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1. INTRODUCAO

Estoma ¢ uma palavra derivada do grego que significa abertura de uma boca, ou
comunicagdo, entre um 6rgdo interno e o exterior, com a finalidade de suprir a fungdo do
orgao afetado, podendo ser intestinal ou urolégico. No presente estudo, trataremos apenas do
primeiro tipo. Os estomas intestinais podem ser realizados no intestino delgado ou no

intestino grosso, recebendo a denominacgdo de ileostomia e colostomia, respectivamente.

Colostomias e Ileostomias estdo previstas na terapéutica de muitas doengas: cancer
colorretal, doenca diverticular, doenca inflamatoria intestinal, incontinéncia anal, colite
isquémica, polipose adenomatosa familiar, trauma, megacdlon, infec¢des perineais graves e
proctiteactinica. A finalidade ¢ permitir a passagem de fezes por trés motivos, basicamente:
remog¢ao do anus em cirurgia de amputagdo abdominoperineal ou proctocolectomia definitiva;
quando ha obstrug¢do ou perfuragdo intestinal com peritonite fecal; e, por fim, quando ha
necessidade ou indicacdo de proteger uma anastomose. Suas caracteristicas quanto ao tipo,
localizag@o, tamanho, forma de exteriorizagdo (em alga ou terminal), superficie, contorno
podem variar de acordo com a técnica utilizada, com o segmento exteriorizado, com a causa

basica e com o tempo de permanéncia (provisdria ou permanente) (LUZ, 2006).

Em um estudo realizado com 115 pacientes, as indicagdes para a confec¢do dos
estomas distribuiram-se da seguinte forma: cancer (66,9%), trauma (5,2%), doenca
diverticular (12,2%), retocolite ulcerativa (6,9%). Dos estomas realizados pelas neoplasias,
90,9% eram colostomias e 9,1%, ileostomias. No trauma e na doenca diverticular, as
colostomias foram realizadas, preferencialmente; ja nas doengas inflamatorias, as ileostomias

foram responsaveis por 100% dos estomas (PAULA; SANTOS, 1999).

Outra referéncia citou indicacdes em condi¢des pouco usuais como a constipagdo
idiopatica cronica grave, em paraplégicos apoOs lesdo medular traumatica e na colite

colagenosa (SANTOS, 2007).

E importante ressaltar que um estoma implantado atinge o paciente como um todo,
afetando tanto sua estrutura fisica, como sua unidade biopsicossocial. Muitos preferem a
morte ao estoma. A imagem que fica, muitas vezes, ¢ que o médico lhe tirou algo: sua
integridade, sua continéncia. A perda do anus, a distor¢do da imagem corporal, a sensagdo de

mutilacdo, a violagdo involuntédria das regras de higiene, a deterioragdo social, a impoténcia



11

sexual — grande parte de origem psicologica — e as fricgdes familiares sdo apenas algumas das

novas experiéncias vivenciadas pelo estomizado (SILVA, 2006).

Raveles e Takahashi (2007), afirmaram que o grande desafio dos profissionais de
saude ¢ “melhorar a qualidade da assisténcia através da implementag¢do de instrumentos para

proporcionar ao cliente um cuidado mais humanizado™.

2. A HISTORIA DOS ESTOMAS

Na historia que envolve a confecgdo dos estomas, tem-se que Alex Littré ¢
considerado “pai da colostomia” e seu idealizador, no ano de 1710 (SILVA, 2010). O
primeiro estoma bem sucedido foi uma colostomia realizada em 1793, pelo Dr C. Duret,
professor de Cirurgia no Hospital Militar da Marinha de Brest, em um bebé de 3 dias com

anus imperfurado (ANDERSON, 1982).

A colostomia em al¢a com bastdo foi introduzida em 1883 por Maydl e a colostomia
em duas bocas foi proposta por Block em 1892. A primeira ileostomia foi realizada em 1879
por Baum, na Alemanha, para o tratamento de um tumor obstrutivo de colon; nessa época,
esse procedimento era raramente praticado, pois havia muitos fatores limitantes como a dificil

adaptacio do paciente, e importantes disturbios nutricionais e metabélicos (JATOBA, 1997).

Diversas técnicas foram buscadas a fim de obter a melhor maneira de exteriorizar as
alcas intestinais, pois, por mais que se buscasse a exceléncia, estes procedimentos eram

acompanhados de altos indices de morbimortalidade.

Em 1930, McBurney exteriorizou a ileostomia separadamente da incisdo cirrgica
principal, abrindo espago para novas e boas idéias. Ainda nessa década, ocorre a primeira
tentativa de uma bolsa coletora (era um dispositivo de borracha, aderente, que cobria o

estoma, impedindo o vazamento de contetido para a pele) (GARITY, 1993).

A década de 50 foi um marco no desenvolvimento dos estomas tanto nas técnicas
cirurgicas (surge a técnica de eversdo total da mucosa proposta por Brooke, que contribuiu
para a melhora na qualidade de vida dos estomizados) quanto nos equipamentos. A proposta

de Turnbull e Brooke impulsionou a busca de novas técnicas com o objetivo de se buscar a
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continéncia, que estimulou o desenvolvimento de técnicas cirurgicas com preservagao

esfincteriana.

De um modo geral, até a década de 50, os acontecimentos estavam mais voltados para
a evolugdo das técnicas cirurgicas do que aos seus cuidados. Essa década foi fundamental para
as pessoas com estoma, pois surgiram as primeiras Associagdes de Estomizados e inicio das

atividades que hoje sdo conhecidas como Estomaterapia.

Em 1962, oficializou-se a criagdo da United Ostomy Association (UOA) na cidade de
Cleveland (EUA) que se tornou um importante centro de treinamento em cuidados para
ostomizados, ¢ ai que surge o primeiro Curso de Estomaterapia no mundo. Em 1975, surge a
International Ostomy Association (I0A), congregando a UOA e mais outras 62 associagdes,
promovendo o cuidado em saude, ajudando na reabilitagdo de estomizados e na melhora de
sua qualidade de vida. No Brasil, a Estomaterapia teve inicio com a implantagdo do Curso de

Especializagao para o pessoal da enfermagem na Universidade de Sdo Paulo, no ano de 1990.

Em nosso pais, as associagdes fortaleceram-se com a criagdo da Sociedade Brasileira
de Ostomizados (SBO), hoje Associa¢cdo Brasileira de Ostomizados (ABRASO). Em 1992,
foi criada a Sociedade Brasileira de Estomaterapia (SOBEST) que realiza inimeras atividades
cientificas visando sempre o aprimoramento na area e, consequentemente, um melhor cuidado

ao paciente estomizado.

O Ministério da Saade, por meio da portaria n. 400, de 16 de novembro de 2009,
estabeleceu as diretrizes para a Atencdo a Saude de Pessoas Ostomizadas, no SUS. Com essa
portaria, todos os pacientes portadores de estomas, urindrios ou intestinais, com indicacao

para concessao de dispositivos coletores seriam atendidos.

3. EPIDEMIOLOGIA

Falar sobre a epidemiologia dos estomas ndo ¢ facil, por ser esse um tema que
demanda um registro de informacgdes, além disso, constituem seqiielas ou conseqiiéncias de
doengas ou traumas (morbidade) e ndo causas ou diagndsticos, situagdo que dificulta ainda

mais sua notificacdo (MELO, 1994).
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Dados dessa populagdo podem ser obtidos em publicacdes sobre esse tema ou ainda
em sites de organismos nacionais ou internacionais relacionados como a ABRASO, aIOA e a
UOA. Segundo o vice-presidente da IOA, Vladimir Kleinwachter, ha cerca de 1 estomizado
para cada 1000 habitantes em paises com boa assisténcia médica, podendo ser inferior em
paises menos desenvolvidos. Seguindo essa estimativa, no Brasil, no ano 2000, teriamos cerca
de 170 mil estomizados. Para a ABRASO, em 2003, havia 42627 estomizados em 23 estados
brasileiros, cadastrados junto as associacdes estaduais, dos quais 53% eram mulheres

(SANTOS, 2007).

Se por um lado esbarra-se na pobreza das estatisticas sobre essa populacdo, reconhece-
se que ¢ nas causas para a confec¢do dos estomas que se encontra o maior respaldo da

literatura.

As neoplasias malignas constituem a principal causa na confec¢do dos estomas.
Segundo dados do INCA, em Aracaju, de 2000 a 2005, foram notificados 61 casos novos de
cancer de colon, 21 de cancer de reto, 11 de cancer de intestino delgado e 5 de cancer de anus
e canal anal (INCA, 2011). As estimativas para o Brasil, no ano de 2012, foram de 14.180
novos casos de cancer do colon e reto em homens e 15.960 em mulheres (INCA, 2011).
Assim, muitos destes pacientes serdo, provavelmente, portadores de um estoma, seja ele

temporario ou definitivo.

Santos e Koizumi (1992), em uma andlise com 40 pacientes, ratificaram que a
principal causa para a indicacdo das colostomias foi o cancer de reto. Em Nogueira et al
(1994), as neoplasias intestinais representaram 77,8% das indicagdes. Andrade et al (1999),
em uma analise com 58 pacientes, observaram que 63,8% dos pacientes estomizados eram por
cancer de colon e reto. Com Paula e Santos (1999), em pacientes com a faixa etaria entre 45 e
64 anos, as principais causas foram o cancer de colon, reto, bexiga e ginecologico (63,2%).

Em Batista et al (2003), dos 102 adultos,73,6% realizaram o estoma por neoplasia colorretal.

Os traumas ou causas externas também representam um percentual significativo na
origem da confec¢do dos estomas, principalmente no meio urbano que convive diariamente

com a violéncia, um grave problema na satde publica.

No estudo realizado em um hospital publico de Teresina (PI), com uma amostra de 19
pacientes, no ano de 2007, os traumas representaram 31,58% das causas que levaram a

construcao dos estomas intestinais (LUZ et al, 2009). Em outro estudo, o trauma foi a segunda
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causa mais prevalente, correspondendo a 43,9% da amostra (SANTOS; KIMURA; CHAVES,
2006). As causas traumaticas, por arma branca ou por arma de fogo, refletem a realidade

social onde foi realizado o estudo, por isso podemos encontrar grandes variagdes em seus

percentuais (SANTOS; BEZERRA, 2007).

Outras indicagdes que aparecem na literatura sdo: doenga inflamatoria intestinal,
polipose familiar, doenga diverticular, obstrucao intestinal, fistula retovaginal, cancer de colo

uterino metastatico, megacolon chagasico, sindrome de Fournier e hérnia encarcerada.

A neoplasia colorretal e o trauma s3o as principais indicagdes na confeccdo das
colostomias. A distribuicdo dessa ostomia em relagdo ao género e a idade varia de acordo com
a causa mais prevalente em cada andlise. Quando a principal causa ¢ o trauma, vé-se a
predominancia de pacientes jovens e do sexo masculino. Quando as neoplasias colorretais sao
as causas dominantes, a diferenga em relagdo ao género nao ¢ estatisticamente significante e a
faixa etéria ¢ de uma clientela, predominantemente, acima dos 45 anos.A doenca inflamatoria
intestinal e a polipose familiar, as quais acometem pessoas mais jovens em ambos os géneros,
sdo as principais enfermidades que levam a confec¢do de uma ileostomia (MEIRELLES,
2001).

Diversos autores avaliaram o perfil demografico da populagdo submetida aos estomas
intestinais, permitindo-nos conhecer um pouco mais sobre os pacientes que compde essa
amostra. Souza Jr et al (1989) avaliaram 164 pacientes ambulatorialmente e obtiveram os
seguintes resultados: 56% do sexo feminino, com predominio da 3% 5* e 6* décadas de idade.
Em outros estudos, o percentual em relagdo ao género variou, ora predominando pacientes do
sexo masculino, ora pacientes do sexo feminino. Através da andlise de 483 prontudrios
constatou-se que: 50,8% dos pacientes eram do sexo masculino; neste, 57,1% tinham até 19
anos; e, no grupo das mulheres, 52,8% tinha entre 45 ¢ 64 anos (PAULA; SANTOS, 1999).
Vasconcellos et al (2006), também através da andlise de prontudrios, verificaram que 51%
eram do sexo feminino, ¢ 59,1% tinham mais de 60 anos.Com Batista et al (2003), 62,3%

eram do sexo masculino; sendo a média de idade 54,9 anos.

De uma maneira geral, a preeminéncia do género masculino ou feminino nos diversos
estudos variou, mas ndo de uma forma estatisticamente significante, seguindo a distribui¢ao,

como ja esperado, de acordo com a principal causa para confeccdo da amostra.
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A realizagdo do estoma tem um impacto na sexualidade do individuo por afetar
diretamente a imagem corporal do paciente. No homem e na mulher podemos observar a
diminuigdo, ou até perda, da libido, tendo esses problemas origem psicolégica na maioria dos
casos. A presenca de um(a) parceiro(a) compreensivo(a) ajuda na reabilitacdo e reinsercao do
paciente na sua vida social e profissional, contribuindo para a aceita¢do do seu corpo e da sua

sexualidade frente a sua nova imagem corporal.

Analisando os ostomizados em relacdo a sua situacdo conjugal, percebeu-se que, na
grande maioria das literaturas consultadas, os pacientes sdo casados, com percentuais que
variam de 47,37% (LUZ et al, 20009) a 67,4% (PAULA; SANTOS, 1999). Bechara et al
(2005), em um estudo realizado para avaliar o impacto da abordagem multidisciplinar aos
ostomizados, mostraramque a maior parte era casada (62%), seguida pelos vitivos (19%),
solteiros (16%) e divorciados (3%). O conjuge ¢ o elemento mais proximo do portador de
ostomia e conhece bem seus habitos e preferéncias, podendo fornecer informagdes
importantes para a execucdo de um plano terapéutico e de reabilitacdo, que facilitem a

adaptag@o do paciente a essa nova condi¢ao de vida.

4. CLASSIFICACAO DOS ESTOMAS

No que diz respeito ao tempo de permanéncia, pode-se dizer que o estoma ¢ definitivo
ou temporario. Os estomas definitivos sdo realizados quando o aparelho esfincteriano e o anus
forem removidos cirurgicamente, quando existem condi¢des locais que impedem a
amputacdo, por exemplo, em um cancer retal invasivo, e quando condi¢des sistémicas ou de
cura impedem a amputagdo, por exemplo, em pacientes com doenca disseminada ou com

péssimas condi¢des gerais.

Os estomas temporarios sdo utilizados para protecdo de anastomoses colorretais
realizadas em condi¢des desfavoraveis, em ressec¢des colorretais sem condi¢des de
anastomose imediata e em ocorréncias sem possibilidade ou indicagdo de ressecgdes
colorretais como abdome agudo perfurativo ou obstrutivo ou lesdo retal em curso de cirurgias

ginecoldgicas.
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Os estudos mostram que os percentuais de estomas definitivos variam de 31,58% a
73,7%, e os de estomas temporarios variam de 14,5% a 68,42%. Havendo, de uma forma
geral, predominancia dos estomas definitivos (STUMM; OLIVEIRA; KIRSCHNER, 2008).
Santos et al (1986), em uma amostra de 173 pacientes, mostraram e ratificaram que as

colostomias definitivas representavam a grande maioria dos procedimentos realizados.

O tempo médio de permanéncia de uma ostomia variou em diversos estudos
analisados. Em uma pesquisa realizada para tracar o perfil epidemiolégico dos pacientes de
um centro do nordeste brasileiro, esse tempo foi de 15,7 meses, com uma variagdo de 3 a 284
meses (SILVA, 2010). Para Curi et al (2002), o tempo médio de permanéncia foi de 10 meses,
com uma variagdo de 2 a 60 meses. Em outras literaturas, esse periodo médio variou: 32,8
meses (SOBRAL, 2008), 42,2 meses (SOBRAL, 2006). Sendo estas superiores a média
encontrada na literatura mundial que é de 5,7 a 9,8 meses (SOUZA, 2006).

A forma do estoma também pode variar, sendo classificada em terminal (ou simples),

em cano duplo e em alca.

Os estomas terminais sao feitos apenas com a extremidade proximal da alga intestinal,
sendo constituidos pela alga eferente, que deixa passar as fezes; na ileostomia ou colostomia
terminal, a por¢do do intestino € exteriorizada com uma Unica boca que ¢ suturada a pele.
Todos os estomas definitivos devem ser terminais, pois permitem uma melhor adaptacdo das
bolsas, com excecdo em casos de patologia de base muito graves em que a expectativa de vida
¢ muito curta, como nos casos de cancer metastatico e invasivos. As colostomias terminais
sdo realizadas, preferencialmente, no sigmoide ou descendente, quer a indicacdo tenha sido

abordada por amputacdo abdominoperineal, quer por resseccio retossigmoidiana.

Os estomas em cano duplo sdo aqueles em que uma alca intestinal mével ¢é trazida
para fora da parede abdominal, com a finalidade de proteger uma anastomose ou desviar o

transito fecal.

Os estomas em alca tém por finalidade desviar o transito fecal,seja para proteger uma
anastomose insegura, seja para restabelecer o transito intestinal impedido por um processo
obstrutivo sem condigdes de resseccdo, ou para desviar o transito frente a uma condigdo
abdominal grave, prevenindo-se, por exemplo, uma sepse pélvica.A extremidade proximal da
alca ¢ fixada a pele pela mucosa, formando um botdo ou saliéncia, que proporciona uma

melhor adaptagdo a bolsa. Nos estomas em alga, quando a alga ¢ exteriorizada (seja ileal ou
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colonica), faz-se a abertura na face antimesentérica e suturam-se as bordas das duas bocas na

pele (ROCHA, 2011).

Vale ressaltar, que os estomas intestinais devem ser feitos em algas com boa

mobilidade e comprimento adequado.

Em uma analise com 67 pacientes submetidos a reconstru¢do do transito intestinal, a
maioria dos procedimentos realizados foi do tipo colostomia em alga (50,7%) (CURI et al,
2002). Em outro estudo, das 152 colostomias confeccionadas, 48 (31,6%) eram em alga e 104
(68,4%), terminais; das 21 ileostomias, 5 (23,8%) eram em alga e 16 (76,2%), terminais
(SANTOS; BEZERRA, 2007). De uma maneira geral, h4 uma maior constru¢do de ostomias
do tipo terminal. Em apenas uma das literaturas consultadas, observou-se maior percentual
dos estomas em al¢a (FREITAS NETO; SARAIVA, 1981). A ostomia em “duas bocas” foi
citada em um estudo da nossa revisdo e correspondia a 18,75% das colostomias e a 33,33%

das ileostomias (LUZ et al, 2009).

Em relagdo a localizacdo, podem ser classificados em Ileostomias e Colostomias, se 0s
mesmos forem realizados no ileo ou no coélon, respectivamente. Um dos fatores mais
relevantes na técnica das Ileostomias ¢ a eversdo da mucosa e protrusdo da alga, tornando-a
saliente, com aspecto mamilar, 3 a 6¢cm da borda cutanea.Assim, o efluente cai diretamente na
bolsa coletora, diminuindo as chances de ocorrer dermatite de contato por conta da secrecao
ileal, que ¢ bastante alcalina. As colostomias, porém, podem ficar no mesmo nivel da pele,
pois as fezes que saem do colon sdo mais consistentes € menos irritantes, por possuirem um
pH neutro.Para coletar os efluentes provenientes dos estomas, sdo utilizadas as bolsas de
ostomias, compostas por uma placa adesiva que adere a pele e, sobre ela, a bolsa coletora.
Estas podem ser encontradas em diversos tipos e modelos, de acordo com as diferentes

necessidades e dimensdes dos estomas.

O Ministério da Satde divulgou a RESOLUCAO NORMATIVA - RN N° 325, DE 18
DE ABRIL DE 2013, que altera a RN n° 211, de 11 de janeiro de 2010 e regulamenta o
fornecimento de bolsas de colostomia, ileostomia e urostomia, sonda vesical de demora e
coletor de urina com conector. Garantindo aos pacientes, principalmente aos mais

necessitados, o uso da bolsa coletora.

O local mais adequado para exteriorizar o intestino, delgado ou grosso, ¢ lateralmente

a linha média da parede abdominal, através do musculo reto abdominal, preservando as
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laterais do abdome para possiveis estomas. A incisdo na pele, tecido subcutaneo e aponeurose
¢ transversa, com 4 a Scm, localizada 4cm acima e lateralmente a cicatriz umbilical, se
procedimento em colon transverso, e 4cm abaixo e lateralmente se for ileostomia (SOUZA

JR, 1994).

4.1. SUTURA DE MATURACAO

E preferivel que a maturagdo dos estomas seja precoce, conforme proposto por Brooke
em 1952 (SOUZA JR, 1994). A anastomose ileo-cutanco, ou colo-cutanea, deve ser realizada
com fio absorvivel, sendo habitualmente empregados os fios de categute simples ou cromado,
poligalctina ou polidiaxonona 4-0. Esse procedimento torna o estoma proeminente na parede
abdominal, facilitando muito a adaptacdo da bolsa, sem escorrer o conteido fecal sobre a
placa. A maturacdo deve aguardar o fechamento da parede abdominal, evitando, assim, a

contamina¢do do campo cirurgico.

Para a maturagdo da ileostomia, a derivagdo intestinal deve ser manipulada através da
liberagdo dos grampos cirurgicos, somente apos o fechamento da incisdo abdominal. Com
duas pingas Babcock, procede-se a eversao do estoma. Para preservar a eversdo, os pontos da
maturagdo devem compreender a parede intestinal em sua totalidade, incluindo a camada
seromuscular do ileo ao nivel da pele. Pontos “cardeais” servem de orientacdo para a
maturagdo, devendo ser amarrados de forma a permitir uma adequada eversdao do estoma, sem

desvio lateral.

Na maturagdo da colostomia, alguns empregam a incisdo longitudinal no c6lon na
espessura da ténia antimesenterial, ja outros praticam a incisdo transversa, sendo menos lesiva

a vasculatura que irriga o c6lon e de fechamento mais facil.

Na literatura ndo se encontrou referéncias que relatem a realizagdo da sutura de

maturagdo; nem se esta, quando realizada, foi produzida de forma adequada ou ndo.

5. ILEOSTOMIA
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Na ileostomia, o estoma localiza-se no intestino delgado (ileo), sendo eliminada toda e
qualquer capacidade de absor¢@o do colon. Suas fezes sdo liquidas ou pastosas, porém, com o
passar do tempo, o intestino delgado vai assumindo, em parte, a fungdo reabsortiva do colon,
assim, as fezes ficariam mais endurecidas. Em geral, ¢ permanente, e sua exteriorizacao se da,

na maior parte dos casos, no quadrante inferior direito (QID) do abdome.

As técnicas para a confec¢do das ileostomias podem ser, basicamente, de dois tipos:

Brooke ou Continente.

A técnica de Brooke ¢ a mais antiga e nela ha remocao do coélon, reto e anus. A porgao
terminal do ileo dilata-se com o tempo e assume algumas fung¢des do ceco. O volume de fezes
¢ pequeno, porém uma quantidade significativa de liquidos e eletrolitos (principalmente o

s0dio) ¢ perdida diariamente.

A técnica de Ileostomia Continente envolve a criagdo de um reservatério abdominal
para o armazenamento das fezes utilizando uma por¢ao do ileo terminal. Uma parte desse ileo
¢ invaginada para formar um mamilo valvular colocado no mesmo nivel na parede abdominal.
O objetivo desta técnica € preservar o ileo terminal e o piloro ileocecal, diminuindo o volume
de liquidos e perda de eletrolitos nos primeiros dias apds a cirurgia, o que ameniza as
alteracdes metabolicas decorrentes do aumento na velocidade do volume entérico e
diminui¢do da area de absor¢cdo dos nutrientes. No pos-operatdrio tardio, hd uma melhor
regulacdo da ileostomia, o que diminui as lesdes de pele adjacentes. O orificio também ¢
menor, facilitando o uso das bolsas coletoras e produzindo um melhor efeito estético. Silva
(1991) relatou 2 casos de ileostomia continente definitiva com excelentes resultados. Em
outro relato de caso, agora com 4 pacientes mostrou bons resultados com essa técnica, tanto

no aspecto funcional, como em reducdo de morbidade (FORMIGA et al, 1998).

Nas ultimas décadas verificou-se uma grande evolugdo nos cuidados relativos ao
estoma, o que melhorou muito a qualidade de vida dos doentes. A realizagcdo de cirurgias
colorretais que preservem os esfincteres com anastomoses tem levado muitos cirurgides a
optarem pela ileostomia em alga, com a finalidade de reduzir as complicagdes resultantes da
sepse pélvica durante o periodo de cicatrizacdo. Um estudo com 48 pacientes submetidos a
ileostomia em alga mostrou ser esse um método de derivagdo fecal seguro, com um baixo

indice de complicacdes (CARMEL et al, 1994).
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As principais indicagdes para a ileostomia sdo: colite ulcerativa, doenga de Crohn,
trauma e polipose familiar. As ileostomias terminais sdo especialmente indicadas no

tratamento seletivo das doencas inflamatorias intestinais e polipose familiar (MEIRELLES,
2001).

6. COLOSTOMIA

Na colostomia, hé a exteriorizagdo do c6lon na parede abdominal. Diversos segmentos
do intestino grosso podem ser utilizados e quanto mais a direita se posiciona a ostomia, mais
amolecidas serdo as fezes. Existem seis tipos de colostomia, em relacdo a sua topografia:
ascendente, colostomia do transverso, colostomia do transverso com cano duplo, colostomia

da asa do transverso, descendente e sigmoidea.

A topografia das colostomias foi analisada em uma revisdo de 119 casos com os
seguintes resultados: 49% de transversostomias, 3% de cecostomias e 11% de
sigmoidectomias (LIMA, 1987). Em outra série com 31 pacientes, 77,41% localizavam-se em

c6lon transverso e 22,58% em sigmoide (FREITAS NETO; SARAIVA, 1981).

A Colostomia Ascendente ¢ pouco comum, fica localizada préximo a por¢ao terminal
do ileo exteriorizando no quadrante superior direito (QSD), com fezes liquefeitas ou pastosas
que fluem continuamente. A Colostomia do Transverso ¢, geralmente, temporaria, utilizada
em casos de obstrugdo intestinal e perfuragdo do abdome conseqiiente a trauma; na técnica
com cano duplo, faz-se uma abertura proporcionando o descanso do célon para posterior
anastomose; o paciente possui dois estomas, um ativo (proximal) que drena fezes e um inativo
(distal) que drena muco. A Colostomia Descendente ¢ o tipo de derivagdo fecal mais
utilizado, o estoma esta localizado no quadrante superior esquerdo (QSE) e as fezes sdo
pastosas ou semi-s6lidas. A Colostomia Sigmoidea também ¢ muito utilizada, o estoma
localiza-se em quadrante inferior esquerdo (QIE) e as fezes sdo so6lidas por estar muito

proximo ao reto.

As principais indicacdes de Colostomia sdo: diverticulose, doenga de Hirchspring,

obstrucdo do cdlon, trauma, fistula retovaginal, tumores inoperaveis de célon, polipose
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familiar, descanso do colon para posterior anastomose, situacdes de urgéncia, cancro do

colon, sigmoide ou reto, e anomalias congénitas.

Os estudos mostram que a grande maioria dos estomas realizados sdo colostomias de
carater definitivo. Em 164 pacientes ambulatoriais, as colostomias representaram 79,9% dos
estomas realizados (SOUZA, 1989). Na avaliacdo de 40 colostomizados submetidos a auto-
irrigacdo da colostomia, verificou-se que todas tinham carater definitivo (KOIZUMI, 1992).
Nogueira (1994), com 45 estomizados, observou que 82,2% eram colostomias, de carater
definitivo em sua maioria. Em outro estudo com 58 pacientes, 82,7% eram colostomias e
12,1%, ileostomias, a maioria dos estomas em carater definitivo (ANDRADE, 1999).
Vasconcellos et al (2006) analisaram 635 prontudrios dos quais: 79,6% eram colostomias e

13,6% ileostomias, tendo carater definitivo em 64,5% dos procedimentos.

7. DEMARCACAO DOS ESTOMAS

Apesar de a ostomia ser um procedimento com uma morbidade preocupante, podendo
levar, inclusive a obito, normalmente ¢ relegada a procedimento secundario, ndo se
observando detalhes técnicos importantes na sua confec¢do como, por exemplo, a demarcagio
do estoma. Nao se sabe em que momento foi idealizada a primeira demarca¢do de um estoma,
mas se sabe que estd ¢ de fundamental importancia no pré-operatorio para uma adequada

localiza¢do do estoma no abdome do paciente garantindo uma maior seguranga e bem-estar.

De acordo com Zerbetto (1999), na maioria das vezes, a ‘“demarcagdo ¢
negligenciada”; neste estudo, dos 76 pacientes submetidos ostomizados, nenhum deles
realizou a demarcacdo pré-operatoria. Santos (1993), refere que hd um grande numero de
estomizados com dificuldades no auto-cuidado por conta de estomas mal localizados.
Infelizmente, a demarcagdo ainda ndo ¢ um procedimento sistematizado, sendo muitas vezes

delegada a um cirurgido menos experiente, ou nem mesmo ¢ realizada.

E importante ndo confundir localizacdo com posicionamento, pois este diz respeito a
melhor colocagdo na parede abdominal de modo a satisfazer cada paciente individualmente,
tornando o manuseio da bolsa o mais confortdvel possivel. Esse posicionamento deve

obedecer algumas condigdes gerais e individuais. As condi¢cdes gerais referem-se ao que se
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deve ou ndo fazer, como por exemplo, evitar a colocacdo de estomas em locais de dificil
acesso ¢ manuseio (proximidades dsseas, cicatrizes, regides de reentrancia e fora da vista do
paciente), sendo preferidas as saliéncias da musculatura dos retos abdominais. As condi¢des
individuais levam em consideragdo biotipo, habitos sociais e profissionais que devem ser

abordados com o paciente no pré-operatorio.

De uma forma geral, as lleostomias devem ser confeccionadas no QID e as
Colostomias no QIE, a menos que exista um fator que dificulte ou impega essa implantagao,
seja ele genérico ou individual. A demarcacdo deve ser vista como uma parte importante e
fundamental do pré-operatorio, pois o correto posicionamento influi em uma melhor aceitagdo

pelo paciente, tendo o Estomaterapeuta um papel fundamental neste processo.

Sobral et al (2008), em um estudo retrospectivo, com analise de 98 prontudrios,
obtiveram os seguintes resultados em relagdo a localizagdo abdominal dos estomas: o flanco
esquerdo foi a mais frequente, com 58 casos (59,2%), seguido pelo hiponcondrio direito
(16,3%), fossa iliaca esquerda (11,2%), hipocondrio esquerdo (7,1%), flanco direito (4,1%) e

fossa iliaca direita (2%).

Nas ocasides em que a demarcagdo ndo pode ser realizada vale a seguinte regra: para
doentes proximos ao peso ideal, o estoma deve ser posicionado através do reto abdominal
poucos centimetros abaixo da cicatriz umbilical sobre a linha que une esta a espinha iliaca
antero-superior; em obesos, a posi¢do do estoma deve ser deslocada alguns centimetros
cranialmente, a fim de evitar situar o estoma sobre o excesso de tecido subcutianeo, podendo
posicionar-se ao nivel da cicatriz umbilical ou acima dela. A cicatriz umbilical, pregas de
pele, outras cicatrizes e proeminéncias dsseas devem ser mantidas a pelo menos 5 cm do local

do estoma para ndo prejudicar a aplicagdo da bolsa coletora.

A incisdo mediana deve ser a preferida, pois a presenc¢a de cicatrizes paramedianas
compromete a fun¢do futura do estoma, por uma dificuldade de aplicagdo do dispositivo

coletor, através do reto abdominal.

Em um estudo realizado no Servigo de Cirurgia Geral do Hospital Regional de Mato
Grosso do Sul, foram avaliados 178 pacientes. Destes, 90 (50,6%) apresentaram uma
adaptag¢do inadequada ao estoma. Essa ma adaptacdo foi devido, principalmente, a escolha

inadequada do local de confec¢do na parede abdominal, sendo mais comum em cirurgias de
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urgéncia, mostrando a importancia do planejamento pré-operatério (SANTOS; BEZERRA,
2007).

8. COMPLICACOES RELACIONADAS AO ESTOMA

O desenvolvimento de novas técnicas cirurgicas foi decisivo para a redu¢cdo no nimero
de complica¢des relacionadas com esses procedimentos. Muitas complicagdes locais sdo
decorrentes de erros técnicos durante a confeccdo, da falta de planejamento pré-operatorio

adequado ou de cuidados insuficientes por parte do paciente ou de quem lhe assiste
(SARTOR; SOUZA, 1994).

Os principios da confec¢do de um bom estoma incluem a irrigacdo da extremidade do
intestino, a auséncia de tracdo ou tensdo e a exteriorizagdo do colon pela parede abdominal
através do musculo reto abdominal suturado a pele. Alguns outros fatores de ordem geral
podem favorecer o aparecimento de complicacdes como idade avancada e, até mesmo,

desnutrigao.

Fang et al mostraram que um tergo da sua clientela teve complicagdes e 77,7% tinham
idade acima de 40 anos. Em relacio ao género, ndo foram evidenciadas diferencas

estatisticamente significativas na literatura (PAULA; SANTOS, 1999).

Segundo Kretschmer (1994), as complicagdes resultam da “combinagdo de um ou
mais dos seguintes fatores: erro no diagndstico, na indicacdo ou na técnica operatdria”. Lima
(1994) afirmou que um bom resultado depende, essencialmente, de um bom preparo
intestinal. Trabalhos mostram indices de complicagdes que variam de 16% a 90% (SANTOS,

2007).

Os estomas estdo sujeitos a complicagcdes que podem ocorrer tanto imediatamente
apos a sua confec¢do (precoces), quanto algum tempo depois (tardias). Estas costumam
determinar uma piora acentuada no estado geral do paciente, determinando, muitas vezes, a
necessidade de uma reinterveng@o para sua correcdo. As complicagdes precoces estdo muito
ligadas a cirurgias de emergéncia, quando ndo hd um planejamento prévio para a realizacdo
do estoma; as tardias surgem alguns meses depois da confec¢do e estdo muito ligadas a

doenga de base. As principais complica¢des precoces dos estomas sdo isquemia ou necrose da
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alca, sangramento, retracdo, infec¢do e dermatite. As complicacdes tardias sdo estenose,
obstrucdo, prolapso, hérnia paraestomal e fistulas. Podem ocorrer também abscessos, varizes

periestomicas, disturbios hidroeletroliticos e neoplasias.

Moreira (1995), dividindo as complicagdes em precoces e tardias, encontrou, no
primeiro grupo com 50 pacientes, sangramento (5,7%) e abscesso periestomal (2,9%); e, no

segundo grupo com 48 pacientes, prolapso (14%) e hérnia paracolostomica (12,5%).

Tanto a isquemia quanto a necrose decorrem do comprometimento do suprimento
sanguineo na al¢a estomizada, pelo uso de suturas continuas, ligaduras de artérias, pela tensdo
excessiva e até mesmo por infeccdo. Detectada a complicagdo, esta deve ser abordada
cirurgicamente, caso contrario pode ocorrer: deiscéncia da maturagdo com retracdo ou
estenose (que pode dificultar, ou até mesmo impossibilitar, a adaptacdo das bolsas), ou queda

do estoma para a cavidade abdominal, causando peritonite fecal.

Sangramentos podem aparecer na borda da incisdo oriunda de pequenos vasos da
submucosa ou do mesentério. E uma complicagdo incomum, sendo mais observada em
ileostomias do que em colostomias, ja que naquelas, a doenca inflamatéria intestinal ¢ uma
das principais indicagdes. Roberts et al (1990), em um estudo com 12 pacientes que tiveram
hemorragia, verificaram que todos eram portadores de colite ulcerativa (CRUZ et al apud
ROBERTS, 1990). A terapéutica inicial inclui a pressdo local direta, e aplicagdo de gelo;
outras opcdes incluem a realizacdo de suturas hemostaticas, uso de beta-bloqueadores e
escleroterapia. Goldstein et al (1980) concluiram em uma revisdo que o controle local de
grandes hemorragias ¢ ineficaz, sendo shunts porta-sistémicos uma boa solu¢do (CRUZ et al

apud GOLDSTEIN, 1980).

Retragdo ¢ mais prevalente nos casos em que nao houve uma maturacdo adequada ou
primaria, podendo ocorrer também associada a necrose do estoma, por infecgdes periestomais,

fixacdo ineficaz do tubo intestinal e em pacientes com constipagao.

As complicagdes infecciosas devem ser levadas em consideracdo. A flora colonica
representa um risco potencial de infeccdo em qualquer procedimento que envolva a luz

intestinal (SARTOR; SOUZA, 1994).

As dermatites sdo encaradas como uma complicagdo bastante comum, sendo
considerado um fendmeno esperado. Analisando os cuidados que deve-se ter com a pele

periestomal, Borglund (1988) citou os tipos de dermatite mais frequentes: irritativa, alérgica,
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lesdo pseudoverrucosa e foliculite (PAULA; SANTOS apud BORGLUND, 1988). Sao mais
comuns nas colostomias de cdlon direito, do colon transverso e nas ileostomias. As principais
causas sdo: ma adaptacdo do dispositivo, higiene inadequada, infecg¢des (principalmente por
fungos) e sensibilidade ao material utilizado. Em um estudo retrospectivo sobre as

complicagdes relacionadas aos estomas, a dermatite foi a mais frequente, com um percentual

de 43,3% (PAULA; SANTOS, 1999).

A estenose pode ocorrer devido a falha técnica ou recidiva da doenga de base e passou
a ser menos observada apds o advento da técnica de Brooke. Na literatura, destaca-se o
trabalho de Allen-Mersh & Thomson (1988) que, com uma amostra de 125 pacientes, 65
apresentaram estenose (53%), sendo esta a complicacdo mais comum. Em outro estudo, das
21 complicagdes encontradas em 276 estomas, houve apenas 4 (19%) estenoses (CRUZ et al,
2008). Esses resultados mostram que a literatura pode fornecer resultados divergentes a

depender da populacdo e do ano estudado.

O prolapso ¢ uma complicacdo mais observada em colostomias em al¢a, do que em
colostomias terminais, podendo variar desde uma protusdo mucosa simples, at¢ uma grande
exteriorizagdo (CRUZ et al, 2008). Geralmente, suas causas sdo: abertura exagerada na parede
abdominal com tinel parietal amplo, fixacdo insuficiente do estoma, aumento da pressdo
intra-abdominal e alca sigmoide alongada e redundante. E observada uma associagdo com
hérnia paraestomal. Na auséncia da hérnia, o tratamento geralmente ndo requer uma
laparotomia. Se o prolapso ocorre pouco depois da construcdo do estoma, este sofre uma
incisdo na jun¢do mucocutanea € o colon ¢ novamente suturado; se ocorre meses depois da

cirurgia, a incisdo ¢ feita dentro da mucosa.

A hérnia paraestomal ¢ incisional e ocorre ao redor do estoma na parede abdominal,
ndo necessitando, geralmente, de intervengdes cirirgicas, exceto quando ocorre
encarceramento ou estrangulacdo da alca intestinal. Atualmente, ¢ mais comum nas situagdes
em que o colon ¢ exteriorizado lateralmente ao musculo reto abdominal, ou quando a incisdo

¢ extremamente grande em relagdo ao didmetro da alga exteriorizada.

A fistula ¢ uma complicacdo tardia que pode ser consequéncia de: sutura transfixante
da aponeurose, recidiva da doenga ou uso de material inadequado. Tem um risco de peritonite

associado e, por isso, muitas vezes necessita de uma cirurgia urgente.
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Os abscessos, quando de pequeno porte, decorrem, muito provavelmente, de infecgdo
do tecido periestomal, sendo drenado, sem maiores riscos de complicagdes posteriores.
Porém, a grande maioria dos abscessos tem como principal mecanismo a perfuragdo da
extremidade intraparietal do estoma, assim, o conteido intestinal ¢ quem alimenta o abscesso
(CRUZ et al, 2008). As principais causas para a formacao destes sdo as perfuracdes intestinais
resultantes de pontos para a fixacdo da parede intestinal em alguma estrutura parietal, e a
propria doenca de base do paciente. A abordagem nesses casos ¢ cirargica, com laparotomia e
reconstrucdo do estoma. A freqiiéncia dessa complicacdo variou em diferentes estudos;
segundo Goliguer (1990), esta ocorreu em uma pequena propor¢do de casos; ja de acordo com
Maac (1990), em um trabalho realizado com 207 pacientes, esta foi a complicagdo mais

freqiiente, correspondendo a 30% dos casos estudados.

As varizes periestomicas decorrem de comunica¢des portossistémicas em pacientes
com quadro de hipertensdo portal, sendo mais comuns em ileostomias do que em colostomias.
Essa complicagdo pode coincidir com tromboses venosas portais, resultando em ascite. Os
sangramentos que podem ocorre por conta desta complicacdo sdo bastante significativos e
recidivantes, exigindo um severo controle hemorragico, através de extensas suturas das

varizes.

As neoplasias representam a complicagdo mais rara das ostomias. O surgimento do
carcinoma no sitio de uma colostomia ¢ incomum, mas pode ocorrer ao longo dos anos e
apresenta altos indices de morbimortalidade. Os fatores de risco para o desenvolvimento desta
complicagdo sdo: lesdo neoplasica metacronica (aquela que reincide no mesmo 6rgao ou em
segmentos remanescentes que foram parcialmente ressecados), colectomia oncoldgica com
resseccdo inadequada das margens, polipose e metaplasia colonicas secundérias a doenga
inflamatoéria intestinal. O risco neoplasico ¢ semelhante ao de qualquer outra por¢do do colon,
sendo elevado quando associado a lesdo metacronica. Clinicamente, pode-se verificar
tumoracao local, sangramento e obstrucao intestinal. A conduta para tal situagao ¢ a ressec¢ao
ampla, incluindo parede abdominal, com reconstru¢do da colostomia; porém, apresenta, em

seu diagnostico precoce, a melhor forma de controle da doenga.

Porter et al (1989) relataram as principais complicacdes que acometeram 142
pacientes: dermatites (13,5%), hérnia (9,3%), estenose (8,7%), prolapso (3,2%), abscesso
(1,6%) e fistula (0,8%) (PAULA; SANTOS apud PORTER et al, 1989). Cezareti (1993)

mostrou, em outro estudo, que a minoria (17,5%) apresentou complicagdes, sendo 7% hérnia,
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6,1% prolapso e 4,4% retracao (PAULA; SANTOS apud CEZARETI, 1993). Para Granados-
Garcia et al (1996) as complicagdes mais freqiientes em 50 estomizados foram o prolapso
(14%), a estenose (14%) e a dermatite (6%) (PAULA; SANTOS apud GRANADOS-
GARCIA et al, 1996).

Makela, Turku e Laitinen (1994) evidenciaram, em 156 pacientes, 27% de
colostomizados com hérnia e 24% de ileostomizados com retragdo. Gooszen et al (1998)
mostraram uma freqliéncia de complicacdes em ileostomizados de 24,3% e em
colostomizados de 2,5%. De uma forma geral, as hérnias e os prolapsos incidem mais sobre as

colostomias, enquanto as retragdes e dermatites estdo mais associadas a ileostomias.

Em uma metandlise com 5 estudos randomizados sobre a comparagdo das
complicagdes entre colostomias e ileostomias temporarias verificou-se que as primeiras foram
mais propensas a complicagdes em pacientes com cirurgias eletivas para cancer de colorretal,
enquanto que as ileostomias mostraram uma maior tendéncia a complicar apds o seu

fechamento (SOBRAL et al, 2008).

A confec¢do adequada de um estoma ¢é vital na qualidade de vida de um paciente,
sendo necessario aprimorar a0 maximo a técnica e os cuidados pré, intra e pds-operatorios

para que as complica¢des sejam minimizadas.

9. A AUTO-IRRIGACAO

A cria¢do de um anus incontinente e artificial na parede abdominal leva o estomizado
a uma distor¢do na sua imagem corporal, ligada a lesdo do proprio corpo e a perda na
habilidade em controlar a eliminacdo das fezes. Assim, a irrigacdo e o sistema oclusor da

ostomia sdo recursos importantes na reabilitacdo desses pacientes (SILVA, 1999).

Alguns estomizados, por dificuldade na eliminacdo do efluente, necessitam de
procedimentos mecanicos para esvaziar o intestino. Os métodos naturais de esvaziamento
amparam-se na dieta equilibrada, com bastante agua, fibras e sais minerais; mas, ha
controvérsias em relacdo a este método, por tornar a dieta bastante limitada e afetar ainda

mais a qualidade de vida.
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O procedimento mais elementar de reeducagdo ¢ a lavagem intestinal. Esse método foi
sugerido pela primeira vez no século 18 como um meio de controlar a passagem de fezes e
gases pelo estoma. Na década de 1950, com o aperfeicoamento de materiais e métodos, a
irrigacdo passou a ser amplamente utilizada. Santos & Koizumi (1989), introduziram o termo

“auto-irrigacao”.

A “‘auto-irriga¢do” nada mais ¢ do que a introdugdo de liquido, com ou sem
emulsificante, no espago intestinal, através do estoma, sendo realizada a cada 24, 48 ou 72
horas conforme a necessidade de cada um. Tem por finalidade estimular uma peristalse
intensa para desencadear uma evacuacgao programada, conseguindo regular habito intestinal,
obtendo sua continéncia. E fundamental o individuo readquirir um controle das exoneragdes,
tendo na auséncia de vazamentos, odores e flatuléncias a devolucao de algo que lhe foi tirado,

fundamental no processo de reabilitagdo e recuperagdo da auto-estima.

Esse procedimento tem uma indicacdo restrita, pois € utilizado apenas em colostomias
esquerdas, terminais, de uma boca e definitivas, do colon descendente e sigmodide, ndo
podendo ter outros comprometimentos intestinais (sindrome do célon irritavel) ou gerais

(como problemas cardiacos).

A auto-irrigacdo ¢ vantajosa, no sentido de resgatar uma auto-imagem positiva do
paciente, melhorando sua qualidade de vida e permitindo uma liberdade alimentar. As

desvantagens existem, mas ndo impedem a opgao por esta técnica.

Um estudo que abordou os significados psicologicos atribuidos a irrigacdo mostrou
que os colostomizados que ndo praticam a auto-irrigacdo encaram o estoma como algo menos
simples e de grande dimensdo, comparado aquele que se auto-irrigam. Esse resultado levou a
inferir que o uso da irrigagdo simplifica o dia-a-dia do ostomizado, tornando o estoma algo

menos aparente e visivel (SILVA et al, 1999).

10. MORBIDADE ASSOCIADA A RECONSTRUCAO DO TRANSITO INTESTINAL

A exteriorizagdo de um segmento intestinal ¢ usada ha quase trés séculos, como uma
alternativa para o tratamento das lesdes em intestino delgado, célon e reto. Apesar de o

fechamento do estoma ser considerado um procedimento de facil execu¢do, ndo ¢ isento de
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complicagdes, com taxas de morbidade e mortalidade que variam de 0 a 50% e de 0 a 4,5%,

respectivamente (CURI et al, 2002).

Bocic et al (1999), em uma série com 132 pacientes, relataram um indice de
morbidade de 36,2% e de mortalidade de 1,7%. Bannuraet al (1999), com 100 pacientes,
tiveram taxas de 34% e 1,7% de morbidade e mortalidade, respectivamente. Habr-Gama et al
(1997), apds avaliagdo de 73 pacientes, demonstraram taxas de morbidade de 34,2% e de
mortalidade de 3,6%. Carreiro et al (2000) obtiveram uma casuistica com auséncia de 6bitos.
Rey et al (2000), em uma amostra de 56 pacientes, verificaram indices de morbidade de 25%,
sem Obitos. Moreira et al (2002), com 67 pacientes, evidenciaram 19,2% de morbidade e

auséncia de 6bitos.

Existem fatores que influenciem a evolugdo clinica destes pacientes submetidos a
reconstrucdo do transito intestinal: complicagdes nos estomas, técnica operatdria empregada
no fechamento e a experiéncia do cirurgido, uso consciente de antibioticos e os cuidados pré e

pos-operatorios.

Silvana Marques e Silva et al (2006) analisaram as complicagdes nas reconstrucoes de
transito intestinal. Foram incluidos 70 pacientes e as intercorréncias divididas em clinicas e
cirargicas. Entre as primeiras foram avaliados vOmitos, ileo paralitico, diarréia, fezes
sanguinolentas, pneumonia e outros; estas ocorreram em 58,4% dos pacientes, sendo mais
frequente os vomitos (21,4%) no pos-operatorio. As complicacdes cirargicas foram: infecgdo
ou deiscéncia da ferida operatdria, febre, evisceracao, fistula digestiva e outros, representando
35,5% do total. Em outra analise (CARMEL et al, 1994), a complicacdo mais comumente
observada nos pacientes submetidos a reconstrucao foi a obstrucdo intestinal, que ocorreu em

1,5% a 15% dos pacientes.

A experiéncia do cirurgido e a técnica cirargica empregada interferem nos indices de
morbimortalidade, pois foi evidenciado que os pacientes operados por residentes
apresentaram uma taxa de complicagcdo maior do que aqueles nos quais a cirurgia foi realizada

por um cirurgido mais experiente (CURI et al, 2002).

O uso de antibidticos profilaticos ¢ importante nas cirurgias com manipulacdo
intestinal e relaciona-se com a melhora nas taxas de complicagdes pds-operatorias. Um estudo
que avaliou o fechamento das colostomias revelou que a antibioticoterapia profilatica ¢ o

unico fator que reduz o indice de complica¢des no pos-operatorio. (SOBRAL, 2008)



30

O preparo mecanico intestinal também constitui uma medida importante, pois a
presenca precoce de contetido fecal nas anastomoses pode levar a complicagdes indesejadas

que retardam a cicatrizagao.

Por conta da alta morbidade, acabou-se indicando o estudo pré-operatério do cédlon
com enema opaco ou colonoscopia para diagnosticar previamente estenoses, fistulas ou lesdes
neoplasicas, adiando o ato operatdrio ou aumentando a ressec¢do colonica. Porém, estudos
mostram que essa indicacdo ndo se faz necessaria de forma rotineira. Enema opaco e
colonoscopia, apesar de exames com baixa morbidade, aumentam os custos e o desconforto

para o paciente. Além disso, estdo normais na maioria dos casos, ndo alterando a conduta

terapéutica (SOBRAL, 2006).

O tempo de permanéncia do estoma até a realizagdo da reconstru¢io variou entre as
literaturas consultadas: 15,7 meses (SILVA et al, 2010), 32,8 meses (SOBRAL, 2008), 42,2
meses (SOUZA et al, 2006). Sendo estas superiores 2 media encontrada na literatura mundial
que ¢ de 5,7 a 9,8 meses (SOUZA et al apud SOLA, 1994). Concluiu-se que o tempo ideal
para o fechamento dos estomas seria de 2 a 6 meses apds a sua realizag¢do, € que nos pacientes
cujo o tempo de fechamento foi inferior a 3 meses, a taxa de complicagdo foi de 69%,
aproximadamente, duas vezes maior do que aqueles com tempo de fechamento superior

(CURI et al, 2002).

Virios tém sido os estudos realizados para tentar definir quais os fatores relacionados
a morbimortalidade na reconstrugdo do transito intestinal, qual o tempo ideal para a realizacao
da cirurgia, qual a melhor técnica cirtirgica, qual o impacto do preparo intestinal e qual a

interferéncia do uso de antibidticos nos resultados finais.

Uma ostomia pode ser um sério limitador da qualidade de vida, pois causa uma
alteracdo na imagem corporal, na auto-imagem e na identidade, ligadas a lesdo o proprio
corpo. Essa alteragdo leva a um processo de reconstru¢do no qual o significado do estoma
passara por diversas fases. Uma abordagem multidisciplinar, com uma boa assisténcia ja no
pré-operatorio, favorece o paciente, facilitando sua reabilitacdo, com uma melhor aceitagdo e

adaptag@o a nova imagem corporal, e estimulando o auto-cuidado (SILVA et al, 1999).

Observou-se a necessidade de estudar os diversos topicos relacionados as ostomias,
por ser esse um procedimento importante no curso do tratamento de varias patologias, como

as neoplasias colorretais (cada vez mais prevalentes em nosso meio) e ter peculiaridades
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interessantes em sua indicagdo e confecgdo. E esperado que esses resultados ajudem a avaliar
melhor as variaveis que interferem na qualidade da ostomia, nas complicacdes e nos
processos de reconstituicdo do transito intestinal. Ao revisar os dados clinico-demograficos
deste tema, serdo abordados pontos fundamentais para a atualiza¢do da sistematizagdo dos

cuidados com o paciente ostomizado.
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editorial, que considerardo o mérito cientifico da contribui¢do. Os manuscritos sao

encaminhados aos relatores previamente selecionados aleatoriamente pelos Editores.

O anonimato ¢ garantido durante todo o processo de julgamento. A decisdo sobre
aceitacdo ¢ tomada pelos Editores, apds avaliagdo de 4 membros do conselho editorial e,
tendo sua publicacdo recomendada por pelo menos 3/4 dos mesmos. Copias dos pareceres

poderdo ser encaminhadas aos autores e relatores, estes por sistema de troca entre eles.

Manuscritos recusados - Manuscritos ndo aceitos nao serdo devolvidos, a menos que
sejam solicitados pelos respectivos autores. Manuscritos recusados, mas com a possibilidade
de reformulacdo, poderdo retornar como novo trabalho, iniciando outro processo de

julgamento.

Manuscritos aceitos - Manuscritos aceitos ou aceitos sob condi¢do poderdo retornar
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consecutivamente, com algarismos ardbicos, na ordem que foram citadas no texto e
encabecadas por um titulo apropriado. Devem ser citadas no texto, sem duplicagdo de
informacdo. As tabelas, com seus titulos e rodapés, devem ser auto-explicativas. Tabelas

provenientes de outras fontes devem citar as referéncias originais no rodapé.

* Figuras e graficos: As ilustragdes (fotografias, graficos, desenhos etc.) devem ser enviadas

individualmente.

Devem ser numeradas consecutivamente com algarismos ardbicos, na ordem em que
foram citadas no texto e serem suficientemente claras para permitir sua reproducdo. As
legendas para as figuras deverdo constar em pagina separada. Fotocdpias ndo serdo aceitas. Se
houver figuras extraidas de outros trabalhos previamente publicados, os autores devem
providenciar permissdo, por escrito, para a sua reprodugdo. Esta autorizacdo deve acompanhar

0s manuscritos a publicagdo.

* Analise estatistica: Os autores devem demonstrar que os procedimentos estatisticos
utilizados foram ndo somente apropriados para testar as hipoteses do estudo, mas também
corretamente interpretados. Os niveis de significancia estatistica (ex.p<0,05; p<0,01; p<0,001)

devem ser mencionados.

* Abreviagdes: As abreviacdes devem ser indicadas no texto no momento de sua primeira

utilizacdo. Em seguida, ndo se deve repetir o0 nome por extenso.

* Nome de medicamentos: Deve-se usar o nome genérico.

* Agradecimentos: Devem incluir as colaboragdes de pessoas, grupos ou instituicdes que
merecem reconhecimento, mas que ndo tem justificadas suas inclusdes como autoras;

agradecimentos por apoio financeiro, auxilio técnico, etc.

* Referéncias: Devem ser numeradas consecutivamente na mesma ordem em que foram
citadas no texto e identificadas com ntimeros ardbicos. A apresentacdo deverd estar baseada
no formato denominado "Vancouver Style", conforme exemplos abaixo, e os titulos de
periddicos deverdo ser abreviados de acordo com estilo apresentado pela List of Journal
Indexed in Index Medicus, da National Library of Medicine e disponibilizados no

endereco:_ftp:/nlmpubs.nlm.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf
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Os autores devem certificar-se de que as referéncias citadas no texto constam da lista
de referéncias com datas exatas e nomes de autores corretamente grafados. A exatiddo das
referéncias bibliograficas ¢ de responsabilidade dos autores. Comunicagdes pessoais,
trabalhos inéditos ou em andamento poderdo ser citados quando absolutamente necessarios,
mas nao devem ser incluidos na lista de referéncias bibliograficas; apenas citados no texto ou

em nota de rodapé. A lista de referéncias deve seguir o modelo dos exemplos abaixo.

Para todas as referéncias, cite todos os autores até seis.

Acima de seis, cite os seis primeiros, seguidos da expressdo et al.

Artigos de periodicos

Ex.: Regadas FSP - Tratamento cirtirgico do prolapso retal completo em adulto masculino

jovem. RevbrasColoproct 1998; 4(4): p 213-217

Artigos sem nome do autor

Cancer in South Africa [editorial].S. AfrMed J 1994; 84 (1):15.

Livros no todo

Ringsven MK, Bond D. Gerontoloy and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY):
Delmar Publishers; 1996.

Capitulos de livro

Phillips SJ, Whisnant JP Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors.
Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New York: Raven Press;

1995. p. 465-78.



43

Livros em que editores (organizadores) sdo autores

Norman 1J, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

Teses

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly's acces and utilization [dissertation]. St

Louis (MO): Washington Univ.; 1995

Trabalhosapresentadosemcongressos

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical
informatics. In: Lun KC Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO
92.Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdan: North-Holland; 1992. p. 1561-5.

Artigo de periddico em formato eletronico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial on the
Internet] 1995 Jan-Marc [cited 1996 Jun 5]; 1(1): [about 24 screens]. Available from: URL:
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Outros tipos de referéncia deverdo seguir o documento International Committe of Medical
Journal Editors (Grupo de Vancouver), disponivel na Internet no site www.icmje.or, october

2004.

4. NORMAS PARA ENVIO DOS ORIGINAIS
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Os artigos deverao ser entregues em disquete ou CD-Room, no programa Word
acompanhado de 2 copias de impressao em papel. Os originais devem ser datilografados em
duas vias, com espago duplo, em uma s6 face, com laudas contendo de 20 a 25 linhas,
devidamente numeradas e rubricadas pelo autor principal, sendo-nos enviados através de
correspondéncia, na qual constard além do titulo completo do trabalho, autorizacdo para sua

publicacdo neste periddico, para o endereco da SBCP.

Submissdes por e-mail (sbcp@sbep.org.br) também sdo aceitas. Nesse caso, ¢

imprescindivel que a permissdo para reproducdo do material e as cartas com a aprovacao de
um Comité de Etica da Instituicio onde foi realizado o trabalho, quando referente a
intervengdes (diagndsticas ou terapéuticas) em seres humanos e aquela assinada por todos
autores em que se afirme o ineditismo do trabalho sejam enviadas por fax 4 RBCP (fax

namero: 21 2220-5803).

5. REVISTA BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA

Reservam-se todos os direitos, inclusive de tradugdo, em todos os paises signatarios da

Convengdo Pan-Americana e da Convencao Internacional sobre Direitos Autorais.

6. A reproducio total ou parcial dos trabalhos em outros peridodicos - com mengdo obrigatoria

da fonte dependera de autorizagdo da Revista.

7. Para fins comerciais, ¢ proibida a traducdo e reproducdo parcial ou total dos trabalhos

publicados nesta revista.

8. A REVISTA BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA nio aceita matéria paga em seu
espago redatorial, nem paga qualquer valor, em espécie ou outros, aos autores dos trabalhos

publicados em suas paginas.

9. A Revista se reserva o direito de ndo aceitar os originais que ndo considerar apropriados
(apresentagdo, datilografia, nimero de codpias, itens abrangidos, etc.), assim como propor

modificagdes, de acordo com as apreciagcdes dos Consultores e Conselho Editorial.
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10. A redagdo, quando o caso, adaptard automaticamente todos os trabalhos aceitos para

publicacdo as presentes normas.
11. Nome abreviado para citacdo: Rev Bras ColoProct.

Indexado no Centro Latino-Americano ¢ do Caribe de Informagdes em Ciéncias da

Satde (LILACS)

Organizag¢do Pan-Americana da Satde - Organizagdo Mundial da Saude.
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1. RESUMO

Introducio: Tratar da epidemiologia dos estomas nao € facil, por ser esse um tema que demanda
um registro de informagdes, tendo na causa para sua confeccdo o maior respaldo da literatura.
Apesar de ser um procedimento com uma morbidade preocupante, normalmente ¢ relegada a
procedimento secundario, ndo se observando detalhes importantes na sua confeccdo. Objetivos:
Caracterizar os pacientes ostomizados quanto ao perfil demografico, indicagdo, topografia, tempo
de permanéncia, tipo de ostomia, local da demarcagdo, complicagdes e realizagdo, ou ndo, de
reconstru¢ao do transito intestinal. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo, realizado através da
andlise de dados secundarios coletados através de prontuarios de pacientes acompanhados pelo
ambulatorio de Coloproctologia do Hospital Universitario de Sergipe no periodo de 2012 a 2013. A
amostra foi constituida por 100 pacientes, todos portadores de estomas intestinais. Resultados: A
principal indica¢do foi a neoplasia colorretal (39%).A demarcagdo pré-operatdria foi realizada em
apenas 5 pacientes. Complicacdes foram observadas em 47 pacientes, sendo dermatite a mais
prevalente. Conclusdes:As complicagdes ¢ os desfechos observados ratificam a importancia da
sistematizacdo da assisténcia a esses pacientes. A falta de registro nos prontudrios durante a coleta
de dados foi uma das grandes dificuldades encontradas durante a realizacdo do estudo.

Palavras-chave: Ostomias, Estomas, Complicagdes, Demarcacdo, Reconstrugdo.

2. ABSTRACT

Introduction: Treating the epidemiology of stomata is not easy, being this an issue that demands a
record of information, and in making the case for its greater support literature. Despite being a
procedure with a morbidity concern is usually relegated to secondary procedure were not observed
important details in the process. Objectives: To characterize patients ostomates regarding
demographics, indication, topography, length of stay, type of ostomy, site demarcation,
complications and fulfillment or not reconstruction of intestinal transit. Methods: This was a
descriptive study, conducted through analysis of secondary data collected from medical records of
patients admitted to the clinic of the University Hospital of Coloproctology Sergipe in the period
2012-2013. The sample consisted of 100 patients, all suffering from intestinal stomas. Results: The
main indication was colorectal cancer (39 %). The demarcation surgery was performed in only 5
patients. Complications were observed in 47 patients, the most prevalent dermatitis. Conclusions:
The observed complications and outcomes confirm the importance of the care system to these
patients. The lack of information in records during the data collection was one of the major
difficulties encountered during the study.

Keywords: Ostomy, Stomata, Complications, Demarcation, Reconstruction.

3. INTRODUCAO
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Estoma ¢ uma palavra derivada do grego que significa abertura de uma boca, ou
comunicagdo, entre um 6rgdo interno e o exterior, com a finalidade de suprir a fun¢do do 6rgao
afetado, podendo ser intestinal ou urolégico. No presente estudo, trataremos apenas do primeiro
tipo. Os estomas intestinais podem ser realizados no intestino delgado ou no intestino grosso,

recebendo a denominacdo de ileostomia e colostomia, respectivamente.

Colostomias e Ileostomias estdo previstas na terapéutica de muitas doengas: cancer
colorretal, doenga diverticular, doenga inflamatdria intestinal, incontinéncia anal, colite isquémica,
polipose adenomatosa familiar, trauma, megacdlon, infec¢des perineais graves, anomalias
congénitas. A finalidade ¢, basicamente, permitir a passagem de fezes. Suas caracteristicas quanto
ao tipo, localiza¢do, tamanho, forma de exteriorizacdo (em al¢a ou terminal), superficie, contorno
podem variar de acordo com a técnica utilizada, com o segmento exteriorizado, com a causa basica

N ., 1
e com o tempo de permanéncia (provisoria ou perrnanente).( )

Um estoma implantado atinge o paciente como um todo, afetando tanto sua estrutura fisica,
como sua unidade biopsicossocial. A imagem que fica ¢ que o médico lhe tirou algo: sua
integridade, sua continéncia. A perda do anus, a distor¢cdo da imagem corporal, a sensagdo de
mutilagdo, a violagdo involuntaria das regras de higiene, a deteriorag¢do social, a impoténcia sexual e

as fricgdes familiares sdo apenas algumas das novas experiéncias vivenciadas pelo estomizado.

O grande desafio dos profissionais de satide ¢ melhorar a qualidade da assisténcia através da
implementagdo de instrumentos para proporcionar ao cliente um cuidado mais humanizado.®) O
Ministério da Saude, por meio da portaria n. 400, de 16 de novembro de 2009, estabeleceu as
diretrizes para a Atengdo a Saude de Pessoas Ostomizadas, no Sistema Unico de Saude (SUS). Com
essa portaria, todos os pacientes portadores de estomas, urindrios ou intestinais, com indicagdo para

concessdo de dispositivos coletores, seriam atendidos.

Tratar da epidemiologia dos estomas ndo ¢ facil, por ser esse um tema que demanda um
registro de informagdes, além disso, constituem sequelas ou consequéncias de doengas ou traumas
(morbidade) e ndo causas ou diagnosticos, situagio que dificulta ainda mais sua notificagdo.®’ Para
a ABRASO (Associagdo Brasileira de Ostomizados), em 2003, havia 42.627 ostomizados em 23

. . N e . (4 .
estados brasileiros, cadastrados junto as associagdes estaduais™”, dos quais 53% eram mulheres.

As neoplasias malignas constituem a principal causa na confeccdo dos estomas. As
estimativas para o Brasil, no ano de 2012, foram de 14.180 novos casos de cancer do co6lon e reto
em homens e 15.960 em mulheres.” Os traumas ou causas externas também representam um
percentual significativo na origem da confec¢do dos estomas, principalmente no meio urbano que

convive diariamente com a violéncia, um grave problema na saude publica.
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Na Ileostomia, o estoma localiza-se no intestino delgado (ileo), sendo eliminada toda e
qualquer capacidade de absor¢do do colon. Suas fezes sdo liquidas ou pastosas, porém, com o
passar do tempo, o intestino delgado vai assumindo, em parte, a fungdo de reabsor¢do do colon,
assim, as fezes ficam mais endurecidas. As principais indicagdes para a Ileostomia sdo: colite
ulcerativa, doenca de Crohn, trauma, polipose familiar e doenga inflamatoria intestinal. Sendo que

estes dois ultimos levam, normalmente, a ileostomias definitivas.

Na Colostomia, h4 a exteriorizagdo do codlon na parede abdominal. Diversos segmentos do
intestino grosso podem ser utilizados e quanto mais a direita se posiciona a ostomia, mais
amolecidas serdo as fezes. Existem seis tipos de colostomia, em relacdo a sua topografia:
ascendente, colostomia do transverso, colostomia do transverso com cano duplo, colostomia da asa
do transverso, descendente e sigmoidea. As principais indicagdes de Colostomia sdo: diverticulose,
doenga de Hirchspring, obstru¢do do colon, trauma, fistula retovaginal, tumores inoperaveis de
c6lon, polipose familiar, descanso do colon para posterior anastomose, situagdes de urgéncia,
cancro do colon, sigmdide ou reto e anomalias congénitas. Os estudos mostram que a grande
maioria dos estomas realizados sdo colostomias de carater definitivo.

Apesar de a constru¢do da ostomia ser um procedimento com uma morbidade preocupante,
podendo levar, inclusive, a dbito, normalmente ¢ relegada a procedimento secundario, ndo se
observando detalhes técnicos importantes na sua confec¢do como, por exemplo, a demarcagdo. Nao
se sabe em que momento foi idealizada a primeira demarcagdo de um estoma, mas se sabe que esta
¢ de fundamental importincia no pré-operatdrio para uma adequada localizagdo do estoma no
abdome do paciente, garantindo uma maior seguranca ¢ bem-estar. Infelizmente, a demarcacao
ainda ndo ¢ um procedimento sistematizado, sendo muitas vezes delegada a um cirurgido menos
experiente, ou nem mesmo ¢ realizada.

O desenvolvimento de novas técnicas cirurgicas foi decisivo para a redu¢do no numero de
complicagdes relacionadas com esses procedimentos. Muitas complicagdes locais sdo decorrentes
de erros técnicos durante a confeccdo, da falta de planejamento pré-operatério adequado ou de
cuidados insuficientes por parte do paciente ou de quem lhe assiste.) Alguns outros fatores de
ordem geral podem favorecer o aparecimento de complicagdes como idade avangada e, até mesmo,
desnutrigao.

As principais complicagdes precoces das ostomias sdo isquemia ou necrose da alca,
sangramento, retracdo, infeccdo e dermatite. As complicagdes tardias sdo estenose e obstrucdo,
prolapso, hérnia paraestomal e fistulas. Podem ocorrer também abscessos, varizes periestomicas,

distarbios hidroeletroliticos e neoplasias.
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A confec¢do adequada de um estoma ¢ vital na qualidade de vida de um paciente, sendo
necessario aprimorar ao maximo a técnica e os cuidados pré, intra e pds-operatorios para que as

complicagdes sejam minimizadas.

A criagdo de um anus incontinente e artificial na parede abdominal leva o estomizado a uma
distorcdo na sua imagem corporal, ligada a lesdo do proprio corpo e a perda na habilidade em
controlar a eliminagdo das fezes.” Assim, a irrigacio e o sistema oclusor da ostomia sdo recursos
importantes na reabilitagcdo desses pacientes. A “auto-irrigacdo” nada mais ¢ do que a introducao de
liquido, com ou sem emulsificante, no espago intestinal, através do estoma, sendo realizada a cada
24, 48 ou 72 horas conforme a necessidade de cada um. Tem por finalidade estimular uma peristalse
intensa para desencadear uma evacuagdo programada, conseguindo regular habito intestinal,

obtendo sua continéncia.

E fundamental o individuo readquirir um controle das exoneragdes, tendo na auséncia de
vazamentos, odores e flatuléncias a devolugdo de algo que lhe foi tirado, fundamental no processo

de reabilitagdo e recuperacao da auto-estima.

A exteriorizagdo de um segmento intestinal ¢ usada ha quase trés séculos, como uma
alternativa para o tratamento das lesdes em intestino delgado, cdlon e reto. Apesar de o fechamento
do estoma ser considerado um procedimento de facil execucdo, a literatura mostra que as taxas de
morbidade variam de 10 a 46%. Existem fatores que influenciam a evolugdo clinica destes pacientes
submetidos a reconstrucdo de intestinal: complicagdes nos estomas, técnica operatdria empregada
no fechamento e a experiéncia do cirurgido, uso consciente de antibidticos e os cuidados pré e pos-
operatérios.(g) O preparo pré-operatorio deve ser realizado para diminuir as taxas de infec¢do; sendo

obrigatério o uso de antibidtico profilatico.

Uma ostomia pode ser um sério limitador da qualidade de vida, por conta da alteracdo na

. . . %) ~ ~
auto-imagem e na identidade."”’ Essa alteracdo leva a um processo de reconstru¢do no qual o
significado do estoma passard por diversas fases. Uma abordagem multidisciplinar, com uma boa
assisténcia ja no pré-operatorio, favorece o paciente, facilitando sua reabilitagdo, com uma melhor

aceitacdo e adaptacdo a nova imagem corporal, e estimulando o auto-cuidado.

Conhecer os aspectos clinicos e demograficos dos pacientes ¢ muito importante para a
realizagdo de protocolos assistenciais que buscam uma melhoria nos servigos prestados. Iniimeras
vezes os prontudrios deixam a desejar em relagdo aos dados sobre a evolugdo clinica do paciente, o
que dificulta um melhor acompanhamento por parte dos profissionais de saude, e uma boa

caracterizacdo dessa populagcdo em questdo.
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Observou-se a necessidade de estudar os diversos topicos relacionados ao estoma, por ser
esse um procedimento importante no curso do tratamento de varias patologias, como as neoplasias
colorretais (cada vez mais prevalentes em nosso meio) e ter peculiaridades interessantes em sua
indicagdo e confecgdo. E esperado que esses resultados ajudem a avaliar melhor as variaveis que
interferem na qualidade da ostomia, nas complica¢des e nos processos de reconstitui¢do do transito
intestinal. Ao revisar os dados clinico-demograficos deste tema, serdo abordados pontos

fundamentais para a atualiza¢ao da sistematizagdo dos cuidados com o paciente ostomizado.

4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVOS GERAIS

Avaliar o perfil clinico-demografico dos pacientes ostomizados acompanhados no Servico

de Coloproctologia do Hospital Universitario do Estado de Sergipe no periodo de 2012 a 2013.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Avaliar o perfil demogréafico da populacdo submetida a esse procedimento;
- Analise critica das ostomias ja realizadas em relagdo a(o):

a) indicagdo para a realizagdo da ostomia;

b) tipoda ostomia: se ileostomia ou colostomia;

c) topografia das colostomias: sigmdide, ceco ou transverso;

d) tempo de permanéncia do estoma;

e) realizacdo da demarcagdo pré-operatoria e localizacdo na parede abdominal, se
adequada ou inadequada;

f) realizacdo da sutura de maturacao;

g) uso dos bastdes de exposicao;

h) fio de sutura utilizados;
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- Observar as principais complicagdes: sangramento; isquemia; necrose; infeccao
paraostomal; dermatite; prolapso; hérnia paraostomal; abscessos periostomais; varizes; retracdo do

estoma; estenose; neoplasias; fistulas; distirbios hidroeletroliticos;
- Observar as complicagdes relacionadas a reconstituicdo do transito intestinal;

- Observar os possiveis desfechos: obstrucao intestinal, fistulas e 6bito;

5. PACIENTES E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo, realizado pela andlise de prontuérios dos
pacientes portadores de estomas intestinais residentes no estado de Sergipe e acompanhados pelo
servico de Coloproctologia do Hospital Universitario, no periodo de 2012 a 2013. A amostra foi

constituida por100 pacientes.

O critério para a inclusdo no estudo foi ser portador de ostomia intestinal, temporaria ou

definitiva.

O projeto de pesquisa foi aprovado, previamente, pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CAAE) da Universidade Federal de Sergipe sob o parecer nimero 22960313.9.0000.5546. Por se
tratar de uma revisdo de prontudrios, ndo foi necessario o uso do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Os pesquisadores envolvidos comprometeram-se em manter em sigilo as informagdes

coletadas durante o estudo.

A coleta de dados foi realizada mediante andlise de prontudrios. Foram avaliadas as
seguintes variaveis: idade, género, estado civil, indicagdo e tipo da ostomia, tempo de permanéncia
do estoma, sutura de maturacdo, bastdes de exposicdo e seu tempo de retirada, fios de sutura,
demarcagdo do estoma, localizagdo na parede abdominal e sua avaliagdo em adequada ou
inadequada, complicacdes observadas, realizacdo de reconstru¢do do transito intestinal e suas

complicagdes, e possiveis desfechos (obstrugdo intestinal, fistula e 6bito).

Durante a coleta de dados, trés submeteram-se a reconstrugdo do transito intestinal e dez
faleceram. Estes foram mantidos como parte da amostra, pois faz parte do estudo analisar as
complicagdes provenientes dessa reconstrugdo, € o dbito ¢ um dos desfechos a ser pesquisado nesta

analise.
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Para a localizacdo de um estoma ser considerada adequada, este ndo deve ser posicionado
em locais de dificil acesso e manuseio, como proximidades dsseas, proximidades de cicatrizes
cirurgicas anteriores ou na propria cicatriz, em dobras anatomicas da pele, em regides com
reentrancias, ou fora da vista do paciente. Sob o ponto de vista individual, foram levados em
consideragdo o biotipo, habitos sociais e comportamentos. Em pacientes obesos ou com grande
volume abdominal, deve-se evitar posicionar os estomas abaixo da cicatriz umbilical, pois podem

permanecer invisiveis aos olhos do estomizado.

Os dados coletados foram tabulados e organizados em tabelas por meio do programa Excel,
versdao 2007. Ao final, foi feita uma andlise descritiva (freqiiéncia e porcentagem) dos resultados
que foram discutidos, correlacionados e comparados com os dados presentes na literatura nacional e

internacional especifica para o assunto.

6. RESULTADOS

Foi realizada a analise de 100 prontudrios dos pacientes acompanhados pelo ambulatério de
Coloproctologia do HU, no periodo de 2012 a 2013. Todos os que compuseram a amostra eram
portadores de estomas intestinais, sendo 54 (54%) mulheres e 46 (46%) homens. A distribuicao
quantitativa dos pacientes conforme a faixa etaria deu-se da seguinte forma: 5 (5%) de Oa a 10 anos;
3 (3%) de 10 a 20 anos; 8 (8%) de 20 a 30 anos; 10 (10%) de 30 a 40 anos; 15 (15%) de 40 a 50
anos; 18 (18%) de 50 a 60 anos; 13 (13%) de 60 a 70 anos; 11 (11%) de 70 a 80 anos; 9 (9%) de 80
a 90 anos; nenhum paciente acima dos 90 anos; ¢ em 8 (8%) ostomizados ndo foi informado a

idade. (Tabelal).Sendo a média de idade 51,24 anos.

Em relagdo a situagdo conjugal, houve 41 (41%) pacientes casados, seguidos por 30 (30%),
solteiros, 14 (14%) viavos e 7 (7%) divorciados. Oito pacientes (8%) ndo informaram sua situacao

conjugal.

A principal indicagdo para a confecgdo dos estomas foi neoplasia colorretal, com 39 (39%)
pacientes, seguido de trauma (16%), obstru¢do intestinal (9%), doenca de Crohn (6%), anomalias
congénitas (5%), prote¢do de anastomoses (2%), fistula retovaginal (1%), polipose familiar (1%) e
retocolite ulcerativa (1%). Em 8 (8%) pacientes, a indicagdo para a realizacao foi classificada como
“outras”, onde incluem-se causas como: sepse abdominal, peritonite fecal, hérnia diafragmatica,

enterorragia e tumor abdominal (Tabela 2).
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Dos 39 pacientes com indicacdo por neoplasia colorretal, 28 (71,79%) tinham mais de 50
anos. Nos casos de trauma, encontrou-se 10 pacientes (62,5%) com idade entre 20 e 40 anos. Nas

anomalias congénitas, 100% dos pacientes apresentavam idade menor que 3 anos.

Todos os pacientes eram portadores de estomas intestinais, sendo 81 (81%) pacientes
colostomizados, 17 (17%) ileostomizados, e dois ndo foi informado qual o tipo de ostomia

realizada.

Das 81 (81%) colostomias, 35 (43,2%) eram definitivas, 29 (35,8%), temporarias e em 17
(20,9%) nao foi informado o padrdo de permanéncia. Em relagdo a topografia das colostomias, 23
(28,39%) foram sigmoidectomias, 31 (38,27%) realizadas a nivel de transverso, 3 (3,70%)

cecostomias e 24 (29,62%) pacientes ndo tiveram sua topografia informada.

Das 17 (17%) ileostomias, 5 (29,41%) foram definitivas, 8 (47,05%), temporarias e 4

(23,52%) nao foram informadas.

Quanto ao tempo de convivéncia com o estoma encontramos 3 (3%) ostomizados com
tempo de permanéncia entre 0d e 30 dias; 23 (23%) entre 30 dias e 6 meses; 27 (27%) entre 6 ¢ 12
meses; 34 (34%) entre 12 e 24 meses; 4 (4%) entre 24 ¢ 60 meses; ¢ 2 (2%) com mais de 10 anos de
estoma. Em 7 (7%) dos pacientes, ndo foi informado o tempo de permanéncia. (Tabela 3).A média
do tempo total foi de 17,9 meses, como os periodos variando de 5 dias a 21 anos. O tempo médio
para as ostomias temporarias foi de 10 meses, com o intervalo de 5 dias a 20 meses; em rela¢do as

definitivas, a média foi de 28,3 meses, com os intervalo de 1 més até 21 anos.

Em relacdo a sutura de maturagdo, constam no banco de dados 78 (78%) pacientes como nao
realizadas e/ou ndo informado, e 22, realizadas. Destas, 20 (20%) foram classificadas como uma

sutura adequada e 2 (2%), inadequada.

De toda a amostra, 14 (14%) utilizaram bastdes de exposi¢ao; os outros 86 (86%) pacientes
constam como ndo utilizado e/ou ndo informado. Dos 14 que utilizaram o bastdo, 2 (14,28%)
tiveram um tempo de retirada adequado (entre 15 e 30 dias apos a cirurgia), 4 (28,57%) uma
retirada tardia (com mais de 30 dias apds a cirurgia), 4 (28,57%) ndo o havia retirado até o

momento em que foram avaliados e 4 (28,57%) ndo foi informado o tempo de retirada.
Em 0 (0%) dos pacientes analisados, foi informado o fio de sutura utilizado.

A demarcacdo pré-operatéria do estoma foi realizada em apenas 5 (5%) dos pacientes, em

58 (58%) nao foi efetuada e em 37 (37%) nao foi informada se foi ou ndo realizada.
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Em relagdo a localiza¢do na parede abdominal, 6 (6%) estavam em QSD, sendo 2 (33,33%)
classificadas como adequadas, 2 (33,33%) inadequadas e 2 (33,33%) ndo informadas; 7 (7%) em
QSE, sendo apenas 1 (14,28%) adequada e o restante ndo informada a classificagdo; 41 (41%) em
QID, sendo 28 (68,29%) adequadas, 4 (9,75%) inadequadas e 9 (21,95%) ndo informadas; 42 (42%)
em QIE, sendo 22 (52,38%) adequadas, 9 (21,42%) inadequadas e 11 (26,19%) ndo informadas; e
em 4 (4%) ndo foi informada a localizagdo em relagdo ao quadrante. De uma forma geral, dos 96
estomas que tiveram sua localizagdo informada, 15 (29,16%) foram julgados como uma posi¢do

inadequada (Tabela 4).

Do total da amostra, em 9 (9%) ndo se obteve informagdes sobre as complicagdes, € em 91
pacientes estas conseguiram ser coletadas. Dos pacientes com os dados coletados, 44 (48,36%) nao
apresentaram complicagdes e 47 (51,64%) as apresentaram. Destes, em 9 pacientes houve duas
complicagdes, resultando em um nimero absoluto de 56 complicacdes. A distribui¢do das
morbidades relacionadas ao estoma deu-se da seguinte forma: 26(46,42%) dermatites, 5 (8,92%)
retragdes, 5(8,92%) infeccdes periestoma, 3(5,35%) fistulas, 3 (5,35%) prolapsos, 2(3,57%) hérnias
periestoma, 1 (1,78%) episddio de sangramento e 11 (19,64%) classificadas como “outros”.Nessas,
destacou-se a deiscéncia cirurgica, que esteve presente em 8 (14,28%) pacientes, as 3 restantes

distribuiram-se em 2 queimaduras e 1 maceragdo de pele periestomal.

As colostomias complicaram mais, sendo responsaveis por 49 (82,97%) das complicacdes,
enquanto as ileostomias ficaram com apenas 7 (17,02%) do total, dividindo-se em 6 dermatites e 1

prolapso.

Dos 61 pacientes com possibilidade de reconstrucdo do transito, por serem portadores de
ostomias temporarias, apenas 3 (4,91%) a realizaram, e nestes ndo foram evidenciadas

complicagdes.

Durante a coleta dos dados, 10 pacientes da nossa amostra evoluiram para 6bito. Destes, 3
(30%) nao informaram a causa que motivou a realizagdo do estoma, e 7 (70%) tiveram a neoplasia
colorretal como a patologia de base. Nao foram encontradas outras informagdes em relagdo ao
6bito, 0 que ndo nos permitiu concluir se o estoma, com toda a morbidade inerente ao

procedimento, foi o responsavel pela morte destes pacientes.

7. DISCUSSAO
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Os 100 pacientes que compuseram a amostra foram caracterizados quanto a aspectos

clinico-demograficos do estoma.

O presente estudo mostrou um predominio de pacientes casados (41%) e do sexo feminino

(54%), indo ao encontro da literatura®®'%!",

O predominio de pacientes casados, seguidos pelos solteiros, viavos e, por fim, divorciados,
foi semelhante ao encontrado em outros estudos™'”. A analise deste dado ¢é relevante, pois a
situagdo conjugal e a vida sexual de um ostomizado sdo diretamente afetadas pela nova condi¢ao
que lhe é oferecida. A alteragdo na imagem corporal, decorrente da propria mutilagdo, causa no
paciente um sentimento de vergonha e desinteresse sexual. Nesse sentido, o conjuge, que € a pessoa
mais proxima, acaba sendo um elemento fundamental no cuidado e na recuperacdo da auto-estima

desses pacientes.

A distribuicdo em relagdo ao género varia de um estudo para outro, nao tendo essa diferenca,
uma significancia estatistica. Souza Jr et al (1998) e Vasconcelos et al (2006) também encontraram
resultados semelhantes aos da nossa amostra, com percentuais de mulheres de 56% e 51%,
respectivamente. O predominio de mulheres nesta clientela pode estar relacionado as caracteristicas
da principal doenga de base encontrada: o cancer colorretal, ja que esta ¢ uma patologia comum
entre as paciente do sexo feminino®®. Além disso, pode-se relacionar esse predominio ao fato de
que, historicamente, as mulheres tendem a procurar mais os médicos em relacdo aos homens,
quando sentem que algo estd errado, o que pode levar a uma maior chance de diagnosticar as

doengas e, consequentemente, trata-las.

A distribuic@o segundo a faixa etariarevelou uma média de idade de 51,24 anos, com grande
maioria dos pacientes (74%) acima dos 40 anos. Esse resultado ¢ semelhante ao encontrado em
outros estudos, onde a grande maioria encontra-se acima da 4 década de vida. Souza Jr et al

12 concluiram, em sua

evidenciaram o predominio nas 3%, 5% e 6* décadas de vida. Paula e Santos
pesquisa, que entre as mulheres que compunham a amostra, 52,8% tinham entre 45 ¢ 65 anos. Com

Batista et al, a média de idade foi de 54,9 anos.

Avaliando a distribuicdo etéria, vale relatar que 20% dos pacientes estavam acima dos 70
anos. Resultado que ndo surpreende, ja que se observa um envelhecimento da populagdo. Projecdes
da Organizacdo Mundial da Satde (OMS) para 2025 mostram que o Brasil estara entre os 10 paises

do mundo com maior nimero de idosos.

Notou-se também que 18% dos pacientes tinham entre 20 e 40 anos, sendo essa uma fase

que deveria ser bastante produtiva e na qual se concentra a populacdo economicamente ativa, que
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inevitavelmente ¢ atingida pela confeccdo do estoma. Nao ha como negar a dificuldade que um
ostomizado tem de reintegragdo social e profissional, tanto que muitos optam por aposentar-se e
afastar-se completamente das atividades anteriormente exercidas. Além disso, aqueles que estavam
desempregados enfrentam obstaculos para se inserir novamente no mercado de trabalho. Um estudo
mostrou que 51% dos pacientes ndo retomaram suas atividades laborativas, ou retornaram
. , o an . , oA .
parcialmente, apds a confec¢do de um estoma™ . Por isso, ¢ fundamental a assisténcia emocional
pela equipe de saude, em especial do estomaterapeuta, fornecendo informagdes que facilitem a

adaptag@o a essa nova condicao.

O agravo que mais desencadeou a confeccdo do estoma foram as neoplasias colorretais
(39%). Resultado semelhante ao encontrado por diversos autores: Souza et al (1989), com 40,8%:;
Nogueira et al (1994), com 77,8%; Boccardo et al (1995), com 77,8%; Andrade et al (1999), com
63,8%; Paula e Santos (1999), com 63,2%; Batista et al (2003), com 73,6%; Stumm et al (2008),
com 86,2%; e Fernandes et al (2010), com 75,0% de neoplasias colorretais como origem para as
ostomias.Esses indices refletem ¢ relacionam-se, muitas vezes, ao baixo nivel socio-econdmico da
populagio estudada®. Aliado a esse baixo nivel, tem-se um déficit de conhecimento sobre a
necessidade de realizar exames de rotina, para a deteccdo precoce destas neoplasias; além de um
precario sistema publico de satide que, na teoria, elabora projetos para educar a populacdo sobre a
importancia das consultas e dos exames de rotina, mas ndo da condi¢des de acesso a satide a toda a
populagdo. Assim, alguns estudiosos ressaltam a relevancia do investimento continuo na verdadeira
socializacdo dessas medidas preventivas, para permitir o diagndstico mais precocemente possivel,
especialmente naqueles individuos com fator de risco para o desenvolvimento desta patologia,
visando reduzir ou até mesmo evitar a confeccdo do estoma. Tawleret al (2006) concluiram, em
uma metanalise com mais de 10 mil sujeitos, que ha beneficio no rastreamento com sangue oculto

nas fezes, seja pela deteccdo precoce, ou pelo tratamento das lesdes com cirurgias menos invasivas.

O trauma também foi uma indicag¢do relevante (16%), semelhante ao que aconteceu em
outras analises. Em Santos et al (2006), o trauma também foi a segunda causa mais prevalente. Essa
relevancia do trauma nas indicagdes das colostomias reflete uma situagdo social devastada pela
violéncia, sendo assim, uma indicagdo mais comum em pacientes jovens e do sexo masculino,
populagdo que estd mais exposta a essa infeliz realidade. Estudos mais antigos(m apontavam o
trauma como a principal indicacdo das ostomias. A mudanca para o quadro atual, no qual o trauma
ainda ¢ uma causa relevante, mas perde na maioria dos estudos recentes para as neoplasias
colorretais, deve-se a uma maior tendéncia a anastomose primaria no tratamento das lesdes

traumaticas, acompanhado de um maior aumento na prevaléncia das neoplasias.
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Percebeu-se que, de uma forma geral, as indica¢des seguiram um padrdo de acordo com a
faixa etaria, com as neoplasias colorretais predominando em pacientes com idade mais avancada
(71,79% com mais de 50 anos), os traumas dominando o cendrio com os pacientes mais jovens
(62,5% com idade entre 20 e 40 anos) e as anomalias congénitas responsavel por 100% das
indicacdes nas criancas menores de 3 anos. Essa semelhanca também foi encontrada por outros

autores. Em Paula e Santos!'”

, até 19 anos, a principal causa foi trauma (42,1%), e na faixa etaria
entre 45 e 64 anos, a principal foi o cancer de célon, reto, bexiga e ginecoldgico (63,2%). Em
Batista et al (2003) com 102 adultos e 52 criangas, a indicagdo também variou de acordo com a
faixa etaria estabelecida: cancer (73,6%) para os adultos e doengas congénitas (73,1%) para as

criangas.

As colostomias foram responsaveis por81% dos estomas realizados, sendo a maioria destes
(43,2%) de carater definitivo, compativeis com os dados encontrados na literatura. A explicacao
para as colostomias serem os principais estomas realizados estd ligada as causas que motivaram
esse procedimento. As neoplasias colorretais e os traumas dominam o rol de indicagdes na

(12)

preparacdo das ostomias' ~, e as colostomias sdo preferencialmente escolhidas nestas situagdes,

justificando a maior prevaléncia desse estoma nos diversos estudos realizados.

Topograficamente, houve lideranca das colostomias em transverso (38,27%), em relacdo as
realizadas em sigmoide (28,39%) e em ceco (3,70%). Esse resultado coincidiu com a literatura,

(10’13), ¢ a menos utilizada é a cecostomia,

onde a principal localizagdo em alca ¢ a transversostomia
estando indicada apenas em situagdes bastante reservadas, que variam de acordo com a equipe € a

experiéncia dos cirurgides de cada servico.

O percentual de ileostomias (17%) seguiu a tendéncia da literatura. Os resultados do
presente estudo foram semelhantes ao encontrado por Souza (1989), Nogueira (1994) e
Vasconcelos et al (2006). Em relagdo a classificagdo em temporario ou definitivo, obteve-se um
resultado divergente ao da literatura, na qual a maioria destes procedimentos tem em um carater
definitivo"'?. Em nossa amostra, as ileostomias foram preferencialmente de carater temporario
(47,05%). Enquanto as colostomias estdo mais relacionadas aos traumas e as neoplasias, as

ileostomias tém sua principal origem nas doengas inflamatorias intestinais''®.

Quanto ao tempo de convivéncia, observou-se um grande intervalo: de pacientes com apenas
cinco dias de estomas, aqueles com mais de 20 anos de experiéncia, com uma média de tempo de
17,9 meses. Vale ressaltar que, ainda que a convivéncia com o estoma tenha iniciado héd muito anos,
a reabilitacdo para os pacientes deve ocorrer de forma longa e a passos curtos, por isso, € necessario

um cuidado continuo, com servigos e profissionais que prestem a assisténcia da melhor maneira
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possivel. Para os estomas definitivos, o tempo médio foi de 28,3 meses; e para os temporarios, de
10 meses. As avaliagdes sobre o tempo de permanéncia encontradas na literatura até a reconstrugao
intestinal foram, em média, de 15,7 meses(ls), 32,8 meses'® e 42,2 meses(”), sendo todas estas, € as
nossas, superiores a encontrada na literatura mundial que varia de 5,7 a 9,8 meses. Os estomas
temporarios acabam permanecendo por longos periodos, independente da sua patologia de base.
Infelizmente, ndo sdo as condi¢des clinicas que determinam a reconstrucdo intestinal, e sim a “fila”
cirurgica estabelecida pela precariedade do sistema de satde, que, por ndo conseguir suprir as
necessidades de todos os pacientes, acaba priorizando os casos mais graves, retardando o processo

de fechamento dos estomas.

A andlise em relacdo ao fio de sutura, sutura de maturagdo e uso dos bastdes de exposi¢ao,
mostrou-se bastante precéaria. A informacdo sobre qual o fio de sutura utilizado na confec¢do do
estoma ndo foi registrado em nenhum dos prontudrios avaliados. No entanto, vale a seguinte
ressalva: apesar de a teoria recomendar o uso de fios de sutura absorviveis, ndo ¢ incomum receber
pacientes nos ambulatorios, provenientes de outros hospitais, com fios de sutura inabsorviveis, o

que pode acarretar complicagdes, aumentando ainda mais a morbidade relacionada aos estomas.

Analisando os bastdes de exposicdo e seu tempo de retirada, dos 14 pacientes que o
utilizaram, 4 ainda ndo o tinham retirado até o momento em que foram avaliados.O tempo de
estoma de cada um deles foram os seguintes: 5 dias, 7 meses, 8 meses ¢ 10 meses. Assim,
independente de quando seja retirado esse bastdo, 3 dos ostomizados ja o fardo em um momento
tardio, outra realidade que ndo se encontra bem registrada, mas pode ser vivenciada na rotina dos
ambulatorios.A falta de registros de dados essenciais nos prontudrios implica, muitas vezes, na
auséncia de elementos basicos para o estabelecimento de diagndsticos e intervengdes, o que nos
leva a refletir sobre a necessidade de um servigo organizado e fundamentado em uma normatizagao

especifica, para que o acompanhamento seja mais efetivo e auxilie no trabalho em equipe.

Em apenas 5% dos pacientes foi realizada a demarcacdo pré-operatdria, resultado ja
esperado, visto que esta etapa do processo de realizagdo do estoma ¢ negligenciada na grande
maioria dos procedimentos realizados, independente de estes terem em carater eletivo ou de
urgéncia. No unico estudo'® encontrado na literatura que versa sobre a demarcagdo, nenhum dos
entrevistados foi submetido a esta etapa no pré-operatorio. Infelizmente, ndo ¢ uma etapa
sistematizada, na grande maioria dos servicos, se ndo em todos, sendo muitas vezes delegada a

profissionais menos experientes, ou nem mesmo ¢ realizada.

As localizagdes do estoma na parede abdominal distribuem-se em: QSD, QSE, QID, QIE.

Destas, a mais frequente foi o QIE (42%). Dos 96 estomas que tiveram sua localizacdo informada,
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29,16% a julgaram como inadequada. Em um estudo realizado no Mato Grosso do Sul"®, 50,6%
dos pacientes apresentaram uma adaptacdo inadequada ao estoma devido, principalmente, & ma
escolha do local na parede abdominal, mais comum em cirurgias de urgéncia, onde ndo had um
planejamento pré-operatorio.A demarcagdo deve ser vista como parte fundamental na preparacao

para a confec¢do do estoma, pois o posicionamento correto influencia na reabilitacdo do paciente.

De maneira global, dos 91 pacientes cujas informagdes sobre complica¢des conseguiram ser
coletadas, 51,64%apresentaram alguma complicagdo local relacionada ao estoma, sendo a dermatite
(46,42%) a complicacdo mais encontrada. Resultado ja esperado, visto que algumas literaturas
relatam que, mais que uma complicacdo, a dermatite periestomal &, praticamente, um fendémeno
esperado'?. A taxa global de complicagdes corrobora as da literatura, que varia entre 16% e 90%.
Retracdo, infec¢@o periestomal, fistulas, prolapso, hérnia pariestomal e sangramento também foram
observados. As retragdes, prolapsos e hérnias predominaram nos colostomizados, resultado
semelhante ao encontrado em outro estudo''?. Comparando as ostomias, viu-se que as colostomias
(87,5%) complicaram mais do que as ileostomias (12,5%), sendo estas responsaveis por apenas 7
das 56 complicagcdes observadas. Resultado semelhante a uma metandlise com cinco estudos
randomizados™”, na qual foi dita que as colostomias possuem uma tendéncia maior & complicagio
do que as ileostomias, nos procedimentos eletivos para confec¢do dos estomas, e que as ileostomias
tendem a complicar mais apos o seu fechamento. Todas estas complica¢des podem ser minimizadas
com um bom preparo pré-operatdério com demarcacdo prévia do estoma na parede abdominal,

controle na dieta, bolsas de ostomias adequadas, com material apropriado, entre outros.

Dos 37 portadores de estomas temporarios, apenas 3 pacientes foram submetidos a
reconstrucdo do transito intestinal, e nestes ndo foram evidenciadas complica¢des. Auséncia de
complicagdes nas cirurgias de fechamento das ostomias ndo ¢ a realidade observada na literatura,
que mostra taxas de morbimortalidade de até 50%'?. Diversos autores tentam entender os fatores
que podem estar relacionados aos altos indices de morbimortalidade encontrados em algumas
amostras, mas ndo se tem, ainda, um consenso. Apesar disso, algumas varidveis ja sao
reconhecidas: causa que levou ao estoma, tempo de permanéncia, experiéncia do cirurgido, técnica
cirargica empregada e uso criterioso de antibioticos (sendo este o fator mais importante na reducao

da morbimortalidade pos-operatoria)'®.

Foi relevante o fato de apenas 8,1% dos estomas temporarios sofrerem reconstru¢do de
transito no periodo avaliado. Essa situacdo despertou a reflexdo sobre quais os fatores envolvidos,
conduzindo a, pelo menos, trés observacdes plausiveis: md adesdo do paciente, dificuldade de

acesso ao sistema de saude para marcacdo da cirurgia e falta de estrutura do sistema publico para
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receber esses pacientes. A ma adesdo pode ser percebida nas andlises de prontudrios, os quais
mostravam diversos pacientes que simplesmente perdiam o seguimento e voltavam meses depois
para as consultas; porém, vale dizer que muitos destes pacientes acompanhados por esse
ambulatorio sdo pobres e moram no interior do estado, ndo tendo muitas vezes condigdes
financeiras de comparecer as consultas, dependendo do apoio da prefeitura local ou de algum
conhecido para leva-lo ao hospital. A dificuldade de acesso e a falta de estrutura sdo situagdes que
estdo relacionadas diretamente uma com a outra, pois a propria falta de estrutura dificulta que o

usuario tenha acesso ao Sistema Unico de Satde (SUS).

Em nossa casuistica, 10 pacientes foram a obito. Em 3 destes ndo foi informada qual a
origem da realizacdo do estoma, porém, nos 7 restantes, a neoplasia colorretal foi a patologia de
base. Nao se pode inferir que os estomas foramos responsaveis pelo 6bito destes pacientes, ja que a
causa ndo estava anotada em seus registros. Independente disso, mais da metade destes tinha acima
de 60 anos, populacdo que, normalmente, tem um maior nimero de comorbidades associadas e esté

mais susceptivel as complicagdes inerentes a este ou a qualquer outro procedimento.

8. CONCLUSAO

Esse estudo permitiu conhecer, dimensionar e caracterizar os portadores de estomas
intestinais do servigo de coloproctologia do HU de Sergipe no periodo de 2012 a 2013. Conhecer a
epidemiologia desses pacientes auxilia na elaboracdo de praticas que proporcionem uma melhor

reabilitagdo dos mesmos.

Quanto aos aspectos socio-demograficos, pode-se perceber: predomindncia do sexo
feminino, de idade acima dos 50 anos e pacientes casados. Com relacdo a caracterizagdo das
ostomias, a principal indicacdo foi a neoplasia colorretal, seguida pelos traumas. As colostomias de
carater definitivo foram os estomas mais prevalentes. A literatura carece de informagdes sobre as
suturas de maturagdo, o uso dos bastdes de exposicao e tempo de retirada, e fio de sutura utilizado
durante o procedimento. A demarcagdo pré-operatoria ainda ¢ uma realidade distante, visto que
grande maioria dos pacientes ndo a realiza, contribuindo para que a localizagdo na parede
abdominal seja inadequada. As dermatites foram as complicacdes mais comuns e as colostomias
complicaram mais do que as ileostomias. As complicagdes e os desfechos observados ratificam a
importancia da sistematiza¢do da assisténcia a esses pacientes, desde o pré-operatorio até uma fase

tardia, de uma forma longa e continua, buscando minimizar tais estatisticas e oferecer todo o
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suporte necessario. Apenas 3 pacientes foram submetidos a reconstrug@o do transito intestinal, ndo
havendo complicac¢des nesse grupo. No estudo, 10 pacientes foram a 6bito, o que reforga o fato de
que os estomas ndo sdo procedimentos isentos de complicagdes, apesar de ser considerado de facil

execucao.

A falta de registro nos prontudrios durante a coleta de dados foi uma das grandes
dificuldades encontradas durante a realizagdo do estudo, por isso, optou-se por, durante a descri¢ao
dos resultados, demonstrar a quantidade de dados ndo informados, para que se veja o impacto que a
auséncia destas informacdes pode ter e reforcar a necessidade de um cuidado a mais no momento do

preenchimento dos prontudrios.
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Tabela 1 — Distribui¢do da populacdo de pacientes ostomizados do estado de Sergipe conforme

faixa etaria.

Idade (Classes) N° de pacientes %
]0m - 10a] 5 5,0
]10a - 20a] 3 3,0
120a - 30a] 8 8,0
130a - 40a] 10 10,0
140a - 50a] 15 15,0
150a - 60a] 18 18,0
160a - 70a] 13 13,0
170a - 80a] 11 11,0
180a - 90a] 9 9,0
>90a 0 0,0
Nio informado 8 8,0
Total 100 100,0

Fonte: Propria do autor;
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Tabela 2 — Principais indicagdes para as confec¢des dos estomas nos pacientes do estado de Sergipe
acompanhado pelo servico de Coloproctologia do Hospital Universitario no periodo de 2012 a

2013.

Indicacao N° de pacientes %
Obstrugao 9 9,0
Anomalias congénitas 5 5,0
Retocolite Ulcerativa 1 1,0
Doenga Diverticular 2 2,0
Doenga de Crohn 6 6,0
Fistula Retovaginal 1 1,0
Polipose Familiar 1 1,0
Trauma 16 16,0
Neoplasia Colorretal 39 39,0
Prote¢do de Anastomoses 2 2,0
Outros
Retossigmoidectomia 2 2,0
Enterorragia 1 1,0
Peritonite fecal 2 2,0
Tumor abdominal 1 1,0
Cancer de colo uterino metastatico 1 1,0
Hérnia diafragmatica 1 1,0
Nio informado 10 10,0
Total 100 100,0

Fonte: Propria do autor;
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Tabela 3 — Tempo de permanéncia dos estomas.

Tempo de Ostomia N° de pacientes %
10 dias - 30 dias] 3 3,0
130 dias - 6 meses] 23 23,0
16 meses - 12 meses] 27 27,0
112 meses - 24 meses] 34 34,0
124 meses - 60 meses] 4 4,0
160 meses - 120 meses] 0 0,0
> 120 meses 2 2,0
Nio informado 7 7,0
Total 100 100,0

Fonte: Propria do autor;
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Tabela 4 — Localizagdo do estoma na parede abdominal e sua classifica¢do, quanto a adaptacdo, em

adequada ou inadequada.

Localizacdo do Estoma Classificacao N° de pacientes %
Adequada 2 2,0
QSD Inadequada 2 2,0
Nio informado 2 2,0
Adequada 1 1,0
QSE Inadequada 0 0,0
Nio informado 6 6,0
Adequada 28 28,0
QID Inadequada 4 4,0
Nio informado 9 9,0
Adequada 22 22,0
QIE Inadequada 9 9,0
Nio informado 11 11,0
Nio Informado 4 4,0
Total 100 100,0

Fonte: Propria do autor;
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