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RESUMO

Objetivo: Tracar o perfil epidemioldgico dos pacientes colostomizados na FSCMPA entre
janeiro de 2005 e janeiro de 2010, identificando as caracteristicas sociodemograficas, o tempo
de colostomia, as indicagdes que levaram a seu uso, as tendéncias da amostra e o custo
financeiro para o SUS no manejo desses pacientes. Métodos: Foi realizada uma pesquisa
quantitativa, observacional, individual, seccional, descritiva analisando 43 prontuarios de
pacientes colostomizados na FSCMPA no periodo de janeiro de 2005 a janeiro de 2010
através do preenchimento do protocolo de pesquisa, sendo os dados obtidos e convertidos em
graficos e tabelas utilizando os programas Microsoft Excel 2003 e Microsoft Word 2003,
além de submetidos a teste de significancia estatistica e medidas de tendéncia central, através
do programa Biostat 5.2. Resultados: Dos 43 pacientes, 62.8% eram do sexo masculino, e
37.2% eram do sexo feminino. Quanto a faixa etaria, 76.7% tinham entre 0 a 10 anos, 7%
tinham entre 11 e 20 anos, e 4.7% tinham entre 21 e 40 anos. Quanto ao nimero de pessoas
por residéncia, 12 pacientes coabitam com 6 a 7 pessoas, oito pacientes coabitam com 4 a 5
pessoas, sete pacientes coabitam com 2 a 3 pessoas. Quanto a renda familiar, 28 pacientes
tinham uma renda familiar mensal de até 2 salarios minimos, 5 pacientes com renda entre 2 ¢
3 saldrios minimos, dois pacientes com renda entre 4 e 5 salarios minimos e um paciente com
renda entre 3 e 4 salarios minimos. Quanto a renda per capita, 19 pacientes estavam com
renda entre 0.2 e 0.4 salarios minimos, 9 pacientes com até 0.2 salarios e um paciente com
renda entre 0.8 e 1 salario. Quanto ao tempo de internagdo, 16 pacientes ficaram entre 11 e 20
dias internados, 14 pacientes ficaram até 10 dias, e 7 pacientes ficaram entre 21 ¢ 30 dias.
Quanto a procedéncia, 53.5% dos pacientes sdo provenientes da regido metropolitana de
Belém e 46,5% do interior do estado do Para. Quanto as indicagdes, as anomalias anorretais
foram responsaveis por 40.5% das indicacdes de colostomias, o megacdlon congénito
correspondeu a 35.7%, e as causas traumaticas, 11.9%. Quanto ao custo, amostra custou ao
SUS cerca de R$54.599,55 ( cinquenta e quatro mil, quinhentos e noventa e nove reais ¢
cinquenta e cinco centavos). Conclusao: O perfil de pacientes colostomizados na FSCMPA
caracteriza-se por predominancia do sexo masculino, da faixa etaria de Zero a 10 anos, e das
anomalias anorretais como causa de colostomia. Tempo de internag¢do de 13.5 dias, 5 (cinco)
pessoas por domicilio, renda familiar de 1 saldrio minimo, renda per capita de 0.2 salarios

minimos, tempo de colostomia superior a 1 ano ¢ predominante.

Palavras Chave: Colostomia; anomalias anorretais, megacélon congénito.



ABSTRACT

Objective: To make an epidemiological set up of colostomy patients in FSCMPA
between 2005 January and 2010 January, identifying social and demographic features, time
with colostomy, indications that lead to the use of it, the group tendency and how much cost
to SUS the treatment of these patients. Methods: It was made a quantitative, observational,
individual, sectional, descriptive search analyzing 43 records of colostomy patients in
FSCMPA, between 2005 January and 2010 January, through the fill of search protocol, being
the collected data converted into graphics and tablets using Microsoft Excel 2003 and
Microsoft Word 2003 programs, and more, submitted to statistical significance tests and
measures of central tendency through Biostat 5.0 program. Results: Of 43 patients, 62,8%
was male, and 37.2% was female. About age, 76.7% were between 0 and 10 years, 7% were
between 11 and 20, and 4.7% were between 21 and 40 years. About number of persons for in
each home, 12 patients cohabit with 6 to 7 persons, 8 patients cohabit with 4 to 5 persons, 7
patients cohabit with 2 to 3 persons. About Monthly earn, 28 patients had a familiar monthly
earn around 2 salaries, 5 patients with earn had between 2 and 3 salaries, 2 patients with earn
between 4 and 5 salaries and one patient with earn between 3 and 4 salary. About individual
earn, 19 patients had earn between 0.2 and 0.4 salary, 9 patients around 0.2 salaries and one
patient earning around 0.8 salary. About time of hospitalization, 16 patients stood between 10
and 20 days at hospital, 14 patients stood until 10 days, and 7 patients stood between 20 and
30 days. About procedence, 53.5% of patients were from metropolitan region of Belém and
46.5% of them were from out of town. About indications, anorectal anomalies were
responsible for 40.5% of colostomy indications; congenital megacolon was responsible for
35.7% and traumatic causes, for 11.9%. About spends, the sample cost to SUS about
R$54.599,55. Conclusion: The epidemiological set up of colostomy patient in FSCMPA is
characterized for predominance of male, between zero and ten years old, and anorectal
anomalies as colostomy causes. Time of hospitalization was 13,5 days, 5 persons cohabit
same home, familiar earn about 1 salary, individual earn of 0.2 salaries, time of colostomy

longer than a year.

Keywords: Colostomy, Anorectal anomalies.
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1. INTRODUCAO

Estomia origina da palavra grega stoma, que significa abertura de origem cirargica. A
colostomia, que ¢ um tipo de estomia, é a exteriorizagdo do colon através da parede
abdominal com o objetivo de desviar o transito intestinal. Ela ¢ a estomia mais freqiiente na
pratica médica (AGUIAR; ANCELMO; SOARES, 2009; BACELAR et al, 2004; STUMM,;
OLIVEIRA; KIRSCHNER, 2008).

Existem relatos da realizacdao de colostomia que remontam ao século XVIII. A primeira
foi realizada por Littré, na Franca, em 1710, em um recém-nascido com imperfuragdo anal.
Mais de 50 anos depois existem relatos que em 1776, Pillore teve éxito na realizacdo de uma
cecostomia inguinal em um paciente com cancer de reto obstruido (MONTEIRO;

SANTANA, 2006).

Miles, em 1907, na Inglaterra, descreveu a técnica de amputacdo abdominoperineal para
tratar cancer de reto, tendo a colostomia terminal definitiva como parte do procedimento. Tal
cirurgia ¢ realizada até hoje. Em 1923, Hartmann descreveu um procedimento cirirgico, que
também ¢ comum na pratica médica atual, e que consiste na ressec¢do de segmento do colon
doente, sem a realizacdo de anastomose primaria, ¢ criagdo de uma colostomia terminal
temporaria, com fechamento do coto coldnico ou retal, distalmente. Em um segundo momento
¢ que se faz a reconstrug¢do do transito intestinal (CASCAIS; MARTINI; ALMEIDA, 2007;
MONTEIRO; SANTANA, 2006; REIS, 2001).

De meados do século XX até hoje, houve um grande avango nas técnicas cirtrgicas
utilizadas na confecg@o de estomias, assim como nos equipamentos e dispositivos disponiveis.
E possivel encontrar uma grande diversidade de placas e bolsas coletoras, que visam adaptar-

se cada vez mais as necessidades do estomizado (CASCAIS; MARTINI; ALMEIDA, 2007).

A colostomia ¢ uma medida terapéutica cirurgica usada quando existe a necessidade de
se desviar o transito normal de alimentos em carater provisorio ou definitivo (BARREIRE et

al, 2003).
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Na infancia, os estomas digestivos, basicamente as colostomias, sdo freqlientemente
realizadas no periodo neonatal objetivando descomprimir, proteger anastomoses, ou restaurar
a fungdo do 6rgao afetado, quando ¢ impossibilitada a sutura primaria (BARREIRE et al,
2003).

Nessa populacdo mais jovem, mais do que nunca, ¢ importante que os profissionais de
saude ndo se preocupem apenas com o bom funcionamento da colostomia, mas também com
o suporte emocional para as criangcas e seus familiares. O bindmio crianca-familia deve
constituir o foco da atencdo dos profissionais de saude. Quanto mais precoce for a abordagem
do paciente e dos pais, maiores serdo as chances de se ter um vinculo de confianga, algo

extremamente importante no acompanhamento desses pacientes (BARREIRE et al, 2003).

Nos pacientes de meia idade, por volta dos 40 anos, as causas traumaticas € as causas
clinicas, como o abdomen agudo perfurativo ou obstrutivo, ¢ que sdo os principais

responsaveis pela confecgao das colostomias (BAHTEN et al, 2006).

Com o aumento da expectativa de vida no Brasil ¢ no mundo de maneira geral, a
longevidade aumentou muito o risco de neoplasias na populagdo, ocupando hoje o segundo
lugar no ranking nacional como causa de Obito. Assim, se tratando de cancer retal ou
colonico, a necessidade de confeccdo de colostomia ¢ consideravel, sendo uma das principais
causas de indica¢dao de colostomia na melhor idade (STUMM; OLIVEIRA; KIRSCHNER,
2008).

Partindo do pressuposto que se deve olhar o paciente como um todo, ¢ importante
destacar que as estomias, incluindo a colostomia, constituem um grande impacto emocional
para os doentes, haja vista que ocorre alteragdo do esquema corporal, da auto-imagem e da
auto-estima, por exemplo. Tais alteragcdes geram grandes transtornos que, sabidamente,
interferem de forma importante na qualidade de vida de tais pacientes (CESARETTI;
SANTOS; VIANNA, 2010; BARREIRE et al, 2003).

Por isso o envolvimento da familia no tratamento dos pacientes € a pedra angular para o
plano terapéutico de reabilitacdo e de reinser¢do dessas pessoas no convivio social (STUMM;

OLIVEIRA; KIRSCHNER, 2008).
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1.1. OBJETIVOS

1.1.1. Objetivo Geral

Tragar o perfil epidemiologico dos pacientes submetidos a colostomia na Fundacdo

Santa Casa de Misericordia do Pard (FSCMPA) entre janeiro de 2005 e janeiro de 2010.

1.1.2. Objetivos Especificos

Avaliar:
e (aracteristicas sociodemograficas;
e Tempo de permanéncia da colostomia;
e Tempo de internacdo hospitalar;
¢ Indicagdo que levou a realizagdo da colostomia;
e Tendéncias da amostra;

e Custo financeiro para o SUS no manejo desses pacientes.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. CONCEITO E CLASSIFICACAO

As colostomias sdo aberturas realizadas na parede abdominal, local em que o colon ¢
exteriorizado, e por onde passam fezes e gases provenientes do trato gastrointestinal

ocorrendo, assim, o desvio do transito normal (GOFFI, 2004).

As colostomias podem ser classificadas de varias formas, uma delas é quanto ao
segmento do coélon que ¢é exteriorizado, podendo ser cecostomia (ceco exteriorizado),
transversostomia (colon transverso exteriorizado), sigmoidostomia (sigmoide exteriorizado) e
colostomia perineal. Quanto a forma de exteriorizagdo, existe a colostomia terminal (boca
unica), a colostomia em al¢a (duas bocas unidas), em bocas separadas (justapostas ou
afastadas, sendo que as afastadas podem estar na mesma incisdo ou em incisoes diferentes) e a

colostomia tangencial. Quanto ao tempo de permanéncia, as colostomias podem ser
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temporarias ou definitivas. Quanto a maturagdo, existe a precoce e a tardia (MONTEIRO;

SANTANA, 2006; GOFFI, 2004; CREMA; SILVA, 1997).

Tecnicamente, a colostomia terminal, consiste na exteriorizagdo do segmento proximal
do intestino grosso. Ap0s a incisdo na regiao abdominal, se faz a exteriorizacdo do segmento
proximal com a boca fechada por clampe ou sutura temporaria. Em seguida é que se faz a
fixacdo da borda do estoma na pele com pontos simples e fio absorvivel (MONTEIRO;
SANTANA, 2006).

J& a colostomia em alga pode ser realizada no colo transverso ou no sigmoide, locais em
que o mesocolo ¢ longo o suficiente, permitindo a mobilizagdo adequada da viscera oca. A
incisdo na pele pode ser feita em quadrante superior direito ou inferior esquerdo, que depende
do local a ser exteriorizado, em seguida se faz a exposi¢cdo da viscera e incisao longitudinal,
ao longo de uma das t€nias, ou uma incisdo transversal. O préximo passo ¢ a fixacdo das

bocas do colon na pele com pontos simples e fio absorvivel (DOMINGUEZ, 2007).

Na colostomia tangencial se realiza uma “pequena fistula colo-cutinea” com a
finalidade exclusiva de descomprimir o célon e propiciar, principalmente, a eliminagdo de
gases. Se faz pequena incisdo circular em quadrante inferior esquerdo do abdome e a
aponeurose ¢ incisada em forma de cruz. O coélon ¢ fixado a aponeurose com pontos
seromusculares de fio monofilamentar. As bordas do coélon sdo suturadas diretamente a pele,
dessa forma se faz a eversdo da mucosa para evitar o fechamento precoce e espontdneo desta
“fistula”. Geralmente ¢ dispensavel o uso de bolsas, ja que o pequeno pertuito se presta mais a

eliminacdo de gases, sendo um curativo com gase suficiente (CREMA; SILVA, 1997).

As colostomias temporarias sdao aquelas que permitirdo o restabelecimento da
continuidade do trato intestinal, em um segundo momento, uma vez resolvida a causa que
levou a implantacao de tal estomia, como por exemplo, situacdes de trauma abdominal em
que ocorre perfuracdo intestinal. J& as colostomias definitivas sdo realizadas quando ndo
existe a possibilidade de restabelecer o transito intestinal, como por exemplo, apds o
tratamento cirurgico pelo cancer colorretal em que ocorre extirpagdo do segmento distal do
intestino (AGUIAR; ANCELMO; SOARES, 2009; VIOLIN; MATHIAS; UCHIMURA,
2008).
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Quanto a maturacdo, se diz que ela é precoce quando se realiza a eversdo da borda do
coto colico exteriorizado, e se diz que ela ¢ tardia quando ndo se faz a eversdo do coto coélico

exteriorizado (GOFFI, 2004).

2.2. INDICACAO

Sdo intimeras as patologias que podem indicar a confeccdo de uma colostomia.
Podemos destacar as malformagdes congénitas, megacolon congénito, doengas inflamatdrias
do colon como, retocolite ulcerativa e doenca de cronh, condi¢des traumaticas ou nao
traumaticas que geram ferimentos/perfuracdo anorretocédlicos, condi¢des hereditirias como
polipose adenomatosa familiar, o cancer colorretal hereditdrio sem polipose, obstrugdo
mecanica ou funcional, protecdo de anastomoses distais ou cirurgia orificial complexa, lesdes
perineais extensas como na sindrome de Fournier e incontinéncia anal (VIOLIN; MATHIAS;
UCHIMURA, 2008; MONTEIRO; SANTANA, 2006; GOFFI, 2004; BARREIRE et al,
2003).

Nas criangas, as colostomias decorrem, principalmente, de malformagdes congénitas,
obstrugdes intestinais e traumas, sendo que 2/3 sdo indicadas nos casos de malformacgdes
anorretais ou megacolon aganglionar. E importante destacar que nessa faixa etaria as
colostomias ocorrem, geralmente, no periodo neonatal e quase sempre sdo temporarias

(VALDES et al, 2010; BARREIRE et al, 2003; CREMA; SILVA, 1997).

O nascimento de uma crianga com malformacao ¢ algo que para a maioria das familias
gera sentimento de desapontamento, vergonha, complexos de culpa, rejeicdo para com a
crianca ¢ medo de tal fato se repetir em gestagdes posteriores. Diante deste contexto de

malformagdo, destacamos as malformacdes anorretais (MELO; KAMADA, 2011).

O quadro clinico ¢ marcado pela dificuldade ou impossibilidade de eliminacao
meconial. Quando a bolsa retal € cega, instala-se o quadro de obstrugdo intestinal total baixa,

porém se ocorrem fistulas internas do reto, pode-se observar infec¢des urinarias pelo fato de o
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quadro obstrutivo ser amenizado pelo escape de gases e mecOnio pela fistula vigente

(MORAES et al, 2004).

O diagnoéstico de anomalia anorretal geralmente se da pela historia de eliminagdo
andmala de meconio pelo trato urindrio, nos meninos, € pelo intrdito vulvo-vaginal, nas
meninas ou pela ndo eliminacdo de meconio. O exame fisico pode evidenciar auséncia de
anus ou o achatamento da regido glutea. E importante a pesquisa da contragio do esfincter
externo e a realizacdo do toque retal. A detec¢do de meconio no exame de urina ajuda
bastante no diagnostico. Quando ndo se evidencia fistula retal e o exame de urina nio detecta
mecoOnio, se faz o invertograma. Este ¢ um exame de imagem que deve ser feito apos 12h de
vida do recém-nascido, ele tem por objetivo determinar a altura do fundo de saco retal,
levando em consideracdo a linha pubo-coccigea e o ponto isquial. Outros exames que também

podem ser solicitados sao USG de abdomen e fistulografia (BRANDT, 2003).

A partir do invertograma a anomalia anorretal ¢ classificada em alta, intermediaria ou
baixa, ¢ o parametro para tal classificagdo ¢ a localizagdo da bolsa retal em relagcdo ao
musculo puborretal, sendo dita alta quando a bolsa retal estd acima do musculo puborretal e

baixa quando abaixo do puborretal (MORAES et al, 2004).

No geral ¢ feita a intervengdo cirurgica, proctoplastia, para as anomalias baixas, e
colostomia, para as intermediarias e altas, com abaixamento reto-cutdneo por via sagital
posterior, de 3 a 6 meses apoOs a implantagcdo da colostomia. Apds a anorretoplastia a dilatagao
do neoformado canal ano-retal com velas de Hegar deve ser iniciada cerca de duas semanas
apos o procedimento cirurgico e deve ser continuada até que o didmetro do canal seja
satisfatorio e assim a colostomia protetora, nas anomalias intermediarias e altas, possa ser

retirada (BRANDT, 2003).

O objetivo do tratamento cirurgico das anomalias anorretais € a continéncia fecal e a
elimina¢do de fezes sem dificuldade. O tratamento da incontinéncia fecal envolve medidas
dietéticas, comportamentais, como o treinamento esfincteriano, ¢ medicamentosa. Nos casos
refratarios pode ser necessaria uma nova cirurgia ou uma colostomia definitiva, porém uma
alternativa a implantacdo da colostomia ¢ o procedimento de Malone, que em 70% dos casos

cursa com boa adaptacao social (BRANDT, 2003).
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A incontinéncia anal ¢ definida quando o paciente apresenta auséncia de controle
esfincteriano, secundario a causas organicas, como por exemplo, nas anormalidades anorretais
e disfuncdes neurologicas. Ja encoprese ¢ a perda involuntaria de fezes apds os quatro anos de
idade, estes pacientes sdo constipados ou possuem incontinéncia anal. Ja o soiling ou escape
fecal ¢ a perda de fezes liquidas ou muco pelas margens do fecaloma, quadro que pode ser
interpretado como diarréia. O soiling ¢ uma modalidade de encoprese (MARTINS; HIROSE,
2011).

E importante destacar que a indicagéio de colostomia, nos casos de incontinéncia anal, é
a ultima escolha terapéutica, ela deve ser indicada quando se tem historia de fracasso em
cirurgias anteriores (esfincteroplastia anal e/ou esfincter anal artificial, por exemplo). Esta ¢
uma boa opg¢ao de tratamento, particularmente, nos casos de lesdes medulares e nos pacientes

acamados, pois ocorre melhora significativa da qualidade de vida (LEITE; POCAS, 2010).

J& o procedimento de Malone ou apendicecostomia ortotopica continente, ndo deve ser

confundida com uma colostomia propriamente dita (BICA; BRAZ, 1996).

Bica e Braz (1996, p.193) afirmam:

A cirurgia consiste numa plicatura seromuscular do ceco sobre a base de apéndice
cecal, produzindo assim, um mecanismo anti-refluxo e na exteriorizagdo da ponta
apendicular numa pequena ostomia ao nivel da fossa iliaca direita. [...] A técnica
consiste na utilizagdo de um cateter (8 ou 10 Fr) que ¢ introduzido pelo paciente no
estoma apendicular para a realizagdo do enema anterogrado continente com solugao
fisiologica.

Outra principal patologia infantil que culmina com colostomia ¢ a doenga de Hirschprung,
também conhecida como megacolon congénito ou aganglionar, foi inicialmente descrita em
1886 por Harald Hirschsprung. Ele observou que muitos recém-nascidos apresentavam
quadro de constipacdo grave associada a dilatacdo e hipertrofia do colon (GILBERT;

MELLO; LIMA, 2008).

Esta ¢ uma patologia marcada pela auséncia de células ganglionicas no plexo submucoso
e mioentérico conseqiiente a uma falha na migracdo craniocaudal das células vagais da crista
neural em diversos segmentos do intestino distal, sendo uma causa comum de quadro clinico

de obstrucgao intestinal em neonatos e megacdlon em criangas e adultos. A incidéncia gira em
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torno de 1:5000 nascidos vivos, e tem predilecdo pelo sexo masculino na proporcao de 4:1

(VILLAR et al, 2009; PAZ, 2008).

O megacolon congénito ¢ dito de segmento curto quando o segmento aganglidnico nao
ultrapassa o célon sigmoide, fato observado em 80% dos casos, e ¢ dito de segmento longo
quando o segmento aganglionico ultrapassa o coélon sigmoéide, podendo até mesmo
comprometer todo o colon, entdo se fala em anglangliode colonica total, ou até mesmo todo o
intestino, e se tém aganglionose intestinal total. Esta € uma patologia marcada por um padrao
de heranca complexo e multigénico, tendo influencia do sexo. Nove genes de suscetibilidade a
doenca ja foram mapeados, destacando-se o gene RET, que ¢ considerado o principal

(VILLAR et al, 2009; PAZ, 2008).

Sempre pensar em megacolon congénito quando recém-nascido cursar com quadro
clinico de atraso na eliminagdo de meconio, constipagdo intestinal, distensdo abdominal,
obstrucao intestinal, toque retal evidenciando diminui¢do do didmetro do reto (espasmo retal)
e eliminagdo explosiva de fezes liquidas e gases apods término do toque retal. E importante
destacar que cerca de 90% dos recém-nascidos que ndo eliminam mecdnio nas primeiras 24
horas de vida tém grandes chances de terem megaco6lon congénito (GILBERT; MELLO;
LIMA, 2008).

Muitos recém-nascidos ndo apresentam uma clinica tdo exuberante que leve a suspeita
de megacolon congénito ainda no periodo neonatal. Com o passar do tempo, o que chama a
atencdo dos lactentes e pré-escolares ¢ o hipodesenvolvimento, a constipacdo e a distensdao
abdominal decorrente da dilatacdo do intestino proximal, ou seja, do segmento normal em que
se tem a presenca de células ganglionicas no plexo submucoso e mioentérico. Com a dilatagao
intestinal a pressdo intraluminal se eleva, ocorre menor fluxo sanguineo e deterioracdo da
barreira mucosa. A estase que se instala permite a proliferagdo de bactérias, principalmente
Clostridium difficile, Staphylococcus aureus e anaerdbios, o que leva a enterocolite,
clinicamente expressa por evacuagdes liquidas, distensdo abdominal, febre e prostracao

(GILBERT; MELLO; LIMA, 2008).

Para o diagnostico do megacolon congénito, um dos primeiros exames a se pedir € uma
radiografia do abdomen antero-posterior e em perfil. Tal exame mostra distribuicdo anormal

de ar no intestino e reto vazio. Outro exame de imagem ¢ o enema contrastado sem
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preparagdo previa de intestino. Este exame mostra uma zona estreita proximo ao anus, seguida
por uma zona de transi¢ao, semelhante a um funil, e uma zona mais dilatada na regido mais
proximal do intestino. Estas 3 zonas correspondem, anatomicamente, a regido aganglionica,

hipoganglidnica e ganglionica, respectivamente (PAZ et al, 2008).

Um terceiro exame é a manometria anorretal, que consiste na distensao retal mediante a
insercdo de um baldo com pressdo controlada. O normal ¢ que ocorra o relaxamento do
esfincter interno do anus, fato que ndo ocorre no megacolon congénito, podendo até mesmo
ocorrer o aumento da contracdo deste esfincter. Por fim, o exame confirmatoério € por meio de
biopsia com estudo histopatologico, situacdo em que o médico patologista ndo visualiza

c€lulas ganglionares na amostra de tecido corada com hematoxilina-eosina (PAZ et al, 2008).

O tratamento ¢ eminentemente cirtrgico. O principio basico ¢ a ressec¢ao do segmento
sigmoidocolonico aganglionar e a realizacdo de diferentes formas de abaixamento colorretal

de trés a seis meses apos a confec¢ao da colostomia (BRANDT, 2003).

Atualmente, o que se preconiza como tratamento cirargico para doenca de
Hirschsprung ¢ a retirada do segmento aganglidnico e o abaixamento por via transanal
exclusiva, até o anus. Este procedimento ¢ realizado em apenas um tempo cirargico. Dessa
forma os riscos de contaminagdo, aderéncias e complicacdes na cavidade abdominal sdo
menores. Além disso, este procedimento conta com pouca perda sanguinea, tem melhor

resultado estético, menor tempo cirurgico e menor tempo de hospitalizagdo (GILBERT;

MELLO; LIMA, 2008).

A violéncia urbana, acidentes automobilisticos, abusos sem limites da criminalidade,
violéncia sexual e at¢ mesmo uma grave constipacdo intestinal, sdo fatores importantes que
podem levar a confec¢do de uma estomia por causas traumaticas. Todos estes fatores aliados a
muitos outros tém provocado um numero crescente de pessoas que a cada dia se tornam

estomizadas (PEREIRA 2007).

E comum nos dias de hoje as pessoas apresentarem quadros de constipacdo intestinal,
justamente pela mudanga do habito alimentar. H4 pessoas que ficam semanas sem evacuar e

algumas delas enfrentam esfor¢os consideraveis para a eliminagdo de suas fezes. Em alguns
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casos, embora raros, estes esforcos podem causar a ruptura das algas intestinais causando

traumas no intestino grosso (ibid.).

Ha também os traumas que sdo provocados pela introdug¢ao de objetos pelos orificios
do corpo e devido a isto, pode causar a ruptura de parte do trato gastrointestinal, o que na
maioria das vezes atinge o cdlon sigmdide, localizado na por¢do final do intestino. Isto
acontece quando estes corpos sdo ingeridos acidentalmente ou introduzidos pelo reto
violentamente, seja por acidentes, alguns tipos de violéncia fisica ou estupro, podendo
determinar a formagdo de abscessos ou mesmo peritonite. Porém as causas mais comuns de
traumatismo do intestino grosso sdo originadas por ferimentos penetrantes e ndo penetrantes,
provocados pelos mais diversos instrumentos e que atingem um 0rgao, quer através da parede
antero-lateral do abdomen, da parede posterior do diafragma, nos traumatismos toraxico-
abdominais, ou da pelve e perineo nos pélvico-perineais. Isto acontece através de armas
brancas ou projéteis balisticos, juntamente com os ferimentos contundentes, especialmente os

acidentes automobilisticos, sao considerados as causas mais comuns (ibid.).

Também e importante destacar que o cancer colorretal ¢ um dos grandes responsaveis
pela indicacao de colostomia, e segundo dados do Instituto Nacional do Cancer (INCA), esse
¢ o terceiro cancer mais comum no mundo, em ambos os sexos. Essa ¢ uma neoplasia
considerada boa, pois em cinco anos a sobrevida estd em torno de 55% nos paises
desenvolvidos e 40% para paises em desenvolvimento. Por isso esse ¢ o segundo tipo de
cancer mais prevalente no mundo, ficando atrds do cancer de mama em mulheres. O risco
estimado deste tipo de cancer para o ano de 2010, no Brasil, foi de 14 casos novos a cada 100

mil homens e 15 para cada 100 mil mulheres (BRASIL, 2009)

O aumento da expectativa de vida no Brasil, assim como no mundo todo, fez com que o
perfil de morbidade e mortalidade mudasse bastante. Atualmente esta se morrendo mais de
doencgas cronico-degenerativas, fato este que acaba aumentando a incidéncia de cancer

(VIOLIN; MATHIAS; UCHIMURA, 2008).

Com esse aumento da incidéncia de cancer, que no Brasil ja ocupa o segundo lugar
como causa de Obitos, e mais especificamente os casos de cancer de codlon e de reto, muitos
pacientes sdo submetidos a procedimentos ciriirgicos, € conseqiientemente vem a necessitar

de algum tipo de estomia (STUMM; OLIVEIRA; KIRSCHNER, 2008).
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S6 para ilustrar tal fato, Meirelles e Ferraz (2001) constataram que em 60% dos casos de

colostomia definitiva, os pacientes tinham diagnostico de neoplasia de reto e anus.

As diversas modalidades de exteriorizagdo da colostomia sdo muito bem definidas pela
literatura. A colostomia terminal ¢ feita apds a cirurgia de Hartmann ou a cirurgia de Miles. Ja
a colostomia em alca ¢ realizada somente em condigdes temporarias. Neste caso ocorre o
restabelecimento do trinsito intestinal sem necessidade de laparotomia, pois o acesso as algas
intestinais ocorre pelo proprio estoma. A colostomia em alga ¢ indicada para protecdo de
anastomoses de alto risco de deiscéncia (anastomose colo-anal ou colorretal), tumor
obstrutivo de retossigmoide, lesdes anais ou perianais que necessitam de desvio do transito
intestinal para que cicatrizem adequadamente (causas traumadticas, por exemplo) e graves
processos infecciosos perineais. A colostomia tangencial ¢ indicada para pacientes que nao
possuem condicao clinica de uma cirurgia mais radical. (MONTEIRO; SANTANA, 2006;
CARREIRO; SILVA; ABRANTES, 2000; CREMA; SILVA, 1997).

O segmento do colon a ser exteriorizado depende do local comprometido do intestino,
do tipo de afecc¢do, da cirurgia, da condi¢do clinica do paciente e da preferéncia do cirurgido

(GOFFI, 2004).

2.3. FECHAMENTO DA COLOSTOMIA

Ainda ndo existe um consenso de quando devem ser fechadas as colostomias
temporarias. O periodo classico de 8 a 12 semanas, encontrado na maioria das publicagdes,

deve ser analisado com grande senso critico (CASTRO, 2004).

Carreiro; Silva e Abrantes (2000, p.302) afirmam:

Torna-se dificil, entretanto, uma comparacdo dos diferentes resultados encontrados
na literatura por diversos fatores. Enquanto em alguns trabalhos predominam
pacientes vitimas de trauma, na maioria das vezes jovens sem outros fatores de
risco associados, em outros predominam portadores de cancer do intestino grosso
ou diverticulite, geralmente idosos e com complicagdes da propria doenca
associadas. Existem diferencas também em relagdo ao tipo de colostomia. Alguns
trabalhos avaliam o fechamento de colostomias em alca e outros de colostomias a
Hartman, que sdo procedimentos cirurgicos de magnitude diferente. Outro fator que
dificulta a avaliacdo dos resultados ¢ que alguns autores citam apenas as
complicacdes locais (fistulas e abscessos), enquanto outros também consideram as
complicagdes sistémicas.
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Carreiro; Silva e Abrantes (2000) concluiram que pacientes com lesdes traumaticas do
reto e que cursam sem complicagdes apds a operagdo inicial podem ser submetidos ao

fechamento da colostomia a partir do 10° dia de p6s-operatorio.

As taxas de complicagdes das cirurgias de reconstru¢cdo do transito intestinal sdo muito
variadas, com indices que oscilam entre 9% e 50% desses procedimentos (BIONDO-

SIMOES, 2000).

A morbidade dessas cirurgias de reconstrucdo do transito intestinal ¢ influenciada
diretamente por fatores intrinsecos de cada paciente tais como idade, uso cronico de
medicacdes, bem como a patologia de base que levou a implantagdo da colostomia (WONG et

al, 1994).

Sendo assim, dependendo do paciente, uma diverticulite aguda complicada, um tumor
de colon obstrutivo, uma lesdo coldnica por projétil de arma de fogo ou arma branca, ou ainda
uma perfuragdo durante um exame endoscOpico, ird provocar respostas metabolicas e

endocrinas variaveis, promovendo também efeitos diversos no processo de cicatrizagdao das

feridas (GHORRA et al, 1999).

Com isso, quando se programam as cirurgias de reconstru¢ao do transito intestinal, o mais
importante ¢ aguardar a superacdo do trauma cirlirgico anterior, que ¢ peculiar de paciente

para paciente (CASTRO, 2004).

A literatura também € controversa quanto ao estudo do célon precedendo o procedimento.
Tal fato ¢ evidenciado quando Castro (2004) afirma que jamais se deve indicar uma
reconstru¢do de transito intestinal sem estudos contrastados e/ou endoscOpicos, em
contrapartida, Sobral et al (2008) concluem, em seu estudo, ser dispensavel tais exames na

medida em que ndo alteram a morbimortalidade do procedimento.

2.4. COMPLICACOES DA COLOSTOMIA

Apesar de ser um procedimento relativamente simples, as colostomias apresentam
varias possiveis complicagdes que vao desde irritagdes cutaneas ate problemas potencialmente

letais (GOFFI, 2004).
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As complicagdes imediatas sdo necrose, que pode ser parcial ou total, e ocorre por
deficiéncia da perfusdao sanguinea, geralmente por inadequado preparo da alga intestinal;
retragdo, que € a penetracdo total ou parcial da alga intestinal para a cavidade abdominal,
sendo geralmente devido a um segmento intestinal curto, pouco dissecado e exteriorizado sob
tensdo; infeccdo ou abscesso, pode ocorrer na mucosa ou submucosa da alga intestinal ou na
parede abdominal; fistulas, geralmente sdo decorrentes de infecgdes e/ou abscessos
periestomais; sangramento, ele deve ser tratado o quanto antes na tentativa de evitar
hematoma, principalmente em submucosa, pois isto pode vir a comprometer o suprimento
vascular do segmento exteriorizado; edema, geralmente o tratamento ¢ expectante (GOFFI,

2004; CREMA; SILVA, 1997).

As complicacdes tardias geralmente se devem a uma ou varias complicagdes precoces, €
s30 a causa mais importante de inadaptagdo e sofrimento dos portadores de colostomia. Pode-
se destacar a estenose, geralmente aparece no 3° més de pds-operatdrio, € uma complicagao
que pode ocorrer por abertura insuficiente da parede abdominal ou por processo inflamatorio
que ocorre na serosa da alca exteriorizada gerando rigidez e estreitamento; retracdo tardia,
geralmente secundaria a isquemia e/ou retragdo precoce do estoma ou processos infecciosos
ou inflamatorios em torno do orificio do estoma; dermatites, sdo geralmente causadas pelo
material adesivo da bolsa e também pelo contato com o material fecal; fistulas/abscessos,
geralmente sdo decorrentes da afec¢do de base, como na doengca de Crohn, ou por uma
iatrogenia, perfuracdo do estoma pela sonda com que se faz irrigacdo, por exemplo; prolapso,
ele € raro nos estomas terminais, ordem de 1%, sendo dito parcial, quando existe preservacao
do pregueado mucoso, e ¢ dito total quando ndo ha preservagdo do pregueado mucoso; hérnia
para-estomal, complicacdo freqiiente, que atinge até 50% dos casos apds 6 anos de
colostomia, ¢ a saida do contetdo abdominal pelo trajeto do estoma abaulando a regido para-

estomal (GOFFI, 2004; CREMA; SILVA, 1997).

2.5. ASPECTOS PSICO-SOCIAIS

Ao retornar para casa, o paciente ird vivenciar uma nova etapa, a qual inclui

modificagdes fisicas, bioldgicas, psiquicas, sociais, econdmicas e culturais (STUMM;

OLIVEIRA; KIRSCHNER, 2008).
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O paciente colostomizado passa por inimeros conflitos, preocupagdes e dificuldades
diante das limitagcdes impostas no seu cotidiano. Boa parte dessas pessoas refere incomodo
quando ocorre eliminacdo de gases, vazamentos e odor exalado pela bolsa de colostomia

(STUMM; OLIVEIRA; KIRSCHNER, 2008).

Infelizmente, Bellato et al. (2007), destacam em seu estudo qualitativo, com pacientes
estomizados, que a participagdo de profissionais da saude ocorre de maneira pontual,
incidindo, particularmente, no periodo cirurgico, ndo se estendendo durante o periodo de
adaptacdo. Tal fato contribui muito para o aparecimento do sentimento de auto-rejeicdo, e
para agravar ainda mais este quadro, ndo raramente, a propria familia ou algum de seus

membros nao fornecem o apoio necessario ao doente.

Um dado animador foi o que Bechara et al (2005) encontraram em seu estudo. Tais
pesquisadores descobriram que todos os pacientes tiveram apoio familiar necessario e

consideraram este fato imprescindivel para melhor aceitacdo da situagao.

Os pacientes colostomizados tém grande dificuldade em se reintegrar ao trabalho.
Normalmente os que possuem vinculo empregaticio acabam se aposentando ¢ os
desempregados ndo conseguem se reinserir no mercado formal (STUMM; OLIVEIRA;

KIRSCHNER, 2008).

2.6. EPIDEMIOLOGIA

Agora, dando énfase sobre a questdo epidemiologica do tema, a literatura mostra
nuameros bem variados quanto a questao do género dos pacientes colostomizados. Bahten et al
(2006) destacam que de um total de 42 pacientes, 34 deles, ou seja, 80,95% eram do sexo
masculino. Ja Violin; Mathias e Uchimura (2008) demonstraram um percentual menor, com

53,5% dos colostomizados sendo homens.

No que se refere a idade, podemos destacar o estudo retrospectivo de Khoury et al
(1996) com 46 pacientes submetidos ao fechamento de colostomia, em que houve média de
41,8 anos, algo muito semelhante com a média de idade que Silva, A, et al (2010), encontrou
em seu estudo retrospectivo com 86 pacientes, que foi de 43 anos. Também ¢ relevante

destacar os achados de autores que se dedicaram a estudar colostomia na populagdo



24

pediatrica. Chirdan et al (2008) realizaram um estudo com recén-nascidos com anomalias
anorretais altas e que foram submetidas a uma colostomia. Eles observaram que as 61 criangas
que compuseram o estudo tinham entre 18 e 28 dias de vida, o que gerou uma mediana de 6
dias. Em outro estudo também com populacdo pediatrica que foi submetida a uma colostomia,
Uba e Chirdan (2003) encontraram pacientes com faixa etaria que variou de um dia a 14 anos,

0 que gerou uma mediana de 3 semanas.

De 129 pacientes estudados, Violin; Mathias e Uchimura (2008) referem que 56,6%
dos participantes eram aposentados e 17,1% eram donas de casa. O nimero elevado de

aposentados se justifica por uma faixa etdria mais elevada neste estudo, especificamente.

Bahten et al (2006) destacaram que causas traumaticas como sendo responsaveis por
45,23% das colostomias, seguido por motivos clinicos em 35,72% dos casos. Vale destacar
que os ferimentos abdominais provocados por projétil de arma de fogo sdo, isoladamente,
responsaveis por 23,8% do total de casos de colostomia neste estudo. Curi et al (2002)
também destacaram o trauma como sendo a causa mais comum de indicagdo das estomias. Ja
Violin; Mathias e Uchimura (2008) destacaram que a neoplasia foi a maior causa de
colostomia, sendo responsavel por 67,3%, e que projétil de arma de fogo foi responsaveis por

apenas 1,6%.

Segundo a série de Silva, A, et al (2010), 36,26% dos pacientes com estomias
intestinais foram submetidos a uma colostomia em alga, 29,67% foram submetidos a uma
colostomia terminal e somente 2,19% dos pacientes foram submetidos a colostomia em dupla
boca separada. Ja a série de Bahten et al (2006) demonstraram que o tipo de colostomia mais

realizada foi a terminal em 64,3% dos casos, seguida da colostomia em alga em 35,7%.

Quanto ao tempo de permanéncia médio das estomias intestinais, a literatura revela
dados que vao de 6,9 meses, conforme estudo de Khoury et al (1996), até 17,6 meses,
segundo Silva, B, et al (2010), nimero relativamente proximo a média que Silva, A, et al

(2010), encontraram, que foi de 15,7 meses.

Quanto as complicagdes de colostomias em criangas, Uba e Chirdan (2003) dividiram as
complicagdes em dois grupos: relacionadas a ferida operatdria, com uma prevaléncia de

37,1%, das quais destacam-se os sangramentos, infeccdes e deiscéncia da ferida com
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eviscera¢do; relacionadas ao estoma, com prevaléncia de 62,9% , compreendem a dermatite
escoriativa, prolapso intestinal, retragdo de estoma, diarreia e hérnia paracolostomica. Neste
mesmo estudo, a taxa de mortalidade foi de 13,8% (16 criangas), considerando como critério
de inclusdo a formagdo e consolidacdo do estoma. Dos neonatos, dois morreram durante a
cirurgia, oito morreram dentro de 24 horas do pos-operatdrio, dos quais 5 por sepse grave e 3
por infusdo volémica vigorosa. Das criangas maiores, duas morreram por diarreia severa, 3

por sepse e uma por infusdo volémica vigorosa.

3. CASUISTICA E METODOS

3.1. TIPO DE PESQUISA

Foi realizada uma pesquisa quantitativa, observacional, individual, transversal e
descritiva. Sendo os dados investigados coletados a partir de prontuarios logo apods a

aprovagio do trabalho pela Comissdo de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos.

3.2. LOCAL

A pesquisa foi desenvolvida na FSCMPA.

3.3. FONTE DE INFORMACAO

Os dados foram fornecidos pelo Servico de Arquivos Médicos e Estatisticos da
FSCMPA, o qual disponibilizou os prontudrios dos pacientes para os quais foram emitidos
registros de cddigo de procedimento correspondente a Colostomia na AIH (Autorizagcdo de

Internag@o Hospitalar) no periodo de janeiro de 2005 a janeiro de 2010.
3.4. POPULACAO DE ESTUDO

Foi incluso nesta pesquisa todo paciente atendido na FSCMPA entre janeiro de 2005 e
janeiro de 2010 para os quais foram emitidos registros de codigo de procedimento

correspondente a Colostomia na AIH.

3.5. PROCEDIMENTOS
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As informagdes que foram colhidas dos prontuarios médicos estdo em um formulario

proprio localizado no apéndice A deste projeto.

Como o estudo ndo oferece riscos para os participantes, uma vez que foi realizada
apenas reunido de prontuarios, ndo havendo interferéncia dos pesquisadores na conducdo dos
casos atendidos conforme a rotina do hospital tornou-se desnecessaria a aplicagao do termo de
consentimento livre e esclarecido, mas foi garantido o sigilo da identidade dos pesquisados,

conforme documento que segue no anexo A.

3.6. CRITERIOS DE INCLUSAO

Todos os pacientes atendidos na FSCMPA que tiveram a emissdao de codigo de
procedimento correspondente a colostomia no periodo de janeiro de 2005 a janeiro de 2010

foram inclusos nesta pesquisa.

3.7. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos das da pesquisa os pacientes que tiveram a emissdo do codigo de
procedimento correspondente a colostomia fora do periodo de janeiro de 2005 a janeiro de
2010; pacientes que tiveram a emissdao do codigo de procedimento correspondente a
colostomia mas que ndo realizaram a cirurgia; prontudrios médicos ndo localizados pelo

Servico de Arquivos Médicos e Estatistico da FSCMPA

3.8. ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos foram organizados e convertidos em graficos e tabelas utilizando-se

os programas Microsoft Office Excel 2003 e Microsoft Office Word 2003.

Para determinar o perfil dos 43 pacientes colostomizados na FSCMPA, no periodo de
janeiro de 2005 a janeiro de 2010 foram aplicados métodos estatisticos descritivos

inferenciais. As variaveis quantitativas foram caracterizadas por medidas de tendéncia central
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e variacdo. As varidveis qualitativas foram apresentadas através de distribuigdes de
freqliéncias. Nas variaveis quantitativas foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk, para avaliagao
da normalidade e o Qui-quadrado de tendéncia conforme recomenda Ayres et al (2007). Foi
previamente fixado o nivel alfa = 0.05 para rejei¢ao da hipdtese nula. Todo o processamento

estatistico foi realizado no software BioEstat versdo 5.2.

3.9. LIMITACOES DO ESTUDO

As limitagdes encontradas durante o desenvolvimento do estudo sdo atribuidas a nao
localizagdo de todos os prontuarios de pacientes para os quais foram emitidos cddigos de
procedimento correspondente a colostomia no periodo do estudo, assim como o registro
incompleto dos dados investigados nos prontudrios analisados, o que levou a exclusdo das

variaveis escolaridade, profissao, tipo de moradia e tipo de exteriorizagdo da colostomia.

4. RESULTADOS

Quanto ao sexo dos 43 pacientes submetidos a colostomia na FSCMPA, a tabela 1 nos
revela que 27 eram do sexo masculino, ou seja, 62.8%, ¢ 16 eram do sexo feminino, o que
equivale a 37.2%. Tal variavel foi avaliada pelo teste do Qui-quadrado, o qual resultou no p-
valor = 0.1273 (ndo significante), logo, ndo ha evidéncias suficientes para confirmar a

tendéncia predominante do sexo masculino sobre o feminino.

TABELA 1 - Distribuicdo do sexo dos pacientes colostomizados na FSCMPA, no
periodo de janeiro de 2005 a janeiro de 2010.

Sexo Ocorréncias Frequéncia relativa (%)
Masculino 27 62.8
Feminino 16 37.2
Total 43 100.0

Fonte: Protocolo da pesquisa.
p-valor = 0.1273, Qui-quadrado de tendéncia, GL~1.

Quanto a faixa etaria dos 43 pacientes, a tabela 2 revela que 76.7% tinham entre 0 a 10
anos, em segundo lugar veio a faixa etdria de 11 a 20 anos com 7%, e em terceiro lugar temos,

empatadas, as faixas etaria de 21 a 30 anos e de 31 a 40 anos, ambas com 4.7%. O que se
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observou foi a existéncia de alta significancia estatistica para a faixa etaria entre zero e dez

anos, com p-valor < 0.0001*.

TABELA 2 - Distribuicao da faixa etaria (em anos) dos pacientes colostomizados
na FSCMPA, no periodo de janeiro de 2005 a janeiro de 2010.

Faixa etaria Ocorréncias %
0alo 33 76.7
11a20 3 7.0
21 a30 2 4.7
31a40 2 4.7
41 a 50 1 2.3
51 a60 1 2.3
> 60 1 2.3

Fonte: Protocolo da pesquisa.
p-valor <0.0001, Qui-quadrado

As varidveis tempo de interna¢dao, nimero de residentes por domicilio, renda familiar
média e renda média per capita por morador do domicilio foram caracterizadas,
principalmente, pela mediana. Estatisticamente, tais varidveis ndo apresentaram distribuicao
normal, ou seja, ndo obedecem ao padrdo Gaussiano conforme mostra a tabela 3. Portanto, o
grupo de pacientes colostomizados caracteriza-se por tempo de internagdo de 13.5 dias, seis
pessoas residentes no mesmo domicilio, renda familiar de 1 salario minimo e renda per capita,
por morador, de 0.2 salarios minimos, o que equivale a cerca de R$ 110,00 (cento e dez
reais). E importante ressaltar que a variavel tempo de internagio foi encontrada em apenas 42
prontudrios, e as variaveis numero de residentes por domicilio, renda familiar média e renda

média per capita por morador do domicilio foram encontradas em apenas 36 prontudrios.

TABELA 3 - Medidas de tendéncia central e variagdo das variaveis: tempo de internacao,
namero de residentes por domicilio, renda familiar média e renda média per capita por
morador do domicilio de pacientes colostomizados na FSCMPA, no periodo de janeiro de
2005 a janeiro de 2010.

T. Internacdo N Residentes R Familiar Renda Média

(Dias) (Pessoas/Casa) (S.Minimos) (S.Minimos/Pessoa)

Tamanho da amostra 42 36 36 36
Minimo 2.0 2.0 1.0 0.1
Maximo 152.0 14.0 5.0 0.8
Mediana 13.5 6.0 1.0 0.2
Primeiro Quartil 8.0 4.0 1.0 0.2
Terceiro Quartil 20.8 7.3 1.0 0.3
Média Aritmética 18.4 6.2 1.5 0.3
Desvio Padrao 23.5 2.9 1.1 0.2

Coeficiente de 127.9% 47.2% 73.5% 62.9%
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p-valor (normalidade) 0.0056* 0.0416* 0.0055* 0.0093*

Fonte: Protocolo da pesquisa.
teste de normalidade, Shapiro-Wilk.

\

A figura 1 mostra o tempo de internacdo dos pacientes submetidos a colostomia.
Dezesseis pacientes ficaram entre 11 e 20 dias internados no hospital, em segundo lugar, com
14 pacientes, veio o grupo que ficou até 10 dias internado, e em terceiro lugar, com 7

pacientes, veio o grupo de pacientes que ficou entre 21 e 30 dias.

Frequéncia absoluta

0 —t—t—t——t————+———
10-20 30-40 50-60 70-80  90-100  110-120 130-140 =150
AE10  20-30 40-50 60-70 8000  100-110  120-130  140-150

Tempo de Internacao (dias)

Fonte: Protocolo da pesquisa.
Figura 1 - Distribui¢do do tempo de internacdo dos pacientes colostomizados na
FSCMPA, no periodo de janeiro de 2005 a janeiro de 2010.
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A figura 2 mostra o numero de residentes por domicilio. O que se observa ¢ que na
residéncia de 12 pacientes colostomizados moram de 6 a 7 pessoas, em seguida pode-se
destacar que na residéncia de 8 pacientes moram de 4 a 5 pessoas, € na residéncia de 7

colostomizados moram de 2 a 3 pessoas.

10+

Frequéncia Absoluta

2-4 4-6 6-3 8-10 10-12 12-14

Pessoas Residentes na mesma Casa

Fonte: Protocolo da pesquisa.
Figura 2 - Distribuicdo do numero de residentes por domicilio dos pacientes
colostomizados na FSCMPA, no periodo de janeiro de 2005 a janeiro de 2010.
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A figura 3 mostra a renda familiar média. Essa figura revela que 28 familias de
pacientes colostomizados tinham uma renda familiar média mensal menor que 2 salarios
minimos, em seguida temos 5 familias com renda maior ou igual a 2 ¢ menor que 3 salarios
minimos, duas familias com renda maior ou igual a 4 ¢ menor que 5 saldrios minimos ¢ uma

familia com renda maior ou igual a 3 e menor que 4 salarios minimos.

%] ] M
— =Y =]
| | |
| | |

Frequéncia Absoluta

1-2 2-3 3-4 4-5

Renda Familiar (salarios minimos)

Fonte: Protocolo da pesquisa.
Figura 3 - Distribuicdo da renda familiar média dos pacientes colostomizados na
FSCMPA, no periodo de janeiro de 2005 a janeiro de 2010.



32

A figura 4 revela a renda média per capita na residéncia do paciente colostomizado.
Na casa de 19 pacientes colostomizados, a renda estava maior ou igual 0.2 ¢ menor que 0.4
salarios minimos, em seguida temos que a renda, na residéncia de nove pacientes
colostomizados era menor que 0.2 salarios. Somente na residéncia de um paciente tal renda

foi maior ou igual a 0.8 e menor que 1 salario minimo.

219

Frequéncia Absoluta

0 T T |

0.0-0.2 0.2-04 0406 0608 0.8-1.0

Renda Familiar Média (Salarios minimos/Pessoa)

Fonte: Protocolo da pesquisa.

FIGURA 4 - Distribuicdo da renda média per capita (salarios minimos mensais) na
residéncia dos pacientes colostomizados na FSCMPA, no periodo de janeiro de 2005 a
janeiro de 2010.
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A tabela 4 revela que 53,5% dos pacientes sdo provenientes da regido metropolitana de

Belém e 46,5% sdo provenientes do interior do estado do Pard. Estatisticamente ndo se

observou diferenca, haja vista que o p-valor = 0.7604. Logo, se aceita a hipdtese da igualdade

entre ambas as procedéncias.

TABELA 4 - Distribuicdo da procedéncia dos pacientes colostomizados na

FSCMPA, no periodo de janeiro de 2005 a janeiro de 2010.

Procedéncia Ocorréncias Frequéncia relativa (%)
Regido Metropolitana
de Belém 53.5
Interior do Estado do
Para 46.5
Total 100.0

Fonte: Protocolo da pesquisa.

p-valor = 0.7604, Qui-quadrado de tendéncia, GL~1.

A tabela 5 mostra que 69.8% dos pacientes estdo colostomizados a mais de 12 meses,

em seguida temos que 18.6% estdo colostomizados até 6 meses, e 11.6% dos pacientes estdo

colostomizados entre 7 e 12 meses. O teste do Qui-quadrado resultou em um p-valor <0.0001

(altamente significante). Portanto, foi atestada a tendéncia predominante para os pacientes

com mais de 12 meses em uso de bolsa de colostomia.

TABELA 5 - Distribuicio do tempo de colostomia dos pacientes
colostomizados na FSCMPA, no periodo de janeiro de 2005 a janeiro de

2010.

Tempo de Colostomia

Ocorréncias

Freqiiéncia relativa (%)

Até 6 meses

Entre 7 a 12 meses
Acima de 12 meses
Total

18.6
11.6
69.8
100.0

Fonte: Protocolo da pesquisa.

p-valor <0.0001, Qui-quadrado de tendéncia, GL~1.
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A tabela 6 revela as causas que levaram a implantacdo das colostomias nesses 43
pacientes. As anomalias anorretais foram responsaveis por 40.5% das indicagdes de
colostomias, em seguida veio o megacdlon congénito com 35.7%, e em terceiro lugar as
causas traumaticas com 11.9% dos casos. Tal varidvel foi avaliada pelo Qui-quadrado, o qual
resultou no p-valor =0.0002 (altamente significante), portanto conclui-se que anomalias

anorretais representam a indica¢do predominante de colostomia.

TABELA 6 - Distribuicdo das indicagdes de colostomia dos pacientes
colostomizados na FSCMPA, no periodo de janeiro de 2005 a janeiro de 2010.

INDICACAO Ocorréncias Frequéncia relativa (%)
Megacolon congénito 15 35.7
Anomalias anorretais 17 40.5
Complicacao de

. . 3 7.1
procedimento anterior
Neoplasia 3 7.1
Trauma 5 11.9
Total 43 100.0

Fonte: Protocolo da pesquisa.
p-valor =0.00002, Qui-quadrado de tendéncia, GL=5.

Em 2010 Sistema Unico de Satide pagava R$ 984,45 por cada procedimento de
colostomia, ¢ R$16,10 por cada dia de internagdo hospitalar. Baseado nessas informagoes
pode-se concluir que esse total de 43 pacientes custou aos cofres publicos, no minimo,
R$54.599,55 (cinqiienta e quatro mil, quinhentos e noventa e nove reais e cinquenta e cinco
centavos), valor correspondente a soma de todos os procedimentos cirurgicos mais o total de

dias de internacgao hospitalar.

5. DISCUSSAO

Dos 43 pacientes colostomizados na FSCMPA, 33 eram da faixa etaria de 0 a 10 anos
(76,74%), trés eram de 10 a 20 anos (6,97%), quatro eram de 20-40 anos (9,30%) e trés
maiores de 40 anos (6,97%), evidenciando maior incidéncia dos atendimentos na populagdo

pediatrica, haja vista boa significancia estatistica, com p-valor < 0,05.
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De toda a amostra, 27 eram do sexo masculino, correspondendo a 62,8%, dentre os
quais 85,18% eram de 0 a 10 anos, enquanto que 16 eram do sexo feminino, sendo 62,5%
delas da mesma faixa etaria, sugerindo o procedimento ser mais comum em criangas do sexo

masculino.

As anomalias anorretais foram a maior causa de confeccdo de colostomia,
correspondendo a 40,5% dos casos, seguida do megacolon congénito, com 35,7%. E
importante ressaltar que estas sdo patologias eminentemente peditricas. Em terceiro lugar
veio o trauma, indica¢do que acometeu populacdo acima dos 20 anos. Tais dados sdo

condizentes com a literatura consultada.

E valido lembrar que a FSCMPA ¢é um hospital que atende 100% a populagdo do SUS,
e esta cadastrado como referéncia na atengdo a gestante de alto risco e ao recém nascido,

informacao condizente com perfil encontrado dos pacientes inclusos no estudo.

Um estudo retrospectivo realizado na Nigéria por Uba e Chirdan (2003) entre 1991 e
2001 mostrou que dentre 116 criancas entre 1 dia de vida e 14 anos, a mediana da idade onde
se concentrou o maior nimero de colostomias foi em criangas com 3 semanas de vida. Do
total da amostra, 78 eram meninos (67,24%) enquanto 38 eram meninas (32,75%%), na
proporcao de dois para um. Neste mesmo estudo, o megacdlon congénito e as anomalias
anorretais foram as principais causas de colostomias, correspondendo respectivamente a

58,6% e 37,9%, evidenciando as mesmas tendéncias nas variaveis de ambos os estudos.

Ameh et al (2006) em outro estudo encontrou no perfil da amostra 41 pacientes do
sexo masculino e 16 do sexo feminino. Nesta mesma amostra, malformagdes anorretais
prevaleceram como causa da estomia em 28 criangas € o megacolon congénito em 29. Mais
recentemente, SHUKLA et al (2010) realizaram um estudo prospectivo com 151 lactentes e
criangas admitidos para o fechamento de colostomia. Eles dividiram estes pacientes em grupo
A e B para avaliarem duas técnicas diferentes de fechamento de colostomia, o que ¢
interessante a ser destacado deste trabalho € que no grupo A a idade média dos pacientes foi
de 3,86 anos, ¢ no grupo B ela foi de 3,53 anos. No grupo A se teve 49 homens e 21 mulheres,
ja no grupo B foram 59 homens e 22 mulheres. Quanto as causas que levaram a implantagado

da colostomia, no grupo A, 45 pacientes tiveram malformagdo anorretal, 24 sofriam de
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doenca de Hirschsprung, j4 no grupo B, 45 pacientes tinham malformacdo anorretal, e 34

doenca de Hirschsprung.

Bischoff et al (2010) realizaram um levantamento de 28 anos que totalizou 649
prontudrios de pacientes que foram submetidos ao fechamento de colostomia. Uma variavel
relevante neste estudo foi o das indicagdes que levaram a implantacdo da colostomia em que
se observou que 583 pacientes tiveram diagnostico de malformagdo anorretal, seguida da

doenga de Hirschsprung com 53 casos.

De maneira geral, o que se observa nestes trabalhos que aqui foram citados ¢ uma
predominancia de pacientes do sexo masculino, com faixa etaria relativamente baixa e a
malformagdo anorretal seguida do megacdlon congénito como sendo as principais causas de

indicagdo de colostomia, dados semelhantes aos encontrados em nosso estudo.

Portanto as duas principais causas, anomalias anorretais € megacolon congénito
revezam entre primeira e segunda causa de colostomia em criangas, como também mostra
Ameh et al (2008) em outro estudo, evidenciando anomalias anorretais com 48% da amostra,
seguida de megacolon congénito com 39%. As restantes sdo causas adquiridas como fistulas

retovaginais, perineais e lesdo colonica esquerda, correspondendo a 13% da amostra.

Esses dados refletem a crescente necessidade de pré-natal adequado, triagem e
diagnostico precoce, em criancas, de doencas que culminam com anomalias do trato intestinal

distal.

Ja nos adultos as causas diferem bastante. O perfil do adulto achado em nosso estudo
mostra a mesma tendéncia que o trabalho de Bahten et al (2006), evidenciando as causas
traumaticas como principal causador de colostomias na populagdo adulta, correspondendo a
45,23% numa populagdo de idade média de 42,04 anos. Assim como Silva, A, et al (2010) em
um estudo de perfil epidemiologico de 86 pacientes submetidos a reconstrucao de transito
intestinal com idade média de 43 anos, sendo as lesdes traumaticas predominantes com

38,2%, e cancer coloretal com 22,47%.

O tempo de internacdo dos 43 pacientes da pesquisa foi caracterizado pela mediana e

correspondeu a 13.5 dias, evidenciando o quanto o procedimento lentifica a rotatividade de
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leitos na instituicao além de aumentar os riscos de infeccao hospitalar, sobretudo em criancas,
as quais corresponderam a um tempo médio de 18,06 dias, situagdo agravada pelo fato de
serem imaturas imunologicamente. Nao hd parametros para comparar com outros estudos haja
vista ndo haver na literatura dados suficientes em relagdo a tempo de internacdo apos a

implantacdo da colostomia.

O tempo de colostomia predominante foi acima de 12 meses (30 dos 43 pacientes), da
mesma forma, Ameh et al (2006) mostraram uma variacao de tempo entre 3 semanas e 8 anos,
que resultou em uma média de 2 anos. Silva, A, et al (2010) também evidenciaram tempo de
permanéncia predominante acima de doze meses, com média de 15,7 meses, ressaltando a

dificuldade do acesso ao sistema de saude na abordagem para reconstrugao de transito.

Bahten et al (2006), em um estudo retrospectivo dos casos de reconstrugao intestinal
colonica no Hospital Universitario Cajurd, em Curitiba, comentam que o periodo médio de
permanéncia até¢ fechamento de uma colostomia situa-se entre 12 a 16 semanas, pelo fato de
que ocorreriam maiores indices de complicacdes se o fechamento ocorresse num tempo
inferior a 12 semanas. Esses dados sdo questionados por alguns centros, que preconizam uma

reconstrugdo mais precoce sem um aumento significativo nas taxas de complicacdes.

Os trabalhos ainda ndo demonstram claramente uma diferenca significativa nos dois
tipos de abordagem, ou seja, precoce ou tardia. Por exemplo, Carreiro; Silva e Abrantes
(2000), evidenciaram ndao haver grandes diferengas entre abordagem precoce e tardia,
comparando dois grupos de pacientes submetidos a reconstru¢do com tempo de colostomias
distintos, um grupo com 10 dias de colostomia e o outro com 8 semanas, concluindo que a
partir do décimo dia a reconstrugdo ja ¢ possivel, dependendo das condigdes clinicas do

paciente e das circunstancias da causa de colostomia.

O fato ¢ que, ndo s6 as complicagdes sdo alvo de preocupacdes como também, as
implicagdes sociais na vida do paciente com colostomia, sobretudo nas criangas, haja vista
estarem iniciando o convivio social. Ameh et al (2006) mostraram esse fator através de um
estudo de avaliagdo prospectiva com questionario estruturado aos pais das criangas
estomizadas, evidenciando que 23% desses pais tinham dificuldades na aceitagdo da condi¢do.

Apesar de ser a minoria, ainda ¢ um porcentual significante de rejeicao. Isso se da, sobretudo,
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segundo suas respostas, devido ao isolamento social do filho pela anomalia anatomica
abdominal, o odor exalado (17,3%), as trocas frequentes na bolsa (15,23%) e sangramento
intermitente pelo estoma (4,7%). Outras complicagdes corroboram com essa rejei¢do, como as
citadas por Chirdan et al (2008), evidenciando escoriacdes de pele (85%), prolapso de
colostomia (33%) e persisténcia de odor fétido (46%), que culminou com taxa de rejeicdo de

22 %.

Quanto a procedéncia, houve leve predominio de pacientes oriundos da Grande
Belém, correspondendo a 53.5%, enquanto pacientes vindo do interior do estado
corresponderam a 46.5%, evidenciando grande convergéncia da populacdo do estado para a
institui¢do, haja vista a ndo interiorizagdo do servico em nivel terciario, sobrecarregando o

atendimento.

Dos pacientes vindos do interior do estado, 82% sdo de renda mensal equivalente a um
salario minimo para toda familia, e mais, nessas familias, o niimero de pessoas numa
residéncia ¢ em média 6,64, correspondendo a uma renda per capita de R$147,15 reais. Ja os
pacientes procedentes da Grande Belém, 68% apresentam uma renda mensal familiar de 1
salario minimo, correspondendo a R$152,60 reais de renda per capita, haja vista, o nimero de
pessoas numa residéncia ser em média 5,78, ou seja, um pouco menor que a unidade familiar

interiorana.

Esses dados refletem o perfil economico da populagdo que mais procura o servigo, ou
seja, abaixo da linha da pobreza, com menos de % de salario de renda per capita segundo

Monteiro (1995). Nao se observam diferencas econdmicas em relagdo & procedéncia.

E relevante destacar que o fato da clientela atendida na FSCMPA ser de baixa renda, a
ponto de caracterizarmos como vivendo abaixo da linha da pobreza uma vez que a renda per
capita deste estudo foi caracterizada pela mediana, e que esta correspondeu a 0.2 salarios
minimos, implica em maiores dificuldades de acesso aos servicos de saude. As dificuldades

envolvem o acesso a estrutura fisica da FSCMPA, haja vista que parcela significativa dessa
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clientela reside no interior do estado, e enfrentam dificuldades de transporte e de hospedagem,
e muitos deles também esbarram na burocracia para adquirir o direito ao Tratamento Fora de
Domicilio (TFD) por parte das secretarias municipais de seus respectivos municipios.
Também ¢ importante lembrar das dificuldades em se adquirir medicamentos e / ou
suprimentos necessarios para o adequado cuidado com a colostomia, que também nem sempre

a rede publica de satde consegue suprir de maneira integral.

Dos pacientes provenientes do interior do estado, 65 % permaneceram colostomizados
por mais de um ano, enquanto 73% dos pacientes da Grande Belém permaneceram pelo
mesmo tempo. Isto significa ndo haver grandes diferengas no acesso ao servico de saude em

relacdo a procedéncia, ou seja, a dificuldade de acesso € equivalente para ambos os grupos.

Quanto ao custo, esta populacdo de 43 pacientes representou para os cofres publicos
R$ 54.599,55. Este valor engloba apenas o ato cirurgico e as diarias de internagdo hospitalar,
nao se levou em consideragdo gasto com exames complementares, medicamentos e as bolsas
de colostomia que sdo trocadas pelos pacientes. E importante destacar que esses pacientes
oneram a Unido a partir do momento em que sdo afastados de suas atividades laborais e / ou
de maneira indireta, afastam os seus responsaveis legais, passando a serem dependentes do

servigco de previdéncia social do pais.

Isso mostra 0 quanto ¢ necessaria uma abordagem adequada dessa populagdo, em
especial a faixa etaria pediatrica, haja vista a grande prevaléncia no estudo, através de facil

acesso ao servi¢co de saude e diagndstico precoce visando prevenir complicagdes.

6. CONCLUSAO

As variaveis que este estudo se propds a investigar, em parte, foram prejudicadas pelos
registros incompletos ou ausentes nos prontudrios médicos. Com isto, algumas varidveis

tiveram que ser excluidas do trabalho, o que de certa forma prejudicou o resultado final.
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47 pacientes tiveram codigos de procedimento correspondente a colostomia emitidos
no periodo do estudo, destes a FSCMPA nao encontrou 2 prontuarios, 1 paciente foi excluido
porque veio a 6bito momentos antes da cirurgia e outro teve seu codigo de procedimento

mudado.

Dos 43 pacientes, o sexo masculino predominou sobre o feminino e a faixa etaria de
zero a dez anos, 76.7% dos casos, foi estatisticamente significante. As varidveis tempo de
internagdo, nimero de residentes por domicilio, renda familiar média e renda média per capita
por morador do domicilio foram caracterizadas, principalmente, pela mediana.
Estatisticamente, tais varidveis nao apresentaram distribui¢do normal, ou seja, ndo obedecem
ao padrao Gaussiano. O que se pode destacar ¢ que o tempo de internagdo foi de 13.5 dias,
seis pessoas residindo em um mesmo domicilio, renda familiar de 1 saldrio minimo e renda

per capita de 0.2 saldrios minimos.

Quanto a varidvel procedéncia, ndo houve diferenca estatisticamente significante, € o
achado do estudo foi que 53.5% dos pacientes sdo oriundos da Grande Belém. J4 as variaveis
tempo de internacdo e causa da implantacio da colostomia foram estatisticamente
significantes. O estudo evidenciou que 69.8% dos pacientes estdo colostomizados ha mais de
um ano e que em 40.5% dos casos as anomalias anorretais constituiram a principal indicagdo

de colostomia.

Quanto ao custo financeiro destes pacientes para o SUS, € importante destacar que o
valor aqui levantado, R$54.599,55 engloba somente o gasto com o procedimento cirirgico e
com a didria hospitalar. Custos de exames complementares, medicamentos e bolsas de

colostomia ndo estdo inclusos.

O fato da emissdo de apenas 47 codigos de procedimento correspondente a colostomia

em cinco anos na FSCMPA levanta a hipdtese de subnotificacdo e/ou utilizacdo de outro
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codigo de procedimento que ndo a colostomia, haja vista que este ¢ um hospital escola com
residéncia médica em cirurgia geral e este numero ndo reflete o dia-a-dia do centro cirurgico e

das enfermarias do hospital.

Também ¢ importante destacar que a elevada propor¢do de pacientes pediatricos, e
conseqiientemente o achado de patologias eminentemente pediatricas como sendo as causas
de realizac¢do de colostomia, se explica pelo fato da FSCMPA ser um hospital de referéncia na

atencdo a gestante de alto risco e ao recém-nascido.
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Numero de Registro:
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Data de internagao:  / /
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Sexo: ( ) Masculino () Feminino
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()21 -30 anos
()61 —70 anos

Renda familiar média:
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Tempo de uso da Colostomia:

() 1-6meses () 7—- 12 meses ( ) Acima de 12 meses

Indicacdo de Realizacdo da Colostomia:
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( )31—40 anos
( ) Mais de 70 anos

Tipo de exterioriza¢do da colostomia: ( ) Terminal ( ) Alga

( ) Boca dupla separada
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