.25. 
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O resultado da metanálise não demonstrou diferença, estatisticamente, 
significante (p = 0.54). Não houve heterogeneidade estatística nessa comparação: I² = 
0% e p = 0.38. (Figura 13) 
 
Legenda: n: número de eventos; N: grupo; RR: risco relativo; IC: intervalo de confiança; fixo: modelo de efeito fixo. 
 
FIGURA 13 – GRÁFICO DEMONSTRATIVO DA METANÁLISE DE TRÊS ESTUDOS, COMPARANDO ILEOSTOMIA E 
COLOSTOMIA, NA DESCOMPRESSÃO TEMPORÁRIA DE ANASTOMOSE COLORRETAL. APRESENTAÇÃO DOS 
RESULTADOS DO DESFECHO CLÍNICO VAZAMENTO DO COLETOR, POR MEIO DO RISCO RELATIVO, COM INTERVALO 
DE CONFIANÇA DE 95%. 
 
Número de coletores necessários por dia 
Esse desfecho clínico foi calculado em um estudo (Khoury et al., 1986) 
com um total de 61 doentes. A metanálise não pode ser realizada, em razão da falta de 
dados para completar o resultado, como desfecho clínico contínuo. 
 
Alteração da dieta 
Esse desfecho clínico foi descrito em um estudo (Gooszen et al., 1998) 
com um total de 70 doentes. A taxa foi 72% (23 em 32 doentes), no grupo submetido à 
ileostomia, e 10% (4 em 38 doentes), no grupo submetido à colostomia. O resultado da 
análise evidenciou diferença, estatisticamente, significante (p < 0.0001), como os 
autores do estudo demonstraram; contudo a metanálise não pode ser realizada. 
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Necessidade de medicação 
  Esse desfecho clínico não foi descrito em nenhum dos estudos. 
Odor determinado pelo estoma 
Esse desfecho clínico foi analisado em um estudo (Williams et al., 1986) 
com um total de 36 doentes. A taxa foi 6% (1 em 17 doentes), no grupo submetido à 
ileostomia, e 53% (10 em 19 doentes), no grupo submetido à colostomia; com resultado 
de p = 0.03. A metanálise não foi realizada, pelo motivo já destacado anteriormente. 
 
Seqüela psicossocial 
Esse desfecho clínico não foi descrito em nenhum dos estudos incluídos. 
 
Irritação da pele 
O resultado desse desfecho clínico foi calculado em quatro estudos (247 
doentes). A taxa foi 13% (16 em 123 doentes), no grupo submetido à ileostomia, e 21% 
(26 em 124 doentes), no grupo submetido à colostomia; o risco relativo, no modelo fixo, 
foi 0.65, com intervalo de confiança de 95% igual a 0.38 a 1.12. 
 O resultado da metanálise do desfecho clínico irritação da pele não 
demonstrou diferença, estatisticamente, significante (p = 0.12). Não houve 
heterogeneidade estatística nessa comparação: I² = 0% e p = 0.55. (Figura 14) 




[image: alt] 
32
 
Legenda: n: número de eventos; N: grupo; RR: risco relativo; IC: intervalo de confiança; fixo: modelo de efeito fixo. 
 
 
FIGURA 14 – GRÁFICO DEMONSTRATIVO DA METANÁLISE DE DOIS ESTUDOS, COMPARANDO ILEOSTOMIA E 
COLOSTOMIA, NA DESCOMPRESSÃO TEMPORÁRIA DE ANASTOMOSE COLORRETAL. APRESENTAÇÃO DOS 
RESULTADOS DO DESFECHO CLÍNICO IRRITAÇÃO DA PELE, POR MEIO DO RISCO RELATIVO, COM INTERVALO DE 
CONFIANÇA DE 95%. 
4.3.4. Desfechos clínicos relacionados ao fechamento do estoma 
 
Tempo de fechamento do estoma 
O resultado desse desfecho clínico foi descrito em quatro estudos (Khoury 
et al., 1986; Williams et al., 1986; Edwards et al., 2001; Law et al., 2002). O método 
estatístico não pode ser aplicado em virtude da falta de dados. 
 
Fístula entérica 
O resultado desse desfecho clínico foi calculado em quatro estudos (258 
doentes). A taxa foi 4% (5 em 128 doentes), no grupo submetido à ileostomia, e 2% (3 
em 130 doentes), no grupo submetido à colostomia; a diferença de risco, no modelo 
fixo, foi 0.02, com intervalo de confiança de 95% igual a –0.03 a 0.06. 
 O resultado da metanálise do desfecho clínico fístula entérica não 
demonstrou diferença, estatisticamente, significante (p = 0.50). Não houve 
heterogeneidade estatística nessa comparação: I² = 0% e p = 0.51. (Figura 15) 
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Legenda: n: número de eventos; N: grupo; DR: diferença de risco; IC: intervalo de confiança; fixo: modelo de efeito fixo. 
 
FIGURA 15 – GRÁFICO DEMONSTRATIVO DA METANÁLISE DE QUATRO ESTUDOS, COMPARANDO ILEOSTOMIA E 
COLOSTOMIA, NA DESCOMPRESSÃO TEMPORÁRIA DE ANASTOMOSE COLORRETAL. APRESENTAÇÃO DOS 
RESULTADOS DO DESFECHO CLÍNICO FÍSTULA ENTÉRICA, POR MEIO DE DIFERENÇA DE RISCO, COM INTERVALO DE 
CONFIANÇA DE 95%. 
 
Hérnia incisional 
Esse desfecho clínico foi descrito em dois estudos (103 doentes). A taxa 
foi 0% (0 em 52 doentes), no grupo submetido à ileostomia, e 10% (5 em 51 doentes), 
no grupo submetido à colostomia; a diferença de risco, no modelo randômico, foi -0.07, 
com intervalo de confiança de 95% igual a –0.26 a 0.11. 
 O resultado da metanálise do desfecho clínico hérnia incisional não 
evidenciou diferença, estatisticamente, significante (p = 0.44). O teste de 
heterogeneidade demonstrou diferença estatística: I² = 80.8% e p = 0.02. (Figura 16) 
 
Legenda: n: número de eventos; N: grupo; DR: diferença de risco; IC: intervalo de confiança; randômico: modelo de efeito 
randômico. 
 
 
FIGURA 16 – GRÁFICO DEMONSTRATIVO DA METANÁLISE DE DOIS ESTUDOS, COMPARANDO ILEOSTOMIA E 
COLOSTOMIA, NA DESCOMPRESSÃO TEMPORÁRIA DE ANASTOMOSE COLORRETAL. APRESENTAÇÃO DOS 
RESULTADOS DO DESFECHO CLÍNICO HÉRNIA INCISIONAL, POR MEIO DE DIFERENÇA DE RISCO E NO MODELO DE 
EFEITO RANDÔMICO, COM INTERVALO DE CONFIANÇA DE 95%. 
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Íleo adinâmico 
Esse desfecho clínico foi descrito em dois estudos (101 doentes). A taxa 
foi 6% (3 em 49 doentes), no grupo submetido a ileostomia, e 2% (1 em 52 doentes), 
no grupo submetido a colostomia; a diferença de risco, no modelo fixo, foi 0.04, com 
intervalo de confiança de 95% igual a -0.04 a 0.13. 
 O resultado da metanálise do desfecho clínico íleo adinâmico não 
demonstrou diferença, estatisticamente, significante (p = 0.33). Não houve 
heterogeneidade estatística nessa comparação: I² = 0% e p = 0.89. (Figura 17) 
 
Legenda: n: número de eventos; N: grupo; DR: diferença de risco; IC: intervalo de confiança; fixo: modelo de efeito fixo. 
 
 
FIGURA 17 – GRÁFICO DEMONSTRATIVO DA METANÁLISE DE DOIS ESTUDOS, COMPARANDO ILEOSTOMIA E 
COLOSTOMIA, NA DESCOMPRESSÃO TEMPORÁRIA DE ANASTOMOSE COLORRETAL. APRESENTAÇÃO DOS 
RESULTADOS DO DESFECHO CLÍNICO ÍLEO ADINÂMICO, POR MEIO DE DIFERENÇA DE RISCO, COM INTERVALO DE 
CONFIANÇA DE 95%. 
 
 
 
 
 
 
 
 




[image: alt] 
35
 
4.3.5 Análise de sensibilidade da homogeneidade dos estudos 
O desfecho clínico prolapso do estoma, cujo resultado foi estatisticamente 
significante, demonstrou, também, heterogeneidade entre os estudos incluídos. 
Excluído o estudo multicêntrico (Gooszen et al., 1998), o qual incluía doentes 
submetidos a cirurgias de emergência, realizamos a análise de sensibilidade. 
O resultado da metanálise da análise de sensibilidade não mais 
evidenciou heterogeneidade estatística: I² = 0% e p = 0.68. A diferença estatística se 
manteve, com p = 0.02. Três estudos (186 doentes) foram incluídos na análise. A taxa 
foi 1% (1 em 93 doentes), no grupo submetido à ileostomia, e 10% (9 em 93 doentes), 
no grupo submetido à colostomia; a diferença de risco, no modelo fixo, foi -0.08, com 
intervalo de confiança de 95% igual a -0.15 a 0.02. (Figura 18) 
 
Legenda: n: número de eventos; N: grupo; DR: diferença de risco; IC: intervalo de confiança; fixo: modelo de efeito fixo. 
 
 
FIGURA 18 – GRÁFICO DEMONSTRATIVO DA METANÁLISE DE TRÊS ESTUDOS, COMPARANDO ILEOSTOMIA E 
COLOSTOMIA, NA DESCOMPRESSÃO TEMPORÁRIA DE ANASTOMOSE COLORRETAL. APRESENTAÇÃO DOS 
RESULTADOS DA ANÁLISE DE SENSIBILIDADE DA HOMOGENEIDADE DOS ESTUDOS – EXCLUSÃO DE ESTUDOS QUE 
INCLUEM CIRURGIAS DE EMERGÊNCIAS, POR MEIO DE DIFERENÇA DE RISCO, COM INTERVALO DE CONFIANÇA DE 
95%. 
 
O  funnel plot dessa metanálise demonstrou simetria em seu resultado, 
com a presença dos três estudos próximos à linha média. (Figura 19) 
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Legenda: EE: efeito estimado; DR: diferença de risco; fixo: modelo de efeito fixo. 
 
 
FIGURA 19 –  FUNNEL PLOT DA METANÁLISE DE TRÊS ESTUDOS, COMPARANDO ILEOSTOMIA E COLOSTOMIA, NA 
DESCOMPRESSÃO TEMPORÁRIA DE ANASTOMOSE COLORRETAL. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS DA ANÁLISE DE 
SENSIBILIDADE DA HOMOGENEIDADE DOS ESTUDOS – EXCLUSÃO DE ESTUDOS QUE INCLUEM CIRURGIAS DE 
EMERGÊNCIAS, POR MEIO DE DIFERENÇA DE RISCO, COM INTERVALO DE CONFIANÇA DE 95%. 
 
 
 
 
 
  No quadro 4, apresenta-se um resumo dos resultados, analisando-se o 
número total de complicações e os estudos que avaliaram cada uma delas. 
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QUADRO 4 – RESUMO DOS RESULTADOS: NÚMERO TOTAL DE COMPLICAÇÕES E ESTUDOS INCLUÍDOS 
COMPLICAÇÕES ILEOSTOMIA  COLOSTOMIA  ESTUDOS p 
A - Gerais         
Mortalidade  3 / 160  0 / 159  1, 2, 3,4, 5  p = 0.29 
Infecção da ferida operatória  12 / 150  21 / 155  1,2, 3, 4, 5  p = 0.08 
Deiscência da anastomose 
colorretal 
11 / 127  15 / 123  1, 2, 4, 5  p = 0.37 
Reoperação  2 / 62  1 / 56  2, 5  p = 0.69 
Obstrução intestinal pós-operatória  6 / 119  5 / 118  1, 2, 4, 5  p = 0.80 
TOTAL  34 / 618 (5.5%)  42 / 611 (6.8%)     
B – Relacionadas à formação   
Prolapso do estoma  2 / 125  25 / 131  1, 3, 4, 5  p < 0.00001 
Retração  4 / 106  1 / 105  1, 3, 5  p = 0.19 
Necrose  0 / 32  1 / 38  3  p = 1.00 
Hérnia parostomal  3 / 108  2 / 112  3, 4, 5  p = 0.67 
Fístula parostomal  2 / 64  3 / 67  1, 3  p = 0.70 
Estenose  0 / 32  1 / 38  3  p = 0.48 
TOTAL  9 / 238 (3.7%)  10 / 245 (4.0%)   
C – Relacionadas ao funcionamento   
Vazamento do coletor  36 / 83  41 / 86  1, 2, 3  p = 0.54 
Alteração da dieta  23 / 32  4 / 38  3  p < 0.0001 
Odor determinado pelo estoma  1 / 17  10 / 19  2  p = 0.03 
Irritação da pele  16 / 123  26 / 124  1, 2, 3, 5  p = 0.12 
TOTAL  76 / 255 (29.8%)  81 / 267 (30.3%)   
D – Relacionadas ao fechamento       
Fístula entérica  5 / 128  3 / 130  1, 3, 4, 5  p = 0.50 
Hérnia incisional   0 / 52  5 / 51  2, 4  p = 0.44 
Íleo adinâmico  4 / 58  2 / 64  2, 3  p = 0.33 
TOTAL  11 / 467 (2.3%)  33 / 491 (6.7%)   
Legenda: 1. Khoury et al., 1986; 2. Williams et al., 1986; 3. Gooszen et al., 1998; 4. Edwards et al., 2001; 5. Law et al., 2002 
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5. DISCUSSÃO 
 
5.1.  O tema da pesquisa 
 
A anastomose colorretal é, entre as anastomoses realizadas na 
cirurgia do aparelho digestório, a de maior incidência de deiscência; com taxas 
maiores, dependentes, principalmente, da altura em que realiza-se a anastomose. 
(Alberts et al., 2003) 
A deiscência anastomótica representa o evento mais temido pelo 
cirurgião, pelo fato de implicar consideráveis índices de morbidade e mortalidade, 
podendo ser considerada como um dos desfechos mais importantes para determinar o 
sucesso, ou o insucesso, da intervenção. (Chambers, Mortensen, 2004; McArdle et al., 
2005; Konishi et al., 2006) 
Em estudos apresentados em décadas anteriores, a derivação temporária 
da anastomose colorretal, fazia-se através da realização de uma colostomia em alça, 
em ângulo hepático do cólon, sem qualquer controvérsia. (Thomson, Hawley, 1972) 
Outra opção seria a ileostomia em alça, indicada para o tratamento da 
fase aguda das doenças inflamatórias intestinais. (Williams et al., 1986) Sua dificuldade 
técnica, assim como o manuseio de seus efluentes e dispositivos, não lhe permitia a 
indicação em caráter rotineiro. (Fasth et al., 1980) 
A realização de anastomose íleo-anal, após proctocolectomia, para o 
tratamento da doença inflamatória intestinal, tornou a técnica da ileostomia em alça, 
para proteção temporária da anastomose, mais freqüentemente exeqüível. (Alexander-
Williams, 1974) Isso proporcionou ao cirurgião colorretal maior contato com o 
procedimento. 
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A inovação dos dispositivos para coleta dos efluentes e, mais ainda, o 
crescente aumento da aptidão de profissionais da área de saúde, voltados a grupos de 
ostomizados, proporcionaram interesse ainda maior. (Hawley, Ritchie, 1979) 
A colostomia em alça passou a ser questionada como única opção 
técnica, para descompressão temporária de anastomose colorretal. Grupos de 
cirurgiões manifestaram inúmeras vantagens da ileostomia em alça, quando 
comparada à colostomia. Assim, a controvérsia estava lançada. (Read, Kodner, 1999; 
Rullier et al., 2001; Platell et al., 2005) 
Uma pergunta objetiva, desfechos clínicos definidos de forma explícita, 
envolvendo eventos considerados pelos pesquisadores como relevantes à tomada de 
decisão clínica, no momento da necessidade de derivação da anastomose, por meio do 
estoma de proteção, validaram a pesquisa, a qual foi motivo desta tese. 
 
5.2. O método da pesquisa 
 
Para responder a perguntas sobre intervenções, no tratamento ou na 
prevenção de qualquer doença, o melhor tipo de estudo primário consiste no ensaio 
clínico casualizado; o melhor estudo secundário, na revisão sistemática de todos os 
ensaios clínicos casualizados, que já foram realizados. (Guyatt et al, 1998) Isso porque 
os ensaios clínicos aleatórios, quando de boa qualidade metodológica, apresentam um 
maior índice de confiança e um menor risco de viés, em comparação com outros tipos 
de estudos retrospectivos ou prospectivos. 
A revisão sistemática de ensaios clínicos casualizados, quando de boa 
qualidade metodológica, constitui-se no tipo de estudo de melhor aproveitamento, pois 
analisa criticamente e sintetiza uma qualidade enorme de informações, fornecendo 
mais uma ferramenta para a decisão clínica. (Mulrow, 1994) Em alguma circunstância, 
pode produzir resultados que alteram a prática clínica até então aceita, como por 
exemplo, prescindir dos exames pré-operatórios de rotina, em pessoas saudáveis ou 
clinicamente assintomáticas. (Munro et al, 1997) 
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Assim, uma vez elaborada a pergunta, cuja relevância já foi discutida 
anteriormente, a escolha do método de pesquisa recaiu sobre uma revisão sistemática 
e metanálise. 
Diversos autores (Castelo Filho et al, 1989; Cole, 1993; McLeod et al., 
1996) relataram as dificuldades, na realização de ensaios clínicos casualizados: o 
longo período de tempo, geralmente, necessário; o custo elevado; o fato dos resultados 
nem sempre poderem ser generalizados, devido aos rígidos critérios de inclusão e 
exclusão; a dificuldade de realizá-los em doenças raras e, ainda, questões éticas sobre 
o fato de não oferecerem a melhor forma de tratamento para todos os doentes. 
Na área cirúrgica, Dudley (1985) e McLeod et al.  (1996) destacaram, 
ainda, a dificuldade em se conseguir uma amostra suficiente; a dificuldade e, muitas 
vezes, a impossibilidade de manter o pesquisador e o doente mascarados; a 
dificuldade de se padronizarem os tratamentos cirúrgicos e as diferenças entre 
cirurgiões (um cirurgião familiarizado com um procedimento pode ter menos 
complicações do que outro não familiarizado). 
McLeod et al. (1996) e Veiga Filho (2001) afirmam que a realização de um 
ensaio clínico casualizado, na área cirúrgica, é mais difícil, mas que as dificuldades 
apresentadas não impossibilitam a sua realização. Solomon, McLeod (1995) 
verificaram, em uma amostra de 345 estudos sobre Cirurgia Geral, que, em 40% deles, 
teria sido possível a realização de um ensaio clínico casualizado. Entretanto, somente 
4% desses artigos foram realizados com essa característica. Esses dados demonstram 
a falta de iniciativa dos cirurgiões em realizar esse tipo de estudo. 
Publicações recentes têm contestado o grau de comprometimento dos 
cirurgiões, de maneira geral, com a prática cirúrgica baseada na melhor evidência. 
(Izbicki et al, 1998; Matos, Lustosa, 1999) Alguns autores apresentaram estudos que 
objetivaram encontrar a melhor base científica para a tomada de decisão, na área 
cirúrgica, no que diz respeito, por exemplo, à escolha de técnicas de anastomoses 
(McRae, McLeod, 1998; Lustosa, 1999); ao esquema de antibiótico profilático em 
cirurgia colorretal (Song, Glenny, 1998); à drenagem profilática, ou não, da cavidade 
abdominal na cirurgia colorretal (Jesus, 2004); à utilização, ou não, de prótese de 
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polipropileno nas hérnias inguinais (Grant, 2000); o emprego ou não do preparo 
mecânico pré-operatório em cirurgia colorretal eletiva. (Güenaga et al., 2005) 
A busca na literatura foi exaustiva; no entanto, é possível que 
tendenciosidades, relacionadas à publicação, possam ter ocorrido na identificação dos 
estudos na literatura. A falta de localização de pesquisas não publicadas pode 
representar importante viés em uma revisão sistemática e metanálise, o que pode 
comprometer a conclusão da pesquisa. (Easterbrook et al, 1991) Outro problema pode 
ocorrer devido à falha dos autores em relatar todos os dados pertinentes à pesquisa, 
quando da sua publicação. (Sheldon, 1999) 
A escolha do método dessa pesquisa, cuja pergunta é suficientemente 
simples e objetiva para uma adequada revisão sistemática e metanálise, tentou 
resgatar para a área cirúrgica, a adoção de um critério rigoroso na tomada de decisão 
em cirurgia colorretal. 
A viabilização deste estudo somente foi possível com o apoio logístico e 
material do Centro Cochrane do Brasil – Unidade de Metanálise, UNIFESP / Escola 
Paulista de Medicina. 
 
5.3. Desfechos clínicos analisados 
 
5.3.1. Desfechos clínicos gerais 
 
Mortalidade 
O desfecho clínico mortalidade foi descrito nos cinco estudos incluídos 
nesta revisão. A preocupação dos revisores foi a de extrair os eventos relacionados ao 
procedimento, e não, as causas de morte geral. 
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Em três dos estudos (Khoury et al., 1986; Williams et al., 1986; Edwards 
et al., 2001), não houve mortalidade atribuída ao procedimento – tipo de estoma. 
Em um dos estudos (Gooszen et al., 1998), o evento ocorreu em um 
doente do grupo ileostomia em alça, em decorrência de deiscência anastomótica, e, em 
outro estudo (Law et al., 2002), duas mortes, também no grupo ileostomia em alça, em 
virtude de isquemia intestinal. 
Não houve significância estatística (p = 0.29), tampouco, heterogeneidade 
estatística entre os estudos analisados. 
 
Infecção da ferida operatória 
Esse desfecho clínico foi analisado nos cinco estudos incluídos. A 
hipótese de que colostomia em alça está relacionada a uma maior incidência de 
doentes, com infecção da ferida operatória, não pode ser comprovada nesta revisão; 
provavelmente, devido ao pequeno número da amostra. Não houve significância 
estatística no resultado encontrado (p = 0.08). 
Na totalidade, um dos estudos (Williams et al., 1986) correspondeu à 
66.95% do número de doentes envolvidos: 5 em 12 doentes, no grupo ileostomia em 
alça e 14 em 21 doentes no grupo colostomia em alça. Pode-se explicar pela razão de 
os autores desse estudo considerarem a ferida operatória principal e a ferida do 
estoma como soma total. Esses dados foram mantidos, pois correspondem ao 
protocolo da revisão. 
Outro fato a ser ressaltado é o número de eventos no estudo que incluiu 
cirurgias de emergência (Gooszen et al., 1998) e, naquele, que incluiu doentes com 
quadro de obstrução colônica. (Khoury et al., 1986) Esperava-se um acréscimo na 
incidência de infecção da ferida operatória; no entanto esse fato não foi observado. 
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Deiscência da anastomose colorretal 
Esse desfecho clínico foi analisado em quatro estudos (Khoury et al., 
1986; Williams et al., 1986; Edwards et al., 2001; Law et al., 2002), porém com um 
tamanho de amostra pequeno: 127 doentes no grupo ileostomia (11 eventos) e 123 
doentes no grupo colostomia (15 eventos). 
Não foi encontrada diferença estatística entre os dois métodos de 
derivação (p = 0.37), demonstrando que ileostomia ou colostomia são eficazes na 
proteção temporária da anastomose colorretal. 
Mesmo que sejam incluídos os estudos relativos somente a doentes 
submetidos à anastomose colorretal baixa com excisão do mesorreto, ainda assim, o 
resultado não é alterado. 
 
Reoperação 
Descrita em dois estudos (Williams et al., 1986; Law et al., 2002), esse 
desfecho clínico não apresentou diferença estatística entre os grupos (p = 0.69). 
A indicação da reoperação, nos dois estudos, foi obstrução intestinal pós-
operatória. 
Os autores de um dos estudos incluídos (Gooszen et al., 1998) 
descrevem a indicação de reoperações, em maior número, nos doentes do grupo 
ileostomia em alça; contudo os dados não são apresentados de maneira satisfatória, 
impedindo sua tabulação. 
 
Obstrução intestinal pós-operatória 
Esse desfecho clínico foi descrito em quatro estudos (Khoury et al., 1986; 
Williams et al., 1986; Edwards et al., 2001; Law et al., 2002), porém sem diferença 
estatística, onde p = 0.80. Obstrução intestinal é uma complicação relacionada à 
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ileostomia em virtude do movimento do intestino delgado e a formação de aderências 
adjacentes ao estoma (Law et al., 2002). Contudo a revisão sistemática não 
demonstrou diferença estatística entre os grupos. O pequeno número de eventos e o 
número reduzido de doentes da amostra podem ser responsabilizados pelo resultado 
inconclusivo: 6 eventos em 119 doentes no grupo ileostomia em alça; e 5, em 118 
doentes, no grupo colostomia em alça. 
A análise global desse grupo de desfechos clínicos não demonstrou 
diferença em relação aos doentes submetidos à ileostomia em alça ou colostomia em 
alça. Os eventos analisados não são dependentes do tipo de estoma utilizado para a 
derivação da anastomose colorretal. A hipótese de que a colostomia em alça poderia 
estar relacionada a uma incidência maior de infecção de ferida operatória não foi 
verificada. 
É importante ressaltar que ambos os métodos de proteção da 
anastomose colorretal são eficazes, não havendo diferença estatística nem 
heterogeneidade entre os estudos avaliados. 
A formação da ileostomia em alça pode aumentar a chance de rotação do 
intestino delgado, facilitando a presença de aderências adjacentes ao estoma, fato que 
poderia induzir à obstrução intestinal pós-operatória. (Metcalf et al., 1986) Essa revisão 
não demonstrou diferença significante, na incidência dessa complicação, entre os 
grupos analisados. Todavia alguns autores têm reportado que a ileostomia em alça 
está associada à obstrução intestinal pós-operatória. (Metcalf et al., 1986; Feinberg et 
al., 1987; François et al., 1989; Mann et al., 1991; Phang et al., 1999; Law et al., 2002) 
Um maior tempo de seguimento, após a cirurgia, também poderia tornar essa 
complicação mais freqüente, principalmente após o fechamento da ileostomia em alça. 
(Edwards et al., 2001) O tamanho da amostra desta revisão não foi suficiente para 
demonstrar diferença significante entre os dois métodos de derivação avaliados. Um 
número maior de estudos é necessário para a confirmação dessa hipótese. 
Os desfechos clínicos: intervalo entre a formação e fechamento do 
estoma e tempo de internação hospitalar não puderam ser analisadas. Os dados 
descritos nos estudos incluídos não permitem a realização da metanálise. Para isso 
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seria necessário que tivéssemos acesso a dados não definidos pelos autores dos 
estudos incluídos: tamanho da amostra, média e desvio-padrão. 
5.3.2. Desfechos clínicos relacionados à formação do estoma 
 
Prolapso do estoma 
A análise desse desfecho clínico, descrito em quatro estudos, demonstrou 
diferença estatística, sendo encontrado p < 0.00001, favorável ao grupo ileostomia em 
alça: 2, em 125 doentes no grupo ileostomia, e 25, em 131 doentes no grupo 
colostomia. Alguns dados são relevantes e devem ser ressaltados: 
1) Em um dos estudos (Gooszen et al., 1998) ocorreram 16 eventos no 
grupo colostomia em alça, enquanto os outros três estudos que analisaram esse 
desfecho clínico (Williams et al., 1986; Edwards et al., 2001; Law et al., 2002) 
colaboraram com 9 eventos. Contudo esses números não influenciaram no peso desse 
estudo dentro da análise geral. Esse estudo, multicêntrico, incluiu doentes submetidos 
a cirurgias de emergência, o que pode ser responsável pelo maior número de eventos, 
em virtude do estado geral do doente vir a ser um fator que agrave a morbidade do 
procedimento. O tempo da cirurgia também pode ser um fator de relevância, uma vez 
que cirurgias de emergência incidem em um desprendimento maior do tempo per-
operatório. Quanto à incidência maior de prolapso no grupo colostomia pode ser 
explicada pela necessidade da criação de um defeito maior na musculatura e na 
parede abdominal como um todo, facilitando a protusão do estoma através desta área 
criada; 
2) Houve heterogeneidade estatística (p = 0.001), que na avaliação dos 
revisores foi motivada pela inclusão de doentes submetidos à cirurgia de emergência 
em estudo multicêntrico, como descrito no parágrafo acima; 
3) Em contestação a esses fatos, foi realizada análise de sensibilidade da 
homogeneidade dos estudos, a ser discutida adiante, onde excluímos o estudo 
considerado viés. 
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A inclusão do funnel plot representa maior cautela na detecção de vieses, 
inerentes a revisões sistemáticas. A expressão desse gráfico significa a identificação 
de viés na seleção dos estudos, analisando os resultados principais de cada um 
desses, em relação ao tamanho da amostra. O resultado, a aparência do gráfico, na 
ausência de viés, é a simetria, um funil invertido. 
A figura, que resultou da inclusão dos quatro estudos, não é 
completamente simétrica, pois evidencia estudo mais distante da linha média. Esse 
(Gooszen et al., 1998), excluído na análise de sensibilidade. 
 
Retração do estoma 
Incluída em três estudos. (Khoury et al., 1986; Gooszen et al., 1998; Law 
et al., 2002) Também, nesse desfecho clínico, o estudo multicêntrico (Gooszen et al., 
1998) foi responsável por todos os eventos (4 no grupo ileostomia e 1 no grupo 
colostomia), uma vez que nos outros dois estudos seus autores relataram não ter 
ocorrido a complicação retração do estoma em nenhum dos grupos. Sem diferença 
estatística, sendo p = 0.19. 
 
Hérnia parostomal 
Esse desfecho clínico foi descrito em três estudos (Gooszen et al., 1998; 
Edwards et al., 2001; Law et al., 2002), não apresentou diferença estatística (p = 0.67), 
provavelmente devido ao pequeno número de eventos na amostra: 3 em 108, no grupo 
ileostomia, e 2 em 112, no grupo colostomia. 
 
Fístula parostomal 
Descrita em dois estudos (Gooszen et al., 1998; Khoury et al., 1986), com 
pequeno número de participantes, nos dois grupos: 64 doentes no grupo ileostomia e 
67 doentes no grupo colostomia; sem diferença estatística; sendo p = 0.70. 
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Em geral, tem-se, como expectativa, que a formação da ileostomia em 
alça apresente um grau de dificuldade maior que a colostomia em alça. Contudo a 
revisão não conseguiu analisar os números representativos do desfecho clínico tempo 
de formação do estoma, o qual poderia fornecer dados mais concretos em relação à 
dificuldade de realização de um ou outro método. Os dados descritos pelos autores dos 
estudos, para o cálculo desse desfecho clínico contínuo, não permitiu a avaliação. 
Os desfechos clínicos: necrose e estenose do estoma foram avaliados 
somente em um estudo (Gooszen et al., 1998) e os resultados se devem aos dados 
encontrados pelos autores, não permitindo a realização da metanálise para completar a 
análise dessas complicações. 
Retração do estoma, necrose do estoma, fístula parostomal e estenose 
do estoma são eventos que não estão relacionados ao tipo de derivação, e não foi 
encontrada diferença, quando comparadas ileostomia em alça e colostomia, também 
em alça. O número reduzido de eventos e a amostra pequena não permitiram análise 
adequada dos resultados dos desfechos clínicos relacionados à formação do estoma. 
A ocorrência de hérnia parostomal, após a formação da ileostomia em 
alça ou colostomia em alça, está relacionada ao mesmo fator de risco do prolapso do 
estoma e à hérnia incisional. A dimensão do defeito criado na parede abdominal e a 
infecção da ferida operatória devem ser os responsáveis iniciais por essa complicação. 
No entanto, a revisão não demonstrou diferença na incidência dessa complicação pós-
operatória. 
 
5.3.3. Desfechos clínicos relacionados ao funcionamento do estoma 
 
Vazamento do coletor 
  Esse desfecho clínico foi descrito em dois estudos (Williams et al., 1986; 
Gooszen et al., 1998); sem diferença estatística, com p = 0.54. Esse resultado 
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inconclusivo deve-se ao pequeno número de eventos e o número reduzido de doentes 
da amostra: 167 doentes na soma dos dois grupos. 
 
Irritação da pele 
Esse desfecho clínico foi descrito em quatro estudos (Khoury et al., 1986; 
Williams et al., 1986; Gooszen et al., 1998; Law et al., 2002), com p = 0.12, sem 
significância estatística. Esse não seria o resultado esperado, uma vez que os 
efluentes da ileostomia são mais danosos à pele, em virtude de sua acidez e volume, 
quando comparados aos efluentes da colostomia. O estudo multicêntrico (Gooszen et 
al., 1998) demonstrou uma diferença importante no número de eventos entre os grupos 
(3, no grupo ileostomia, e 9, no grupo colostomia). Outro estudo (Khoury et al., 1986) 
evidenciou o maior número de eventos no grupo ileostomia (7 em um total de 16), o 
que pode ser explicado pelo momento em que o estudo foi realizado, quando, talvez, 
os dispositivos para os estomas não fossem de qualidade comparável aos atuais. O 
teste de heterogeneidade estatística não demonstrou diferença entre os estudos 
incluídos neste desfecho clínico: p = 0.25 e I² = 0%. 
Apesar da importância relacionada principalmente à qualidade de vida do 
doente portador de estoma, a metanálise de desfechos clínicos como alteração de 
dieta, para adaptação ao estoma, necessidade de medicação, para diminuir odores 
eliminados, número de coletores necessários por dia e seqüela psicossocial, não pode 
ser realizada. 
Em relação aos cuidados e manipulação do estoma, algumas evidências 
demonstram vantagens teóricas à ileostomia. Os dispositivos utilizados para a 
ileostomia coletam os efluentes de forma mais eficiente, proporcionam intervalo maior 
entre as trocas e menor número de doentes faz crítica ao odor; além disso, a visão da 
ileostomia é maior, com mais facilidade para o manuseio do que a colostomia. (Hawley, 
Ritchie, 1979; Williams et al., 1986) Contudo essas vantagens não puderam ser 
comprovadas nesta revisão, uma vez que a maioria dos estudos não analisou esses 
desfechos clínicos. A adaptação dos doentes ostomizados e o cuidado intensivo com 
os estomas tem sido objeto de número cada vez maior de profissionais voltados a essa 
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área. A constituição de equipes multidisciplinares, em vários centros, tem minimizado 
os problemas relacionados ao funcionamento do estoma. 
 
5.3.4. Desfechos clínicos relacionados ao fechamento do estoma 
 
Fístula entérica 
Esse desfecho clínico foi descrito em quatro estudos (Khoury et al., 1986; 
Gooszen et al., 1998; Edwards et al., 2001; Law et al., 2002). O número de eventos foi 
insuficiente para uma conclusão ou evidência favorável à ileostomia ou colostomia: 5, 
em 128 doentes, no grupo ileostomia, e 3, em 130 doentes, no grupo colostomia; não 
houve diferença estatística, sendo p = 0.50 nessa comparação. 
 
Hérnia incisional 
Analisada em dois estudos (Williams et al., 1986; Edwards et al., 2001), 
com um total de 103 doentes, o resultado não demonstrou diferença estatística 
significante no modelo randômico (p = 0.44), o qual foi empregado em virtude da 
diferença significante no teste de heterogeneidade, sendo I² = 80.8% e p = 0.02. 
A significância estatística do teste de heterogeneidade pode ser explicada 
pelo critério de inclusão dos participantes dos estudos; um dos estudos (Williams et al., 
1986) incluiu doentes submetidos à cirurgia colorretal eletiva, independente do 
diagnóstico da doença que indicou o procedimento, enquanto o outro estudo (Edwards 
et al., 2001) incluiu apenas doentes portadores de neoplasia do reto, submetidos à 
anastomose colorretal baixa e ressecção total do mesorreto. 
Outro aspecto relevante quanto ao diagnóstico de hérnia, como desfecho 
clínico, está relacionado diretamente ao tempo de acompanhamento e avaliação dos 
doentes. Edwards et al., 2001, não define com clareza este tempo, enquanto que 
Williams et al., 1986 relata seguimento de dois anos e seis meses.  
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Íleo adinâmico 
Esse desfecho clínico foi descrito em dois estudos (Williams et al., 1986; 
Gooszen et al., 1998), sem significância estatística, sendo p = 0.33. Não houve 
heterogeneidade na amostra, com p = 0.89 e I² = 0%. Porém o pequeno número de 
participantes, na amostra, não foi capaz de concluir qual o melhor método para a 
proteção da anastomose colorretal, quando íleo adinâmico é levado em consideração. 
 
Fístula entérica e íleo adinâmico não estão relacionados à forma de 
derivação da anastomose colorretal, devido ao reduzido número de eventos, ocorridos 
em cada grupo e uma vez que não foi observada diferença estatística. 
O resultado do desfecho clínico hérnia incisional deve ser avaliado com 
cautela, uma vez que o teste de heterogeneidade demonstrou significância estatística 
importante. Inicialmente, analisado no modelo de efeito fixo, o resultado apresentou 
diferença estatística favorável ao grupo ileostomia; contudo com grande diferença entre 
os estudos. Optou-se, então, pelo modelo de efeito randômico, assumindo-se que os 
efeitos estimados nos diferentes estudos não são idênticos. 
Conforme descrito por autores de um dos estudos que analisaram esse 
desfecho clínico (Edwards et al., 2001), a dificuldade técnica no fechamento da 
colostomia parece ser menor quando comparada à ileostomia. Novamente, o risco 
aumentado de deiscência da ferida operatória, em virtude da grande contaminação, no 
momento do fechamento, não demonstrou ser um fator para a ocorrência dessa 
complicação pós-operatória. 
Tempo de fechamento do estoma, como os demais desfechos clínicos 
contínuos, não podem ser analisados, o que forneceria subsídio importante na 
avaliação de outras, relacionadas há esse tempo operatório. 
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5.3.5 Análise de sensibilidade da homogeneidade dos estudos 
 
Em razão das diversas formas de condução da revisão sistemática, a 
questão da sensibilidade dos resultados pode ser levantada. É possível, então, colocar 
à prova o real valor do resultado encontrado. Cada autor deve identificar os dados que 
possam afetar o resultado de sua revisão e, a partir daí, a análise de sensibilidade é 
abordada. Geralmente, as hipóteses e os tipos de decisões examinadas podem ser: 
-  alterar critério de inclusão para os tipos de estudos, participantes, intervenções ou 
desfechos clínicos analisados; 
-  incluir ou excluir estudos que apresentem alguma ambigüidade no critério de 
inclusão; 
-  reanalisando dados utilizando diferente método estatístico. 
  Se, a análise de sensibilidade não demonstrar diferença entre os 
resultados, há uma forte evidência na consistência desses. Se, ao contrário, houver 
alteração nos resultados, isso indica que a respectiva interpretação deva ocorrer, de 
forma cautelosa, e que existem controvérsias em relação à eficácia da intervenção, 
sendo necessária maior investigação. 
Nesta revisão, o estudo multicêntrico (Gooszen et al., 1998), que incluiu 
doentes submetidos a cirurgias de emergência, pareceu-nos ser o fator que poderia 
estar gerando controvérsia, e resolvemos excluí-lo na análise de sensibilidade. 
O resultado não demonstrou alteração significativa, sendo p = 0.02 e 
manteve-se com diferença, estatisticamente, significante. Em relação ao teste de 
heterogeneidade, houve sensível diferença, e I² = 0% e p = 0.66. 
O  funnel plot nessa análise mostrou-se simétrico, onde os estudos se 
localizam próximos à linha média. Em virtude do pequeno número de estudos incluídos, 
não se obteve a imagem de um funil invertido completo. 
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5.4. Considerações finais 
 
Os resultados dessa revisão demonstraram que colostomia em alça 
apresenta maior número de complicações pós-operatórias, quando levamos em 
consideração prolapso do estoma. Os doentes que desenvolvem essa complicação 
necessitam de reintervenção cirúrgica, com morbidade e mortalidade associadas ao 
procedimento. 
Em relação ao momento do fechamento do estoma, parece que sua 
indicação precoce, tão logo o doente se recupere da primeira cirurgia, demonstrou ser 
eficiente, não aumentando a incidência de deiscência da anastomose colorretal (Lewis, 
Weeden, 1982; Khoury et al., 1986). 
A incidência de prolapso do estoma, em doentes submetidos à ressecção 
anterior do reto e anastomose colorretal baixa, pode ser devida à dimensão do defeito 
criado na parede abdominal e, principalmente, na fáscia muscular, para a formação da 
colostomia em alça. Geralmente, de proporções maiores do que o defeito criado para a 
formação da ileostomia, facilitando o prolapso do estoma. Em um dos estudos incluídos 
(Law et al., 2002), os autores sugerem variação na técnica da realização do estoma, 
dificultando a hérnia pós-operatória, com liberação do cólon transverso somente até o 
nível da pele, sem mobilizá-lo mais do que o necessário para a sua exteriorização. 
Retração do estoma, complicação relacionada com freqüência à 
ileostomia e acompanhada, ou não, de estenose, não demonstrou diferença estatística, 
apesar de relatos em literatura. (Hawley, Ritchie 1979) E, mesmo em sua importância, 
estenose do estoma só foi descrita em um dos estudos incluídos (Gooszen et al., 
1998), como discutido anteriormente. 
Outro achado correlato é quanto à contaminação da pele ao redor do 
estoma. Acredita-se que a concentração bacteriana, no momento do fechamento da 
ileostomia, seja menor que 10
5
, quando comparada às fezes e à colostomia. (Gorbach, 
Tabaqchali, 1969; Hill 1976) 
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Inúmeras complicações avaliadas por esta revisão sistemática estão 
relacionadas à técnica cirúrgica, e o cuidado por parte do cirurgião, no momento da 
formação e fechamento dos estomas, pode influenciar diretamente no resultado, como 
relatado por outro autor. (Shellito, 1998) 
O número total de complicações relacionadas ao estoma, como foi 
indicado no protocolo da pesquisa (Matos, Lustosa, 2004), não pode ser calculado. As 
informações, nos estudos incluídos, não foram claras (Khoury et al., 1986; Gooszen et 
al., 1998; Edwards et al., 2001; Law et al., 2002) e não foi descrita em um dos estudos 
(Williams et al., 1986). Os revisores realizaram um esboço utilizando os dados 
descritos, mas não houve significância estatística, mesmo na categoria em que o 
desfecho clínico incluído apresentava significância isoladamente, como prolapso do 
estoma. 
  Estudos incluídos, em revisões sistemáticas, possuem, em algum 
aspecto, diferenças, quais sejam: clínica (participantes, intervenções, análise dos 
desfechos clínicos) ou metodológica (qualidade e desenho do estudo). A conseqüência 
de variações clínicas e/ou metodológicas é conhecida como heterogeneidade 
estatística, o que representa a diferença, no efeito do tratamento, nos diferentes 
estudos. Se houver alguma heterogeneidade clínica ou metodológica na metanálise, a 
heterogeneidade estatística será inevitável. Vários métodos foram desenvolvidos para 
quantificar a inconsistência entre os estudos; sempre partindo da hipótese de que se 
está avaliando o mesmo efeito. 
  Identificou-se heterogeneidade estatística nos desfechos clínicos prolapso 
do estoma (I²=81.2%) e hérnia incisional (I²=80.8%). Na primeira, ao realizarmos a 
análise de sensibilidade, excluímos o estudo que acreditávamos ser o responsável pelo 
resultado e, obtivemos um I²=0%, confirmando nossa hipótese. Em relação ao 
desfecho clínico hérnia incisional, essa atitude não poderia ser empregada, uma vez 
que apenas dois estudos analisaram-no e, a exclusão de um deles inviabilizaria a 
metanálise. Devemos ter cautela na consideração desse resultado, que no modelo de 
efeito fixo, não apresentou diferença estatística significante entre os grupos ileostomia 
e colostomia. 
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  A inclusão do funnel plot, nesta metanálise, representa uma tentativa 
maior na identificação de possível viés na seleção dos estudos. O gráfico resulta da 
análise do efeito estimado versus o tamanho da amostra. (Egger et al., 1997) 
  Esse fato foi confirmado no desfecho clínico prolapso do estoma, uma vez 
que o estudo identificado, como responsável pela heterogeneidade, se mostra, no 
gráfico, distante da linha média; ao ser excluído, na análise de sensibilidade da 
homogeneidade dos estudos, os três estudos incluídos nessa nova análise, se 
localizam próximos à linha média. Contudo, é necessário salientar, que o fato de serem 
quatro e três estudos, respectivamente, incluídos nas duas análises, o gráfico perde 
sua característica e aspecto esperado em forma de funil invertido. (Egger, Smith, 1995) 
 
5.4.1. Implicações para a prática clínica 
 
A evidência disponível para a escolha de ileostomia em alça ou 
colostomia em alça quando a descompressão da anastomose colorretal está indicada, 
ainda não foi alcançada com esta revisão. Até o presente momento, os resultados em 
relação à ocorrência de prolapso do estoma são favoráveis à indicação de ileostomia 
em alça, como técnica de escolha, na proteção temporária da anastomose colorretal. 
Cuidados especiais, na formação dos estomas, devem ser tomados para 
que sejam evitadas as complicações avaliadas nesta revisão e relacionadas à prática 
clínica. 
Ambos os métodos, nesta revisão, demonstraram efetiva proteção da 
anastomose colorretal baixa, não havendo índice, estatisticamente, significante de 
deiscência anastomótica em um ou outro grupo. 
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5.4.2. Implicações para a pesquisa 
 
Novos estudos, com qualidade metodológica, são necessários para a 
avaliação da melhor opção de derivação temporária para proteção da anastomose 
colorretal. Alguns aspectos, acreditamos, devam ser seguidos para que sejam obtidas 
respostas que auxiliem na tomada de decisão clínica. 
Podemos, então, propor estudo clínico, casualizado e prospectivo, que 
possua o seguinte delineamento: 
•  Objetivo: comparar a segurança e eficácia da ileostomia em alça e a colostomia em 
alça na descompressão temporária de anastomose colorretal baixa. 
•  Tipo de estudo: ensaios clínicos, com processo de casualização adequado, 
explicitamente descrito no trabalho e com o momento da quebra do sigilo de 
alocação bem definido. A descrição de perdas e exclusões deve ser feita. 
•  Participantes: definir e eleger como critério de inclusão, doentes admitidos para 
cirurgia colorretal eletiva, portadores de neoplasia do reto, e submetidos à 
anastomose colorretal baixa e excisão total do mesorreto. 
•  Intervenção: ileostomia em alça e colostomia em alça, indicadas para 
descompressão temporária de anastomose colorretal baixa; qualquer técnica para a 
formação do estoma poderá ser aceita. 
•  Seleção dos desfechos clínicos: os desfechos clínicos a serem analisados devem 
ser definidos, rigorosamente, segundo critérios objetivos, e que respondam à 
pergunta proposta. 
•  Análise estatística: a quantificação prévia do tamanho da amostra, a ser analisada, 
constitui um requisito importante, quando se pretende obter diferença considerada 
significante do ponto de vista estatístico. O desfecho clínico principal deve ser 
determinado pelos pesquisadores e, baseado em dados de literatura, o tamanho da 
amostra será calculado. 
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Na comparação entre ileostomia em alça e colostomia em alça, a análise 
de complicações, como obstrução intestinal pós-operatória, poderia ser escolhido como 
desfecho clínico principal, uma vez que inúmeros estudos publicados, mencionados 
anteriormente, alertam para o aumento na incidência dessa complicação, favorecendo 
a escolha da colostomia. 
Um dos estudos incluídos (Law et al., 2002) utilizou-se dessa complicação 
pós-operatória, analisada como desfecho clínico principal, para o cálculo do tamanho 
da amostra, o qual poderia servir como exemplo para um hipotético ensaio clínico. Os 
autores assumiram um valor para a ocorrência de obstrução intestinal, descrito em 
estudos realizados (Poon et al., 2004), acrescido da perda de doentes – aqueles que 
não seriam submetidos ao fechamento do estoma por qualquer motivo – chegar-se-ia 
ao número necessário de doentes em cada grupo. 
O desfecho clínico deiscência da anastomose colorretal, objeto principal 
da criação do estoma, como proteção da anastomose, não teve sua importância 
devidamente salientada, a nosso ver, pelos estudos incluídos e, até, não foi analisado 
em um deles. (Gooszen et al., 1998) Poderia, também, ser analisado como desfecho 
clínico principal, uma vez que é de suma importância a proteção efetiva da anastomose 
colorretal. (Poon et al., 1999; Marusch et al., 2002; Gastinger et al., 2005) A indicação, 
ou não, da derivação da anastomose colorretal relaciona-se, justamente, ao fato da 
deiscência, na tentativa de evitá-la ou minimiza-la. 
Na verdade, a experiência dos pesquisadores é o fator importante no 
delineamento da pesquisa; pode-se assumir outros desfechos clínicos, como principais, 
ou mesmo, analisar todas os desfechos clínicos escolhidos, na qualidade de principais. 
Um ensaio clínico, com tamanho de amostra necessária para que os 
resultados sejam significantes, implica alto custo financeiro e demanda longo tempo 
para a sua realização; todavia uma revisão sistemática com metanálise, nessas 
circunstâncias, pode representar o modelo de pesquisa ideal. 
 
 




 
57
6. CONCLUSÃO 
 
 
 
 
 
 
 
A evidência disponível, baseada no resultado dessa revisão sistemática e 
metanálise, permite concluir que a ileostomia em alça pode ser o 
procedimento de escolha, para a descompressão temporária de 
anastomose colorretal, quando comparada à colostomia em alça, desde 
que a complicação prolapso do estoma seja levada em consideração. 
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7. ANEXOS 
 
Anexo 1 
Ficha de coleta dos dados gerais dos estudos 
 
 
 
Desfecho clínico 
Grupo A 
(1) 
Grupo 
B (1) 
Grupo 
A (2) 
Grupo 
B (2) 
1. Mortalidade     
2.  Infecção de ferida operatória         
3.  Tempo de formação do estoma         
4.  Tempo de fechamento do estoma         
5.  Intervalo entre a formação e fechamento do 
estoma 
   
6. Prolapso     
7. Retração     
8. Hérnia parostomal     
9. Fístula parostomal     
10. Estenose     
11. Necrose     
12.  Irritação da pele         
13. Íleo adinâmico     
14. Fístula entérica     
15. Reoperação     
16.  Vazamento do coletor         
17.  Número de coletores necessários por dia         
18. Alteração da dieta     
19. Necessidade de medicação     
20.  Odor determinado pelo estoma         
21. Seqüela psicossocial     
22.  Tempo de internação hospitalar         
23.  Deiscência da anastomose colorretal         
24. Hérnia incisional     
25.  Obstrução intestinal pós-operatória         
(1) Formação do estoma; (2) Fechamento do estoma. 
Estudo (autor, ano de publicação) 
Dados do estudo 
 
Métodos 
 
Participantes 
 
Intervenções 
Notas 
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Anexo 2 
Dados gerais do estudo incluído – Khoury 1986 
1. Identificação: 
1.1.  Local do estudo: Londres (Reino Unido); 
1.2.  Ano de realização: 1982 – 1985; 
1.3.  Publicação: Ann R Coll Surg Engl 1986; 68:5-7; 
1.4.  Contato com o autor: não. 
2. Método: 
2.1 Casualização: B 
  1.1.1.  Geração da seqüência: tabela de números randômicos; 
  1.1.2.  Sigilo da alocação: sem detalhes; 
2.2.  Intenção de tratamento: não descrita; 
2.3.  Perdas e exclusões: não descritas; 
2.4. Seguimento: não descrito; 
2.5.  Cálculo do tamanho da amostra: não descrito. 
3. Participantes: 
3.1.  Critérios de inclusão: doentes ostomizados durante anastomose colorretal; 
- Indicações do estoma: preparo mecânico do cólon incompleto; obstrução colônica, 
doença cardiovascular severa, extensa malignidade local, problemas técnicos na 
realização da anastomose; 
3.2.  Tipo de doença: neoplasia do reto e sigmóide, doença diverticular; 
3.3.  Critério de exclusão: não descrito; 
3.4.  Número de participantes: 61 doentes; 
  - Homens = 36; mulheres = 25; 
  - Grupo A = 32; Grupo B = 29; 
3.5.  Idade: 65 (44 – 86 anos). 
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4. Intervenções:  
4.1.  Grupo A – Ileostomia em alça: técnica descrita por Alexander-Williams; 
4.2.  Grupo B – Colostomia em alça: técnica descrita por Goligher; 
Observação: os doentes foram submetidos ao fechamento do estoma tão logo se 
recuperassem da cirurgia que determinou a descompressão temporária. 
5. Desfechos clínicos: 
 
 
Desfecho clínico 
Grupo A 
 (1) 
Grupo B 
(1) 
Grupo A 
(2) 
Grupo B 
(2) 
1. Mortalidade 
0 0     
2.  Infecção de Ferida Operatória 
3 2     
3.  Tempo de formação do estoma 
 
4.  Tempo de fechamento do estoma 
 
5.  Intervalo entre a formação e fechamento do 
estoma 
 
6. Prolapso 
 
7. Retração 
 
8. Hérnia parostomal 
 
9. Fístula parostomal 
1 1     
10. Estenose 
 
11. Necrose 
 
12.  Irritação da pele 
2 1     
13. Íleo 
 
14. Fístula entérica 
 1 1 
15. Reoperação 
 
16.  Vazamento do coletor 
21 17     
17.  Número de coletores necessários por dia 
 
18. Alteração da dieta 
 
19. Necessidade de medicação 
 
20.  Odor determinado pelo estoma 
 
21. Seqüela psicossocial 
 
22.  Tempo de internação hospitalar 
 
23.  Deiscência da anastomose colorretal  2  6     
24. Hérnia incisional   
25.  Obstrução intestinal pós-operatória 
2 3     
(1) Formação do estoma; (2) Fechamento do estoma. 
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Anexo 3 
Dados gerais do estudo incluído – Williams 1986 
1. Identificação: 
1.1.  Local do estudo: Leeds (Reino Unido); 
1.2.  Ano de realização: 1982 – 1985; 
1.3. Publicação: Br J Surg 1986; 73:566-570; 
1.4.  Contato com o autor: não. 
2. Método: 
2.1 Casualização: A 
1.1.1.  Geração da seqüência: sem detalhes; 
1.1.2.  Sigilo da alocação: quando a decisão de derivação foi tomada; 
2.2.  Intenção de tratamento: não descrita; 
2.3.  Perdas e exclusões: 7 doentes morreram após o fechamento do estoma; 4 
doentes foram submetidos ao fechamento do estoma previamente; 
2.4.  Seguimento: 30 meses após o fechamento do estoma; 
2.5.  Cálculo do tamanho da amostra: não descrito. 
3. Participantes: 
3.1.  Critérios de inclusão: doentes submetidos à cirurgia colorretal eletiva e que 
necessitaram a realização de estoma; 
  - Indicações do estoma: dependente da visão pessoal do cirurgião; razões: 
anastomose baixa ou insegurança quanto à integridade da anastomose; 
3.2.  Tipo de doença: neoplasia, doença diverticular e outras; 
3.3.  Critério de exclusão: não descrito; 
3.4.  Número de participantes: 47 doentes; 
  - Homens = 23; mulheres = 24; 
  - Grupo A = 23; Grupo B = 24; 
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3.5.  Idade: 67 (28 – 87 anos). 
4. Intervenções:  
4.1.  Grupo A – Ileostomia em alça: técnica descrita por Alexander-Williams; 
4.2.  Grupo B – Colostomia em alça: técnica de conhecimento de todos os 
cirurgiões da equipe. 
5. Desfechos clínicos: 
 
 
Desfecho clínico 
Grupo A 
(1) 
Grupo B 
(1) 
Grupo A 
(2) 
Grupo B 
(2) 
1. Mortalidade 
0 0     
2.  Infecção de Ferida Operatória 
3 + 2  8 + 0  0  6 
3.  Tempo de formação do estoma 
 
4.  Tempo de fechamento do estoma 
 
5.  Intervalo entre a formação e fechamento 
do estoma 
 
6. Prolapso 
1 (17)  4 (19)     
7. Retração 
 
8. Hérnia parostomal 
 
9. Fístula parostomal 
 
10. Estenose 
 
11. Necrose 
 
12.  Irritação da pele 
7 (17)  9 (19)     
13. Íleo 
 1 0 
14. Fístula entérica 
 
15. Reoperação 
0 1     
16.  Vazamento do coletor 
3 (17)  6 (19)     
17.  Número de coletores necessários por dia
 
18. Alteração da dieta 
 
19.  Necessidade de medicação 
 
20.  Odor determinado pelo estoma 
1 (17)  10 (19)     
21. Seqüela psicossocial 
 
22.  Tempo de internação hospitalar 
 
23.  Deiscência da anastomose colorretal  5 (19)  6 (20)     
24.  Hérnia incisional      0 (20)  0 (20) 
25.  Obstrução intestinal pós-operatória 
2 2 1 0 
(1) Formação do estoma; (2) Fechamento do estoma. 
( ) número de doentes 
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Anexo 4 
Dados gerais do estudo incluído – Gooszen 1998 
1. Identificação: 
1.1.  Local do estudo: multicêntrico (Países Baixos); 
1.2.  Ano de realização: 1990 – 1995; 
1.3. Publicação: Br J Surg 1998; 85:76-79; 
1.4.  Contato com o autor: não. 
2. Método: 
2.1 Casualização: B 
1.1.1.  Geração da seqüência: sem detalhes; 
1.1.2.  Sigilo da alocação: sem detalhes; 
2.2.  Intenção de tratamento: não descrita; 
2.3.  Perdas e exclusões: nenhum doente foi perdido; 
2.4.  Seguimento: 12 meses após o fechamento do estoma; 
2.5.  Cálculo do tamanho da amostra: não descrito. 
3. Participantes: 
3.1.  Critérios de inclusão: formação de ileostomia em alça e colostomia em alça e 
cirurgia eletiva programada para o fechamento 
  - Indicações do estoma: fatores relacionados à anastomose, fatores gerais, 
desvio do trânsito intestinal por vários fatores relacionados a doenças do cólon 
distal ou anorretais; 
3.2.  Tipo de doença: neoplasia do reto e cólon esquerdo, doença diverticular 
complicada, perfuração colônica por corpo estranho, incontinência fecal, 
abscesso perianal; 
3.3.  Critério de exclusão: não descrito; 
3.4.  Número de participantes: 76 doentes; 
  - Homens = 27; mulheres = 58; 
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  - Grupo A = 37; Grupo B = 39; 
3.5.  Idade: 63 (26 – 86 anos). 
4. Intervenções:  
4.1.  Grupo A – Ileostomia em alça: técnica padronizada nos 5 centros envolvidos; 
4.2.  Grupo B – Colostomia em alça: técnica padronizada nos 5 centros. 
Observação: foram incluídos doentes submetidos à cirurgia de emergência. 
- 34 cirurgias de emergência: 16 no grupo ileostomia e 18 no grupo colostomia; 
- 42 cirurgias eletivas: 21 no grupo ileostomia e 21 no grupo colostomia. 
5. Desfechos clínicos: 
 
Desfecho clínico 
Grupo A 
 (1) (32) 
Grupo B 
(1) (38) 
Grupo A 
(2) (29) 
Grupo B 
(2) (32) 
1. Mortalidade 
 1 0 
2.  Infecção de Ferida Operatória 
    2  1 
3.  Tempo de formação do estoma 
 
4.  Tempo de fechamento do estoma 
 
5.  Intervalo entre a formação e fechamento 
do estoma 
 
6. Prolapso 
1  16     
7. Retração 
4 1     
8. Hérnia parostomal 
2 0     
9. Fístula parostomal 
1 2     
10. Estenose 
0 1     
11. Necrose 
0 1     
12.  Irritação da pele 
3 9     
13. Íleo 
 2 1 
14. Fístula entérica 
 3 1 
15. Reoperação 
 
16.  Vazamento do coletor 
12 18     
17.  Números de coletores necessários por dia 
 
18. Alteração da dieta 
23 4     
19. Necessidade de medicação 
 
20.  Odor determinado pelo estoma 
 
21. Seqüela psicossocial 
 
22.  Tempo de internação hospitalar 
 
23.  Deiscência da anastomose colorretal         
24. Hérnia incisional   
25.  Obstrução intestinal pós-operatória 
 
(1) Formação do estoma; (2) Fechamento do estoma. 
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Anexo 5 
Dados gerais do estudo incluído – Edwards 2001 
1. Identificação: 
1.1.  Local do estudo: Basingstoke (Reino Unido); 
1.2.  Ano de realização: 1995 – 1999; 
1.3. Publicação: Br J Surg 2001;88:360-363; 
1.4.  Contato com o autor: não. 
2. Método: 
2.1 Casualização: A 
1.1.1.  Geração da seqüência: sem detalhes; 
1.1.2. Sigilo da alocação: após a realização da anastomose e a decisão de criar 
um estoma para descompressão; 
2.2.  Intenção de tratamento: não descrita; 
2.3.  Perdas e exclusões: 5 óbitos e 2 conversões em colostomia terminal; 
2.4. Seguimento: 36 (6 – 48) meses; 
2.5.  Cálculo do tamanho da amostra: não descrito. 
3. Participantes: 
3.1.  Critérios de inclusão: doentes submetidos à ressecção anterior do reto e excisão 
total do mesorreto; 
  - Indicações do estoma: preparo mecânico do cólon incompleto; obstrução 
colônica, doença cardiovascular severa, extensa malignidade local, problemas 
técnicos na realização da anastomose; 
3.2.  Tipo de doença: neoplasia do reto; 
3.3.  Critério de exclusão: colectomia anterior; 
3.4.  Número de participantes: 70 doentes; 
  - Homens = 49; mulheres = 21; 
  - Grupo A = 34; Grupo B = 36; 
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3.5.  Idade: 68 (32 – 90 anos). 
4. Intervenções:  
4.1.  Grupo A – Ileostomia em alça: técnica não descrita; 
4.2.  Grupo B – Colostomia em alça: técnica não descrita. 
5. Desfechos clínicos: 
 
 
Desfecho clínico 
Grupo A 
 (1) 
Grupo B 
(1) 
Grupo A 
(2) (32) 
Grupo B 
(2) (31) 
1. Mortalidade 
0 0     
2.  Infecção de Ferida Operatória 
1 2     
3.  Tempo de formação do estoma 
 
4.  Tempo de fechamento do estoma 
 
5.  Intervalo entre a formação e fechamento 
do estoma 
 
6. Prolapso 
0 2     
7. Retração 
 
8. Hérnia parostomal 
0 2     
9. Fístula parostomal 
 
10. Estenose 
 
11. Necrose 
 
12.  Irritação da pele 
2 1     
13. Íleo 
 
14. Fístula entérica 
 0 1 
15. Reoperação 
 
16.  Vazamento do coletor 
 
17.  Número de coletores necessários por dia
 
18. Alteração da dieta 
 
19. Necessidade de medicação 
 
20.  Odor determinado pelo estoma 
 
21. Seqüela psicossocial 
 
22.  Tempo de internação hospitalar 
 
23.  Deiscência da anastomose colorretal  2  1     
24. Hérnia incisional      0  5 
25.  Obstrução intestinal pós-operatória 
 0 1 
(1) Formação do estoma; (2) Fechamento do estoma. 
( ) número de doentes. 
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Anexo 6 
Dados gerais do estudo incluído – Law 2002 
1. Identificação: 
1.1.  Local do estudo: Hong Kong (China); 
1.2.  Ano de realização: 1999 – 2000; 
1.3. Publicação: Br J Surg 2002;89:704-708; 
1.4.  Contato com o autor: não. 
2. Método: 
2.1 Casualização: A 
1.1.1.  Geração da seqüência: sem detalhes; 
1.1.2.  Sigilo da alocação: quando a anastomose estivesse completa; 
2.2.  Intenção de tratamento: não descrita; 
2.3.  Perdas e exclusões: 2 óbitos e 1 anastomose desfeita; 
2.4. Seguimento: protocolo para doentes portadores de câncer do reto; 
2.5.  Cálculo do tamanho da amostra: baseado na incidência de obstrução intestinal e 
de doentes que não têm seus estomas fechados. 
3. Participantes: 
3.1.  Critérios de inclusão: doentes submetidos à excisão total do mesorreto e 
anastomose abaixo de 5 cm da borda anal; 
3.2.  Tipo de doença: neoplasia do reto distal; 
3.3.  Critério de exclusão: doentes com neoplasia do reto proximal; doentes 
submetidos à anastomose retal alta, ou que o mesorreto não foi ressecado por 
completo; 
3.4.  Número de participantes: 80 doentes; 
  - Homens = 49; mulheres = 31; 
  - Grupo A = 42; Grupo B = 38; 
3.5.  Idade: 66 (38 – 87 anos). 
4. Intervenções:  
4.1.  Grupo A – Ileostomia em alça: técnica descrita detalhadamente no estudo; 
4.2.  Grupo B – Colostomia em alça: técnica descrita detalhadamente no estudo. 
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5. Desfechos clínicos: 
 
Desfecho clínico 
Grupo A 
 (1) 
Grupo B 
(1) 
Grupo A 
(2) (35) 
Grupo B 
(2) (38) 
1. Mortalidade 
2 0 0 0 
2.  Infecção de Ferida Operatória 
 1 2 
3.  Tempo de formação do estoma 
 
4.  Tempo de fechamento do estoma 
 
5.  Intervalo entre a formação e fechamento 
do estoma 
 
6. Prolapso 
0 3     
7. Retração 
0 0     
8. Hérnia parostomal 
1 0     
9. Fístula parostomal 
 
10. Estenose 
 
11. Necrose 
 
12.  Irritação da pele 
4 7     
13. Íleo 
 
14. Fístula entérica 
 1 0 
15. Reoperação 
1 0 1 0 
16.  Vazamento do coletor 
 
17.  Número de coletores necessários por dia
 
18. Alteração da dieta 
 
19. Necessidade de medicação 
 
20.  Odor determinado pelo estoma 
 
21. Seqüela psicossocial 
 
22.  Tempo de internação hospitalar 
 
23.  Deiscência da anastomose colorretal  2  2     
24. Hérnia incisional   
25.  Obstrução intestinal pós-operatória 
3 0 3 1 
(1) Formação do estoma; (2) Fechamento do estoma 
( ) número de doentes. 
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ABSTRACT 
 
Purpose: To assess the evidence in the use of loop ileostomy compared with loop 
transverse colostomy for temporary decompression of colorectal anastomosis.  
Method: A systematic review of the literature and metanalysis with randomized 
controlled trials accessed from MEDLINE, EMBASE, LILACS, COCHRANE 
CONTROLLED TRIALS DATABASE. The outcomes remarked were: mortality; wound 
infection; time of formation of stoma; time of closure of stoma; time interval between 
formation and closure of stoma; stoma prolapse; stoma retraction; paraostomal hernia; 
paraostomal fistula; stenosis; necrosis; skin irritation; ileus; bowel leakage; reoperation; 
leakage from the appliance; number of appliances changed required per day; alterations 
in diet; need of medication; odour from the stoma; psychosocial sequelae; length of 
hospital stay; colorectal anastomotic dehiscence; incisional hernia; postoperative bowel 
obstruction. For data analysis the relative risk and risk difference were used with 
corresponding 95% confidence interval. Statistical heterogeneity in the results of the 
metanalysis was assessed by calculating a test of heterogeneity. The software Review 
Manager 4.2.8 (Cochrane Collaboration) was utilized for the data gathered and the 
statistical analysis. Results: Five trials were included with 334 patients: 168 to loop 
ileostomy group and 166 to loop transverse colostomy group. The continuous outcomes 
could not be measured because of the lack of the data. The outcomes stoma prolapse 
had statistical significant difference: p<0.00001, but with statistical heterogeneity, 
p=0,001, I²=81.2%. Sensitive analysis was applied excluding the trial that included 
emergencies surgeries, the result had a difference: p=0.02, and test for heterogeneity: 
p=0.68, I²=0%. Conclusion: The best available evidence for the use of loop ileostomy 
or loop colostomy when a decompression of colorectal anastomosis is recommended is 
yet come. The less incidence of stoma prolapse in the ileostomy group indicates this 
proceeding as a method of temporary decompression of colorectal anastomosis, when 
compared with colostomy. 




APÊNDICE 
 
Apêndice 1 
 
Estratégia de busca 
 
(COLOSTOM* [MeSH Terms] OR COLOSTOM* [Text Word] OR Colostom* [Title]) AND 
(ILEOSTOM* [MeSH Terms] OR ILEOSTOM* [Text Word] OR ILEOSTOM* [Title]) 
 
 
MEDLINE e PUBMED 
randomized controlled trial [Publication Type] OR controlled clinical trial [Publication 
Type] OR randomized controlled trials [MeSH Terms] OR random allocation [MeSH 
Terms] OR double blind method [MeSH Terms] OR single blind method [MeSH Terms] 
OR clinical trial [Publication Type] OR clinical trials [MeSH Terms] OR (clinical* [Text 
Word] AND trial* [Text Word]) OR single* [Text Word] OR double* [Text Word] OR 
treble* [Text Word] OR triple* [Text Word] OR placebos [MeSH Terms] OR placebo* 
[Text Word] OR random* [Text Word] OR research design [MeSH Terms] OR 
comparative study [MeSH Terms] OR evaluation studies [MeSH Terms] OR follow-up 
studies [MeSH Terms] OR prospective studies [MeSH Terms] OR control* [Text Word] 
OR prospectiv* [Text Word] OR volunteer* [Text Word] 
 
 
 
LILACS 
((Pt randomized controlled trial OR Pt controlled clinical trial OR Mh randomized 
controlled trials OR Mh random allocation OR Mh double-blind method OR Mh single-
blind method) AND NOT (Ct animal AND NOT (Ct human and Ct animal)) OR (Pt 
clinical trial OR Ex E05.318.760.535$ OR (Tw clin$ AND (Tw trial$ OR Tw ensa$ OR 
Tw estud$ OR Tw experim$ OR Tw investiga$)) OR ((Tw singl$ OR Tw simple$ OR Tw 
doubl$ OR Tw doble$ OR Tw duplo$ OR Tw trebl$ OR Tw trip$) AND (Tw blind$ OR 
Tw cego$ OR Tw ciego$ OR Tw mask$ OR Tw mascar$)) OR Mh placebos OR Tw 
placebo$ OR (Tw random$ OR Tw randon$ OR Tw casual$ OR Tw acaso$ OR Tw azar 
OR Tw aleator$) OR Mh research design) AND NOT (Ct animal AND NOT (Ct human 
and Ct animal)) OR (Ct comparative study OR Ex E05.337$ OR Mh follow-up studies 
OR Mh prospective studies OR Tw control$ OR Tw prospectiv$ OR Tw volunt$ OR Tw 
volunteer$) AND NOT (Ct animal AND NOT (Ct human and Ct animal))) 
 
 




Apêndice 2 
 
Características dos estudos excluídos 
FASTH 1980 
O estudo avaliou a incidência de complicações na construção e fechamento do estoma; 
e as dificuldades relacionadas ao cuidado do estoma. 
Favorável à ileostomia em alça. 
 
GÖHRING 1988 
Complicações: 22.5% no grupo ileostomia e 5.6% no grupo colostomia (fechamento do 
estoma). 
Favorável à colostomia em alça. 
 
LASSALE 1990 
Grupo ileostomia demonstrou resultado superior em desfechos clínicos analisados. 
Favorável à ileostomia em alça. 
 
POPOVIC 2001 
Complicações: 16% no grupo ileostomia e 6.8% no grupo colostomia. 
Os autores recomendam colostomia em alça. 
 
RUTEGARD 1987 
O estudo descreve e compara os resultados de série de casos. 
As complicações da ileostomia em alça parecem ser mais sérias do que as da 
colostomia em alça. 
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Protocolo da Revisão 
 
Ileostomy or colostomy for temporary decompression of colorectal anastomosis 
D Matos, SAS Lustosa 
The Cochrane Database of Systematic Reviews 2006, Issue 2 
Copyright © 2006 The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd. 
DOI: 10.1002/14651858.CD004647 This version first published online: 26 January 
2004 in Issue 1, 2004 
Date of Most Recent Substantive Amendment: 18 November 2003 
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Abstract 
This is the protocol for a review and there is no abstract. The objectives are as follows: 
 
To compare safety and effectiveness of loop transverse stoma and loop ileostomy for 
temporary decompression of colorectal and coloanal anastomosis. 
Background 
The leakage from low colorectal or coloanal anastomosis have been of great concern 
due to high incidence of morbidity and mortality. The proximal diversion, either by a 
colostomy or an ileostomy, by allowing temporary decompression of the anastomosis, 
minimizes the consequence of the anastomotic dehiscence (Dehni 1998, Rullier 1998). 
There is a clear relation between the number of stoma care problems and the degree of 
social restriction. Thus, not only a careful surgical technique, but also a good choice of 
stoma type has been advocated for a healthy stoma (Gooszen 2000). 
Although temporary decompression of colorectal and coloanal anastomosis represents 
a conception accepted by most surgeons, some controversy still remains as to whether 
loop ileostomy or loop colostomy is the best way of defunctioning such anastomosis. 
Some randomized controlled trials have been reported but there is still no consensus. 
Transverse colostomy carries a high rate of general complications and patients with 
loop ileostomy have significantly fewer complications (Law 2002). In spite of no 
difference in morbidity between transverse colostomy and ileostomy, the greater 
incidence of anastomotic breakdown and the later functioning of colostomy, a loop 




ileostomy is recommended as an alternative to transverse colostomy (Khoury 1987). 
A number of studies have addressed this question but no conclusion fully supported by 
the data is available. Thus, significant differences of complications rates between the 
two methods have not been shown, particularly the stoma-related ones (Gooszen 1998, 
Edwards 2001, Khoury 1987). Of the four randomized controlled trials which compared 
these two different techniques of defunctioning colorectal anastomosis, two have 
favored loop transverse colostomy (Gooszen 1998, Law 2002) and two have 
recommended ileostomy (Khoury 1987, Williams 1986). Some authors based on series 
of patients do prefer the construction of a loop ileostomy unless hard evidence is 
available in favors of loop colostomy (Torkington 1998). 
When patients are followed from the construction to closure of the stoma, the 
conclusion is that both types of stoma carry a high complication rate with a considerable 
associated mortality rate (Göhring 1988). Usually the interval between stoma 
construction and closure has a substantial impact on social and economic status. Based 
on all three phases studied, routine use of transverse colostomy is advised if 
decompression of the left colon is indicated (Gooszen 1998). 
If we take into account the frequency of herniation before or after stoma closure, the 
choice of a loop ileostomy as a method of defunctioning low anastomosis has been 
recommended (Edwards 2001). 
The purpose of this systematic review is to compare the results of loop transverse 
colostomy and loop ileostomy as a cover stoma for colorectal and coloanal 
anastomosis. 
Objectives 
To compare safety and effectiveness of loop transverse stoma and loop ileostomy for 
temporary decompression of colorectal and coloanal anastomosis. 
Criteria for considering studies for this review 
Types of studies 
Randomized clinical trials that were designed to answer the primary question of the 
review " transverse colostomy or ileostomy for temporary decompression of colorectal 
and coloanal anastomosis? " will be considered for inclusion in the metanalysis. Non-
randomized studies will be regarded for descriptive inclusion in order to determinate the 
rates of adverse events of each operation. 
Types of participants 
Patients submitted to colorectal and coloanal anastomosis covered by either a 
transverse colostomy or an ileostomy. 
Types of intervention 
Loop transverse colostomy and loop ileostomy used to divert temporarily the faecal 
stream in order to protect a colorectal anastomosis are the interventions to be 
compared. 




Types of outcome measures 
The outcome measures will be divided in general (1-5, 17 and 18) and stoma-related 
complications (6-16) after construction of the stoma and after closure of the stoma. 
1. Mortality - number of death due to formation or closure of the stoma. 
2. Wound infection - discharge of pus from the abdominal wound after formation or 
closure of the stoma. 
3. Time of formation of stoma - time taken to perform the stoma. 
4. Time of closure of stoma - time taken to restore the bowel continuity. 
5. Time interval between formation and closure of stoma - time taken from 
construction to closure of the stoma. 
6. Stoma prolapse - eversion of the stoma through the abdominal wall. 
7. Stoma retraction - deepening of the stoma into the peritoneal cavity. 
8. Paraostomal hernia - formation of a hernia, through the abdominal, wall in the stoma 
site. 
9. Parostomal fistula - intestinal leakage from the bowel in the stoma site. 
10. Stenosis - narrowing of the stoma lumen. 
11. Necrosis - vascular isquemic alteration of the bowel in the stoma. 
12. Skin irritation - symptomatic alteration of the skin periostomal. 
13. Ileus - temporary bowel dysfunction after the closure of the stoma. 
14. Bowel leakage - leakage from the bowel after the closure of the stoma. 
15. Reoperation - need of reoperating on the patient for stoma complication after the 
formation or closure of the stoma. 
16. Patient adaptation - leakage from the appliance, number of appliances changed 
required per day, alterations in diet, need of medication and degree of odour, flatus from 
the stoma and psychosocial sequelae. 
17. Length of hospital stay. 
18. Colorectal anastomotic dehiscence. 
The outcome measures will be divided into 4 categories: 
A - General outcome measures: mortality, wound infection, time interval between 
formation and closure of the stoma, length of hospital stay and colorectal anastomotic 
dehiscence. 
B- Construction of the stoma outcome measures: time of formation, stoma prolapse, 
stoma retraction, stoma necrosis, paraostomal hernia, paraostomal fistula and stoma 
stenosis. 
C- Closure of the stoma outcome measures: bowel leakage, incisional hernia and 
postoperative bowel obstruction. 
D - Functioning stoma outcome measures: patient adaptation, skin irritation and 
postoperative ileus. 
Primaries outcomes measures: number of stoma related complications and patient 
adaptation. 
 




Search methods for identification of studies 
See: Colorectal Cancer Group methods used in reviews. 
See Collaborative Review Group Search Strategy 
All publications which describe the temporary decompression of colorectal or coloanal 
anastomosis either by a loop transverse colostomy or a loop ileostomy will be sought 
through electronic databases: the Cochrane Controlled Trials Register on The Cochrane 
Library (2003), MEDLINE (1966-2003), EMBASE (1980-2003) and LILACS (1988-
2003). 
In addition, randomized clinical trials will be searched for by personal communication 
with colleagues. 
The bibliographic references of identified RCTs, textbooks, reviews articles and meta-
analyses will be checked in order to find RCTs not identified by electronic searches. 
Strategy 
#1 Cochrane highly sensitive search strategy for RCTs (Dickersin 1994) 
#2 Mh COLOSTOM$ OR Tw COLOSTOM$ OR Ti Colostom$ 
#3 Mh ILEOSTOM$ OR Tw ILEOSTOM$ OR Ti ILEOSTOM$ 
#4 #2 AND #3 
#5 #4 AND #1 
Methods of the review 
Two reviewers (DM, SASL) will independently select the trials to included in this review. 
Disagreements are to be solved in consensus meeting. Only studies designed as 
randomized controlled trials will be regarded. Reviewers will not be blinded in relation to 
the report authors, journals, dates of publication and sources of financial support or 
results. 
Selection Criteria 
Studies - al randomized trials that were done to answer the primary question of the 
review - loop transverse colostomy or loop ileostomy for temporary decompression for 
colorectal and coloanal anastomosis - will be included. 
There will be no restrictions regarding the language or date of publication. The data 
from the studies published in full-text papers, abstracts, as well as, unpublished studies 
will be scrutinized, included and extracted. 
Studies that include emergency patients will be excluded. 
Data Collection & Analysis 
The following pre-specified characteristics of all included RCTs will be extracted by two 
reviewers independently: 




-methods: diagnostic procedures, randomization procedure, concealment of allocation, 
sample size calculation and length of follow-up. 
-participants: classification of disease, age, number of patients randomized and reasons 
for withdraw from the study will be analyzed. 
-interventions: loop ileostomy and loop colostomy. 
The results of each trial will be summarized in an intention-to-treat basis in 2x2 tables 
for each outcome. Validation study will be investigated by analysis of participants, 
interventions and outcome measures. Intention-to-treat analysis will be taken into 
account in methodological evaluation but no restriction will be made to studies that have 
not performed the analysis. 
If appropriate, the studies will be stratified for metanalysis according to items above and 
also the clinical homogeneity. For dichotomous outcome measures metanalysis will be 
performed by combined logarithm of the Peto odds ratio (fixed effect model), odds ratio, 
relative risk and risk difference. If results of obtained from these different methods are 
very similar, only results from the risk difference method, with the corresponding 95% 
confidence interval will be presented in this review. If one is different, the method will be 
chosen by the characteristics of the data. If the overall results are significant, the 
relative risk reduction (RRR) will be calculated using the relative risk and the number 
needed to treat (NNT) to produce (or prevent) one outcome will be calculated using the 
inverse of the absolute risk reduction (ARR). Additionally the number needed to harm 
(NTH) and the 95% confidence interval around these measures will be calculated. 
For continuous outcome the mean and the standard deviation of these measures will be 
assessed as well as the weighted mean difference (fixed and random model) and the 
standardized mean difference (fixed random model). If the results obtained from these 
different methods are very similar, only the results from the weighted mean difference 
(fixed effect model), with the corresponding 95% interval confidence will be presented in 
this review. 
Statistical heterogeneity in the results of the metanalysis will be assessed by inspection 
of graphical presentation (funnel plot) and by calculating a test of heterogeneity 
(standard chi-squared test on N degrees of freedom, where N equals the number of 
trials minus one). Three possible reasons for trials results heterogeneity will be pre-
specified: difference in the methodological quality, sample size and clinical 
heterogeneity. Clinical heterogeneity will be assessed by clinical experts - the 
reviewers. So clinical evaluation will be used for differentiation between specific stoma 
complication and complication due to systemic changes. 
Improving and updating review: 
At a minimum, updates will be considered on an annual basis. Even if no substantive 
new evidence is found on annual review and no major amendment is indicated, the date 
of the latest search for evidence should be made clear in the search strategy section of 
the review. 
 




Methodological quality 
The methodological quality will be evaluated independently and unblinded by two 
reviewers. It will be assessed by the generation of the allocation sequence and 
allocation concealment. 
Allocation sequence will be regarded as adequate when generated by table of random 
numbers, computer random numbers or similar. Trials described as randomized, whose 
generation allocation sequence is not described will be regarded as unclear. Quasi-
randomized trials are regarded as inadequate. 
Allocation concealment will be regarded as adequate when concealed up to the point of 
treatment by central randomization, sealed envelopes or similar. When allocation 
concealment is not described it is regarded as unclear. Open tables of random numbers 
or similar are regarded as inadequate. 
The results of the methodological quality will used for sensitivity analysis and not as 
exclusion criteria. When a discrepancy has been occurred a third reviewer will be asked 
for an opinion in order to reach consensus. 
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