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“O importante ndo é quanto tempo viveras

mas que qualidade de vida teras.”

Séneca]
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RESUMO

Oliveira JZO, Nascimento MAS. Avaliacdo da Qualidade de Vida dos Pacientes Submetidos
a Cirurgia de Amputacdo Abdominoperineal do Reto com Colostomia Abdominal ou

Colostomia Perineal.

O aumento consideravel de pessoas no mundo acometidas por céncer, associado ao
prolongamento da vida, em decorréncia das avancadas tecnologias utilizadas no tratamento,
refor¢ca a importancia de se utilizar a qualidade de vida como uma medida importante dos
tratamentos realizados. Para os pacientes com cancer de reto, com tumores muito proximos
aos esfincteres anais ou envolvendo essas estruturas, a amputagdo abdominoperineal do
reto continua sendo o principal tratamento. Como alternativa & colostomia abdominal para
pacientes selecionados, a colostomia perineal, segundo a técnica de Alcino Lazaro, tem sido
empregada com resultados satisfatorios. No entanto, esses pacientes terdo que realizar a
auto irrigacdo para o resto da vida, garantindo a continéncia intestinal. Assim, o objetivo
deste estudo foi avaliar as complicacdes cirdrgicas e a qualidade de vida dos pacientes
submetidos a amputacdo abdominoperineal do reto com colostomia abdominal, ou com
colostomia perineal que se auto irrigam, seguindo um novo método de irrigacéo e avaliar a
eficacia desse novo método. Foi realizado um estudo transversal, apés aprovacdo do
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital do Cancer de Barretos, entre junho de 2009 a
novembro de 2009. A qualidade de vida foi avaliada utilizando dois questionarios
desenvolvidos pela European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC),
sendo um especifico para cancer (EORTC QLQ-C30) e outro especifico para cancer de reto
(EORTC QLQ-CR38). Um total de 38 pacientes foram incluidos, sendo 21 com colostomia
perineal e 17 com colostomia abdominal. Em relacdo as caracteristicas sécio demograficas,
clinicas e terapéuticas, os grupos foram semelhantes no que diz respeito a idade, sexo, cor,
estado civil, escolaridade, renda, ocupacdo, estadio clinico, radioterapia e quimioterapia
neoadjuvantes e frequéncia das irrigacdes. A taxa de deiscéncia, apresentada pelo grupo
com colostomia perineal foi de 33,3% vs. 0% no grupo com colostomia abdominal, sem
diferenca estatistica. No entanto, houve diferenca estatisticamente significante para
presenca de prolapso (57,1% CP vs. 0% CA). A qualidade de vida foi considerada
satisfatéria em ambos os grupos (média>79). Os dominios mais afetados foram: funcao
sexual, satisfac@o sexual, problemas sexuais femininos e problemas sexuais masculinos. A
maioria dos pacientes de ambos o0s grupos retornou ao trabalho e as suas atividades

sociais, demonstrando uma boa adaptacao e boa reabilitacdo. Embora a colostomia perineal
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N

seja uma boa alternativa a colostomia abdominal, as complica¢cdes poés-cirdrgicas e 0s
problemas relacionados aos dominios da qualidade de vida devem ser discutidos com 0s
pacientes antes da cirurgia, pois sua decisdo é muito importante e deve ser incorporada a
deciséo clinica. Além disso, a técnica cirdrgica deve ser revista para diminuir a incidéncia de
prolapso e deiscéncia. A implementacdo de um novo meétodo de auto irrigacdo promoveu um

melhor controle intestinal e maior seguranca para as atividades sociais e laborais.

Palavras chave: Céncer de reto, Colostomia abdominal ou perineal, Amputacdo

abdominoperineal do reto, Qualidade de vida, Auto irrigacao.
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ABSTRACT

JZO Oliveira, Nascimento MAS. Assessment of the Quality of Life of Patients Undergoing

Surgery Undergone an Abdominoperineal Amputation with abdominal or perineal colostomy.

The considerable increase of people in the world suffer from cancer, associated with
prolongation of the life in result of the advanced technologies used in the treatment,
reinforces the importance of using quality of life as an important measure of the carried
through treatments. For patients with rectal cancer, with tumors very close to the anal
sphincter or involving these structures, amputation abdominoperineal of the rectum continues
being the main treatment. As an alternative to abdominal colostomy for selected patients, a
perineal colostomy, using the technique of Alcino Lazaro, has been used with satisfactory
results. However, these patients will have to perform self-irrigation for the rest of your life,
guaranteed bowel continence. The aim of this study to evaluate the surgical complications
and the quality of life of patients who underwent the abdominoperineal amputation of the
rectum and either had an abdominal colostomy or a perineal colostomy and self-irrigation
through a new method of irrigation and evaluate the effectiveness of this new method. After
official approval from the Ethics Committee in Research of the Cancer Hospital of Barretos,
Brazil, a cross-sectional study with prospective data collection of 38 patients was carried out
from June 2009 to November 2009. The quality of life was evaluated through two
questionnaires developed by the European Organization for Research and Treatment of
Cancer (EORTC): one was specific for cancer (EORTC QLQ-C30) and the other one was
specific for rectal cancer (EORTC QLQ-CR38). A total of 38 patients were included, 21 with
perineal colostomy and 17 with abdominal colostomy. Regarding socio-demographic, clinical
and therapeutic characteristics, the groups were similar in age, gender, race, marital status,
education, income, occupation, clinical stage, neoadjuvant radiotherapy and chemotherapy
and the frequency of irrigation. The rate of dehiscence, presented by the group with perineal
colostomy was 33.3% vs. 0% in patients with abdominal colostomy, without statistical
difference. However, the presence of prolapsed was statistically significant difference (57.1%
vs CP. 0% CA). The quality of life was considered satisfactory for both groups (mean>79).
Sexual function, sexual satisfaction, male and female sexual problems were the areas most
affected. Most patients in both groups returned to work and their social activities, showing a
good adaptation and good rehabilitation. Although perineal colostomy is a viable alternative
to abdominal colostomy, the postoperative complications and the problems related to quality
of life have to be discussed with patients before the surgery because your decision is very

important and should be incorporated into clinical practice. Furthermore, the surgical
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technique should be reviewed to reduce the incidence of prolapsed and dehiscence. The
implementation of a new method of self-irrigation promoted a better control of bowel and

greater security for the social and professional activities.

Keywords: Cancer of the rectum, abdominal or perineal colostomy, Abdominoperineal
amputation of the rectum, Quality of life, Self-irrigation.
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INTRODUCAO
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1 Introducéo

1.1 Epidemiologia

O cancer colorretal é a terceira causa mais comum de cancer no mundo, em
ambos 0s sexos e a segunda causa em paises desenvolvidos. No Brasil, 0 nUmero de casos
novos, previstos para o ano de 2010, é de 13.310 casos em homens e de 14.800 casos em
mulheres, sendo o cancer de reto cerca de 20% a 50% mais frequente em homens, na
maioria das populagdes (INCA, 2010). Nos Estados Unidos, a estimativa para 2009 foi de
106.100 casos novos de colon e 40.870 casos novos de cancer de reto (NCI, 2010). Tais
dados evidenciam que, atualmente, esse é um dos principais problemas de saude no
mundo. E isso pode estar relacionado, dentre os fatores de risco hereditarios e adquiridos,
principalmente, aos fatores ambientais, como habitos e estilo de vida, 0s quais propiciam um

maior risco para desenvolvimento desse tipo de cancer (Santos JR, 2007).

1.2 Tratamento Cirurgico

Especificamente para o cancer de reto, a ressec¢ao cirdrgica continua sendo o
principal tratamento, com ou sem acréscimo de radioterapia e quimioterapia, embora esses
tratamentos neoadjuvantes a cirurgia possam reduzir o tamanho e a invasdo tumoral,
facilitando a ressecc¢éo retal com ou sem preservacao esfincteriana (Keighley et al., 1999;
Souza et al., 2005). O objetivo da cirurgia é a extirpacdo completa do tumor, com énfase nos

resultados e na preservagdo maxima das func¢des para o paciente (Keighley et al., 1999).

Em 1908, Ernest Miles, visando a cura completa do paciente, propds a técnica
cirrgica de amputacdo abdominoperineal do reto (APR). A terapéutica consiste nha
resseccao do sigmoide e do reto associada a resseccdo do canal anal, cadeia linfatica e
vascular do mesorreto e a musculatura do soalho perineal, levando ao estoma, que desvia o
trajeto intestinal para uma abertura criada na parede abdominal (Miles, 1908; Ortiz et al.,
1994; Santoro et al., 1994; Heald et al., 2004).

Por mais de cem anos, a APR foi o tratamento padrdo para o cancer retal
(Pachler et al., 2008). Entretanto, ao longo desses anos, uma série de mudancas na técnica
foram sendo propostas com o objetivo maior de curar, mas sem acrescentar danos

funcionais ao paciente (Santos JR, 2009).
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Em 1948, Dixon demonstrou que a resseccdo retal e a reconstru¢cdo coloanal
eram alternativas seguras e viaveis (Brown et al., 2008). A introducédo dos dispositivos de
grampeamento cirurgico (Goligher et al., 1979) e a consolidacdo da excisdo total do
mesorreto (Heald et al., 1982) colocaram a resseccdo anterior baixa e a reconstrucao
coloanal como o procedimento padrdo para a maioria dos canceres retais (Brown et al.,
2008).

Para alguns autores, como Vernava et al. (1989), Heald et al. (1992) e
Shirouzuku, et al. (1995), também citados por Santos JR (2009), o grande avanco aconteceu
guando se observou que seria possivel ressecc6es mantendo a margem distal menor, como
1 a 2 cm, diferente do que ja havia sido proposto como 5 e depois 2 cm (Wilson et al., 1976;
Pollet et al., 1984; Biggers et al., 1986; Hojo, 1986). Consequentemente, essa evolugdo
permitiu realizar a resseccdo anterior com o0s critérios oncoldgicos exigidos e com a
preservacédo do esfincter (Borowski et al., 2008; Pachler et al., 2008).

Em seu estudo, Santos JR (2009), apdés uma revisdo, identificou que esses
avancos proporcionaram uma reducdo de 80% a 90% do total de cirurgias de APR (Heald et
al.,, 1997; Nissan et al., 2001) e, hoje, ela representa cerca de 10% das ressecc¢les
indicadas para cancer retal (Dowdall et al., 2002).

No entanto, a APR ainda é o tratamento padrao indicado para os pacientes que
apresentam tumores retais baixos, muito préximos aos esfincteres anais, ou tumores que
envolvam essas estruturas, comprometendo as margens adequadas de resseccao (Ortiz et
al.,, 1994; Pacheler et al.,, 2008; Santos JR, 2009). A cirurgia garante os critérios

oncologicos, mas leva o paciente a conviver com um estoma definitivo, a colostomia.

1.3 O Impacto do Céancer e da Colostomia

Se, por um lado, a colostomia pode trazer beneficios, como a possibilidade da
sobrevida e cura da pessoa acometida por cancer retal, por outro lado, pode levar a
consequéncias de varias proporcdes, pela alteracdo da imagem corporal e da auto estima
relacionadas com a mutilac&o e a perda do controle das eliminacdes.

A perda do controle esfincteriano e a mudanca da imagem corporal podem
acarretar sentimentos indesejaveis como agonia, inferioridade com reducédo da auto estima
e desvalorizacdo do auto conceito, inseguranca e a crenca da rejeicdo pelos outros
individuos (Santos et al., 1992). Por causa desses valores, 0s pacientes se excluem nao sé
da vida social, mas também do convivio familiar (Kuzu et al., 2002). E isso, pode ser
desastroso para todos os ambitos da vida, atingindo tanto o aspecto psicologico, quanto o

social e o biologico.
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Maruyama et al. (2009) foram contundentes quando afirmaram que os valores
que a sociedade atribui ao corpo perfeito, ao culto da saude, da beleza e higiene trazem
repercussdes, muitas vezes, de sofrimento, em decorréncia das limitagbes que a colostomia
causa na vida dessas pessoas, influenciando de maneira direta os relacionamentos
familiares e sociais, pelos sentimentos que despertam. Esse temor da rejeicdo pelo meio
social faz com que, frequentemente, a pessoa com colostomia busque diferentes estratégias
para controlar, reprimir e ocultar, obsessivamente, o ato evacuatério, impondo auto
proibicdes como, por exemplo, quando sai de casa, priva-se de alimentar-se e muda o estilo

de vestuario com o intuito de ocultar o estoma.

Karadag et al. (2005) também enfatizaram, que a ansiedade e o embaraco de
viver com um estoma podem levar a alteracdo no estilo de vida, incluindo diminuicdo da
disposicdo para trabalhar e viajar, alteracdo comportamental para com a familia e amigos e
problemas com a vida sexual. Algumas vezes, podem ter dificuldades em encontrar um
banheiro publico adequado para realizar os cuidados com o estoma. Eventualmente o
sentimento de inseguranca social e auto confianga podem resultar em completo isolamento

dessa pessoa.

Em adicdo ao impacto negativo da colostomia, a vivéncia do cancer pode levar a
profundas alteracBes na vida da pessoa acometida por essa doenca, trazendo a tona
sentimentos de sofrimento relacionados ao estigma do proprio cancer, como a mutilacdo, a
dor, os tratamentos agressivos, a desfiguracdo com o avanco da doenca e a morte. Esses
significados, atribuidos ao céncer, sdo refor¢cados por Cascais et al. (2007), que afirmaram
que cancer remete a idéia de algo que cresce e destréi a vitalidade, a incerteza de cura, a
possibilidade de morte iminente, aliada a um grande sofrimento, sendo associados em

muitas culturas a punicao e ao castigo.

Para Michelone e Santos (2004), a presenca do cancer pode alterar
indubitavelmente todos os aspectos da vida, acarretando mudancas no modo habitual de
viver, conforme o comprometimento da capacidade e habilidade para execucdo das
atividades de rotina. As autoras, também consideraram que altera¢des na integridade fisica
e emocional, por desconforto, dor, desfiguracdo, dependéncia e perda da auto estima, sdo
relatadas pelos pacientes, que percebem a qualidade de suas vidas profundamente alterada
num curto periodo de tempo. No mesmo estudo, chamaram a atenc¢éo, para o fato de que a
literatura € imperativa em afirmar que com a presenca da colostomia, 0s pacientes
enfrentam véarias perdas que podem ser consideradas reais ou simbolicas. E que as
mesmas, estao relacionadas a sentimentos negativos pela impoténcia diante do controle da
eliminacdo de fezes e gases, condicdo importante para a vida em sociedade, e pela

incapacidade em enfrentar as situacdes quando se deparam com a mutilacdo da imagem
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corporal e auto estima, com sentimentos de repugnancia de si mesmos e desprestigio no
convivio com 0s outros.

Sonobe et al. (2002), descreveram em seu estudo, que mesmo quando 0s
pacientes relatam boa adaptacdo a colostomia, estes sdo continuamente desafiados pela
possibilidade de ocorréncia de complicagées ou mesmo da recidiva da prépria doenca e que
precisam de um tempo interno para viver o seu momento de luto, relacionados com a
mutilacdo e perdas sofridas.

Assim, o paciente com cancer de reto, que necessita de uma colostomia
definitiva, ndo s6 enfrentara toda a problematica inerente a doencga, como também todas as
consequéncias de viver com a colostomia. Silva e Teixeira (1997) afirmaram que o
conhecimento de ser portador de cancer causa grande impacto, mas a depressao € idéntica
pelo estabelecimento da colostomia e isso também foi reforcado por Cascais et al. (2007).

Por isso, tem-se produzido uma série de avangos nessa area, na tentativa de
minimizar o impacto de uma cirurgia mutilante e suas implicagbes psicossociais na

qualidade de vida da pessoa colostomizada.

1.4 Avancos no Tratamento Cirdrgico para minimizar o impacto da

colostomia.

Modernas técnicas cirdrgicas tém sido implementadas com a intencéo de evitar a
mudanca da imagem corporal e a incontinéncia da colostomia. Como descreveram Santoro
et al. (1994), algumas dessas técnicas usam o0 musculo abdominal ou perineal (Sistrunk,
1927; Stone et al., 1941) ou o musculo gliteo (Chittenden, 1930; Bistrom, 1944; Pearl et al.,
1991, Devesa et al., 1992), outras usam a transposicdo do musculo gracilis, a graciloplastia,
técnica empregada primeiramente por Pickrell et al. (1952) para o tratamento da
incontinéncia anal congénita a qual, posteriormente foi modificada e descrita por Simonsen
et al. (1976), Williams et al. (1990) e Mercatti et al. (1991) usando dois musculos gracilis
para a constru¢do de um novo esfincter apés APR. Com elas, veio o advento da
eletroestimulacdo dos musculos transpostos introduzida por Williams et al. (1991), para
aumentar a continéncia apds a reconstrucdo do esfincter, e dos esfincteres artificiais por
estimulacdo mecanica ou elétrica (Christiansen et al., 1992).

Nesse contexto, foram criadas as valvulas colbnicas usando enxertos com a
propria mucosa intestinal ao redor do colon, técnica descrita primeiramente por Schmidt et
al. (1981) para a colostomia abdominal e, mais tarde, o préprio Schimidt foi o primeiro a usar
a técnica para a colostomia perineal pseudocontinente, sendo Chiotasso (1989) quem

publicou os primeiros resultados (Lasser et al., 2001).
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Em 1990, Malone et al. descreveram a técnica da colostomia perineal
pseudocontinente com apendicecostomia para a realizacdo dos enemas anterégrados
(irrigacdo), primeiramente para criangas apresentando malformacdes anorretais, com
resultados satisfatorios relacionados a continéncia fecal (Farroni et al., 2007).

Todas essas técnicas tém apresentado alguns resultados positivos e
encorajadores, porém, com indicacGes bastante limitadas. Nos casos de reconstrucdo de
esfincteres ou aplicacdo de esfincteres artificiais, ha elevacdo da morbidade e, com o
passar do tempo, eles podem falhar (Santoro et al., 1994; Velitchikov et al., 1997,
Gamagami et al., 1999; Ortiz et al., 2000; Lirici et al., 2004).

Em 1991, Alcino Lazaro da Silva, um cirurgido mineiro, inspirado nas valvulas
coldénicas de Schimidt, propbe a técnica cirirgica de APR com colostomia perineal,
publicada primeiramente em uma revista brasileira e, em 1995, em duas revistas
internacionais, com resultados satisfatorios e com poucas complicagdes e morbidade.

A técnica cirlrgica proposta por Alcino Lazaro, vem sendo desenvolvida no
Hospital de Cancer de Barretos desde 1996, com bons resultados e alta satisfagdo pelos
pacientes.

1.5 Técnica Cirargica de Alcino Lazaro

A cirurgia consiste na realizacdo da APR de acordo com o0s principios
oncologicos, em seguida, sdo feitas trés miotomias na camada seromuscular do célon
sigmoide exteriorizado no abdémen, delicadamente, para ndo provocar injdria na mucosa.
As miotomias devem estar distantes de 8 a 10 cm cada uma. Em seguida, as miotomias séo
reparadas sem transfixar a mucosa, criando trés vélvulas colénicas. Essa secg¢do na
camada muscular rompe a inervacéo local, diminuindo o peristaltismo e, adicionalmente, as
valvulas ajudam a manter a continéncia. Consequentemente, o paciente precisara de
enemas colénicos (irrigacdo) para ajudar na evacuagdo, manter essa porcao intestinal limpa
e promover sua continéncia (Silva, 1991; Silva, 1995; Velitchkov, et al, 1997), garantindo

assim, o restabelecimento de suas atividades e uma melhor qualidade de vida.
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Figura 1: Desenho extraido do livro: Tratamento do Cancer Reto-Anal: Colostomia Perineal por Silva
(1998). A. Miotomia da camada muscular da serosa. B. miorrafia para criar as valvulas coldnicas.

Figura 2: Desenho e imagem extraidos do livro: Tratamento do Cancer Reto-Anal: Colostomia
Perineal por Silva (1998). A. Corte longituginal de uma pelve feminina, mostrando a posi¢do do
intestino e das valvulas col6nicas ap0s a reconstrucéo. B. Radiografia das vélvulas colénicas apés
enema contrastado.
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1.6 Reabilitacdo do Paciente

A colostomia tem sido ao longo desses anos, o grande vildo no tratamento dos
pacientes que necessitam ser submetidos a APR e os cirurgides, preocupados com a cura,
associada ao bem estar em todos os aspectos da vida desses pacientes, tém criado estas
inUmeras alternativas cirdrgicas, se nao para resolver, pelo menos, para minimizar o
problema. Concomitante a essas a¢des dos cirurgides, os demais profissionais da equipe de
saude, tém buscado alternativas que atenuem as implica¢cdes da colostomia quando ela é
necessaria.

A reabilitacdo para o paciente com colostomia pode melhorar os aspectos
relacionados ao desajuste psicolégico, emocional e social e, basicamente, para esses
pacientes a atuacao do enfermeiro estomaterapeuta, nesse momento, € fundamental, pois
0s procedimentos que garantirdo essa reabilitacdo devem ser realizados, principalmente,
por especialistas ou enfermeiros capacitados.

Como j& discutido, a auséncia de controle intestinal constitui-se um problema
importante para a pessoa com colostomia, tendo implicagéo direta na sua qualidade de vida.
Nesse sentido, estratégias que visem tornar a colostomia continente tém demonstrado
resultados consideraveis no que se refere a qualidade de vida e reinsercdo social,
destacando-se, dentre elas, a auto irrigacdo (Maruyama et al., 2009).

Esse processo de reabilitacdo é de grande relevancia para os pacientes
colostomizados, pois 0s remete a um controle intestinal satisfatério (Santos et al, 2000),
permitindo que realizem suas atividades esportivas, religiosas, sociais, laborais e até mesmo
sexuais de forma mais segura.

A auto irrigacdo da colostomia € um método mecénico de regulacéo da atividade
do intestino, é conseguida através de uma lavagem intestinal realizada pelo estoma em que
se utiliza, mais comumente, agua a temperatura corporal, possibilitando o controle da
eliminacdo de fezes pela colostomia por um periodo regular (Cesaretti et al., 2008).
Basicamente, a finalidade é treinar o intestino para funcionar uma vez ao dia, a cada dois
dias ou a cada trés dias como sugerem alguns estudos, proporcionando a pessoa
colostomizada um periodo isento de preocupacédo (Kretschmer, 1980; Santos et al., 1997;
Santos et al., 2000; Cesaretti et al., 2008).

Em um estudo recente de revisdo bibliografica, Cesaretti, Santos, Schifan e
Vianna (2008), concluiram que ndo ha um consenso, entre os diversos autores consultados,
sobre 0s aspectos técnicos para o procedimento. Sobre o volume de 4gua a ser infundido,
houve variacdo entre 500 a 1500ml, ainda que, na pratica clinica, o volume médio seja de
até 1000ml. Com relacdo ao momento ideal do pds-operatdrio para iniciar o treinamento, o

mesmo variou de seis dias a seis meses. Ja o tempo de manutencdo do intervalo de 24
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horas, entre uma e outra irrigacdo, variou de duas semanas a seis meses e 0 tempo
despendido na realizagdo do procedimento de 33 a 90 min. S&o destacadas também as
vantagens do método, pela maioria das pessoas, para o controle obtido na eliminacdo de
fezes e gases e para a seguranca e o conforto decorrentes, essenciais a sua reintegracdo
social, proporcionando uma melhor adaptacdo a essa nova condicdo e uma melhor
gualidade de vida.

Contudo, esses estudos concernem especificamente a pacientes com colostomia
abdominal, embora 0 método da auto irrigacdo seja bem aplicado em pacientes com
colostomia perineal, como descrito pelos idealizadores da colostomia perineal com valvulas
colbnicas. Assim, visando assegurar uma assisténcia pautada na qualidade da reabilitagéo,
foi necessario padronizar o método para pacientes com colostomia perineal, uma vez que a
posicdo anatdbmica do célon e a sua nova condicdo com valvulas colbnicas, diferem dos
pacientes com colostomia abdominal. A adaptacéo foi feita, baseada na sistematizagdo do
método para pacientes com colostomia abdominal descrita por Santos et al. (2000).

Como a auto irrigagdo leva a um controle das perdas fecais, flatos, e muco, ela
terd que ser realizada regularmente, conforme a adaptacdo do paciente com colostomia
perineal, para o resto da vida. Portanto, o paciente deve estar orientado, desde o pré-
operatdrio, sobre esse treinamento, tendo consentido a realizagdo da cirurgia ciente da
necessidade da auto irrigacdo nessa condi¢cao da colostomia perineal, além de compreender
que ndo terd continéncia das evacuacfes no primeiro més de pds-operatorio. Isso requer
um condicionamento no decorrer do tempo que se seguira apds a cirurgia. Podendo ser
alcancada uma continéncia de até 2 dias (intervalo) ap6s 6 meses de auto irrigacdo e de até

3 dias (intervalo) apds 1 ano de auto irrigagao.

1.6.1 Método de ensino da técnica de auto irrigacao

O processo de treinamento deve ter inicio no 5° dia de poés-operatério com o
paciente ainda internado. O inicio precoce € necessario para manter a por¢ao distal do colon
limpa, evitando a contaminacdo da incisdo cirurgica perineal por fezes, além de inserir,
precocemente, o paciente no auto cuidado o que acelera a reabilitacdo. O periodo do
treinamento serd em 3 dias consecutivos (3 sessoes), de preferéncia no mesmo horario e
cada sesséo sera dividida em 3 etapas, também, consecutivas. O volume de agua a ser
infundido em cada etapa, nesse primeiro momento, ndo devera ultrapassar 500ml evitando a
tensdo nas suturas das valvulas coldnicas e consequentemente a deiscéncia das mesmas.

O procedimento deve ser ensinado pelo enfermeiro estomaterapeuta ou enfermeiro
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capacitado, deve ser descrito passo a passo, desde a altura da bolsa do irrigador,
temperatura e volume de agua a ser infundida, posicionamento do cone na colostomia,
intervalo entre as etapas da auto irrigacao, higiene do perineo e limpeza do equipamento. O
método de ensino da técnica de auto irrigacdo sera descrito a seguir e, na sequéncia, a

sistematizacdo desse novo processo.

Passo a passo para o ensino da técnica de auto irrigagéo:

1. E importante que o paciente tenha feito o desjejum hé, pelo menos, 1 hora antes de

se iniciar o procedimento e esteja bem hidratado, evitando retengéo da 4gua infundida.

2. O treinamento deve ser no banheiro, com o paciente sentado no sanitério.

3. O equipamento de auto irrigacédo deve ser demonstrado ao paciente, descrevendo a

funcdo de cada componente.

4. A temperatura da 4gua deve ser em torno de 37 até 38 °C para evitar dores

abdominais (colica).

5. O volume de agua no irrigador deve ser de 2 litros para facilitar a infusdo, mas nao
deve ultrapassar 500ml a ser infundido. Esse ponto é fundamental no inicio do
treinamento para evitar tensdo nas suturas das valvulas colbnicas e consequente

deiscéncia das mesmas.

6. A bolsa do irrigador precisa estar a uma altura de 50 a 60 cm da cabeca do paciente,

para facilitar a infusdo da agua pelo posicionamento anatémico do intestino.

7. O posicionamento do cone do irrigador, na colostomia perineal, podera ser tanto pela
via anterior quanto posterior. No primeiro dia de treinamento, devera facilitar o trabalho
do profissional, mas deve ser enfatizado para o paciente que a melhor posicao deve ser
estabelecida por ele, a medida que for se adaptando. Quando a agua estiver sendo
infundida, podem ocorrer escapes ao redor do cone e isso € comum. Entdo, ele deve ser

reposicionado para garantir a efetividade da infusao.

8. O intervalo entre cada irrigacdo devera ser em torno de 10 a 15 min., ou até ocorrer

a drenagem das fezes, jA que procedimento é dividido em 3 etapas, ou seja 3 infusdes
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de agua consecutivas. Nesse intervalo, o paciente deve ser orientado a fazer massagens
suaves no abdomen para estimular o peristaltismo da regido enervada e promover a

drenagem da regido desenervada das valvulas colbnicas.

9. Se apresentar dor ou desconforto na regido da incisdo perineal, o paciente deve ser

orientado a ficar em pé, na area do chuveiro, para evitar tensao na sutura e deiscéncia.

10. Apdés a drenagem das fezes, podera iniciar a proxima etapa, com as mesmas
orientacBes. Se ndo ocorrer nenhum inconveniente, como dor forte, lipotimia, fraqueza e,
principalmente, retencdo da agua infundida, ou auséncia de drenagem de fezes, a

préxima etapa podera ser seguida, sempre respeitando o intervalo entre elas.

11. Durante o treinamento, é importante ressaltar que, o contetudo fecal pode ndo estar
formado pelo inicio recente da dieta, portanto, a drenagem da agua infundida e ou

residuos de fezes em volume equivalente ao infundido determinam a proxima infuséo.

12. O paciente deve ser orientado a realizar a limpeza do equipamento com agua e
sabdo, apds o enxadgue o mesmo deve ser seco com uma toalha limpa e seca para evitar

fungos.
13. Para finalizar, o profissional deve reforcar a importancia da higiene do perineo, apés
0 procedimento para evitar contaminagéo da ferida cirdrgica perineal. Assim, o paciente

deve estar atento para eventual escape de fezes até o dia seguinte, fazendo higiene com

agua corrente quando isso acontecer.

Sistematiza¢cdo do ensino da técnica de auto irrigacao:

e 1°dia de treinamento: sera no 5° dia de pds-operatério, a técnica sera ensinada e

realizada pelo enfermeiro da estomaterapia que explicard passo a passo e a
executara. Enfatizar-se-4 também, que o procedimento deve ser feito em 3 etapas
consecutivas: 3 infusdes de 500ml de agua morna, com intervalo de 10 a 15 min.,

sendo que a préxima infusdo s6 devera ser realizada se houver drenagem de fezes.

e 2° dia de treinamento: sera no 6° dia de pods-operatério, a técnica sera realizada

pelo paciente e assistida pelo enfermeiro da estomaterapia. O paciente devera
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lembrar os passos da técnica a medida que for executando, além de, externar suas
duvidas. O profissional deve estar atento para todas elas e ajuda-lo quando for
necessario, diminuindo sua ansiedade, além de, reforcar a necessidade dos
cuidados com o perineo apdés o procedimento. Assim, como no primeiro dia, a
técnica deve ser realizada em 3 etapas consecutivas, com 500ml de &gua, repetindo

exatamente o procedimento.

3° dia de treinamento: sera no 7° dia de pos-operatério, a técnica sera realizada

pelo paciente que descreve os passos do procedimento, as dificuldades e duvidas
que surgirem e o resultado evacuatério apos a infusdo de dgua. O enfermeiro da
estomaterapia poderd assistir o procedimento como no segundo dia, ou dar o
suporte necessario apés o término do mesmo e exposi¢cao das duvidas do paciente.
Como no primeiro e segundo dia, deve ser feito em 3 etapas e com 0 mesmo volume
de agua. Se houver necessidade, novas sessdes devem ser programadas. Nesse dia
0 paciente recebera orientagfes, para fixar o horario que for melhor para realizar a
auto irrigagdo em sua casa, para manté-la diariamente nesse primeiro més de pos-
operatorio proporcionando a adaptagcdo e o condicionamento, manter o volume de

500ml em cada etapa e sobre as possiveis complicages.

1° retorno _ambulatorial: aproximadamente de 7 a 10 dias (14° a 17° dia de p0s-

operatorio), concomitante ao retorno médico, o paciente é reavaliado pelo enfermeiro
da estomaterapia. Nesse momento, se ndo for constatada nenhuma complicacéo e,
depois do feedback de aprendizagem, o enfermeiro prescreve um aumento do
volume de agua para 1 litro em cada etapa, ressaltando a importancia de manter o
intervalo entre as infusBes e sO prosseguir com a proxima etapa se ndao houver
nenhum desconforto e a drenagem das fezes ou da agua infundida tiver acontecido,

além de reforcar para que a auto irrigacéo seja mantida diariamente.

2° retorno ambulatorial: que geralmente, coincide com o 1° més de pés-operatorio,

se 0 paciente ndo apresentar nenhuma complicacdo e estiver realizando
efetivamente a auto irrigacdo com 1 litro em cada etapa, ela serd mantida

diariamente e prescrito um aumento do volume para 1,5 litros em cada etapa.
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e 3°retorno ambulatorial: em torno do 2° més de cirurgia, novamente, o paciente faz

a devolutiva de como esté realizando a auto irrigacdo e a tolerancia do volume de 1,5
litros. Se tudo estiver bem, a irrigagdo € mantida diariamente e aumentado o volume

para 2 litros em cada etapa.

E preciso levar em considerag&do que o biétipo fisico do paciente e a intolerancia
para um aumento de volume de 4gua devem ser respeitados. E que, mesmo sendo 3 etapas
consecutivas, sO se prossegue com a proxima infusdo apds a drenagem de fezes e ou dgua
se ndo ocorrer nenhum desconforto para o paciente.

A partir do terceiro més, fica a critério do paciente alternar os dias da auto
irrigagdo e fixar a frequéncia da mesma, que poderd ser mantida diariamente, como
preferem alguns pacientes, realizada em dias alternados, ou a cada 2 ou 3 dias, como
preferem outros pacientes. O acompanhamento pela estomaterapia por pelo menos um ano,
concomitante aos retornos de seguimento médico, é fundamental para o processo de
reabilitacdo e reinsercéo social.

O método de irrigacdo para pacientes com colostomia perineal foi adaptado em
2001 pela enfermeira Janaina Zambon de Oliveira, coordenadora do Departamento de
Estomaterapia e pelo médico Armando Geraldo Franchini Melani, coordenador do
Departamento de Cirurgia do Aparelho Digestivo Baixo. Com os resultados satisfatorios para
continéncia de fezes, gazes e muco obtidos e, relatados pelos pacientes com colostomia
perineal que foram treinados com essa técnica, optamos pelo mesmo método, a partir de
entdo, para o treinamento dos pacientes com colostomia abdominal, os quais tém
demonstrado satisfacdo com a continéncia obtida, além do retorno mais rapido as suas
atividades de vida diaria, e melhora da qualidade de vida, como ocorre com 0s pacientes
com colostomia perineal.

Dessa forma, uma assisténcia realmente efetiva e humanizada deve estar
centrada na pessoa em sua totalidade e ndo apenas no seu organismo biol6gico, o que tem
implicado na incorporacdo da qualidade de vida e bem estar, enquanto conceitos revistos,
no desenvolvimento de politicas e programas sociais e de tecnologia em salde (Santos et
al., 2000).



34

[x] Desenhos colostomia 1

A B

Figura 3: Desenho ilustrando a auto-irrigacdo. A. Auto-irrigacdo da colostomia abdominal (Fonte:
Medical Review: Adam Husney, MD - Family Medicine Arvydas D. Vanagunas, MD Gastroenterology
Last Updated: July 1, 2005). B. Auto-irrigacéo da colostomia perineal (Fonte: Hospital do Cancer de

Barretos - Departamento de Computacdo Grafica: Maio, 2004).

1.7 Qualidade de Vida - Aspectos conceituais e evidéncias

Para a Organizagdo Mundial da Saude a qualidade de vida é definida como, a
percepcao do individuo de sua posigdo na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores
nos quais vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacoes, e
isso baseia-se no pressuposto de que qualidade de vida é um constructo subjetivo
(percepcao do individuo em questéo), multidimensional e composto por dimensdes positivas
e negativas. Considera também, que o interesse em conceitos como "padrdo de vida" e
"gualidade de vida" foi inicialmente partilhado por cientistas sociais, fildsofos e politicos e
gue o crescente desenvolvimento tecnolégico da medicina e ciéncias afins trouxe como uma

conseqléncia negativa a sua progressiva desumaniza¢ao (WHOQOL Group, 1993).

Por isso, a preocupacdo com o conceito de “qualidade de vida” refere-se a um
movimento dentro das ciéncias humanas e biologicas no sentido de valorizar parametros
mais amplos que o controle de sintomas, a diminuicdo da mortalidade ou o aumento da
expectativa de vida (WHOQOL Group, 2009).
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No estudo publicado por Machado et al. em 2008, as autoras destacaram que na
literatura ndo ha uma definicdo consensual de qualidade de vida, mas que existe uma
concordancia razoavel entre os pesquisadores acerca do construto qualidade de vida, cujas
caracteristicas sao a subjetividade, relacionada as respostas que devem ser do préprio
individuo e dependem de sua experiéncia de vida, valores e cultura, a
multidimensionalidade, que se caracteriza pelos varios dominios que envolvem a avaliacdo
de qualidade de vida e a bipolaridade, cuja avaliacdo de qualidade de vida pode variar de
bom para ruim.

Por sua vez Minayo et al. (2000) elucidaram que qualidade de vida € uma nocao
eminentemente humana, que tem sido aproximada ao grau de satisfacdo encontrado na vida
familiar, amorosa, social e ambiental e a prOpria estética existencial. Pressupde a
capacidade de efetuar uma sintese cultural de todos os elementos que determinada
sociedade considera seu padrdo de conforto e bem estar. O termo abrange muitos
significados, que refletem conhecimentos, experiéncias e valores de individuos e
coletividades que a ele se reportam em variadas épocas, espacos e historias diferentes,
sendo, portanto uma construcdo social com a marca da relatividade cultural.

Assim, a introducéo da qualidade de vida como um objetivo a alcangar no campo
da saude, € resultado de uma conscientizacdo crescente por parte dos profissionais de
saude em relacao a importancia da qualidade do tempo que se vive, em detrimento da sua
quantidade, ndo sendo suficiente curar a doenca ou prorrogar a morte (Cotrim, 2007).

Fleck et al. (1999) assinalaram que a oncologia foi a especialidade que, por
exceléncia, se viu confrontada com a necessidade de avaliar as condicbes de vida dos
pacientes que tinham sua sobrevida aumentada devido aos tratamentos realizados, ja que,
muitas vezes, na busca de acrescentar anos a vida, era deixada de lado a necessidade de
acrescentar vida aos anos.

No contexto da oncologia, a qualidade de vida é definida como a percepcao
subjetiva do individuo em relacdo a sua incapacidade e a satisfacdo com seu nivel atual de
funcionamento, fazendo com que a pessoa considere que esteja bem ou nao,
comparativamente ao que percebe como possivel ou ideal, completaram Michelone et al.
(2004) citando Cella et al. (1990).

Em especial, para os pacientes com céncer de reto, como discorreu Cotrim
(2007), a observacdo da sua qualidade de vida é um instrumento valioso que permite
detectar a eficiéncia dos cuidados prestados pela equipe de saude desde o momento do
diagnostico.

Por isso, a complexidade e a extensdo da problematica inerente a vivéncia da
cronicidade da doenga e ou da sequela, aqui especialmente representada pelo cancer e

pelo estoma, tém levado varios autores a desenvolverem estudos com o objetivo de analisar
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0 impacto dessas condi¢des sobre a qualidade de vida em diferentes aspectos, explicaram
Michelone et al. (2004).

Nesse sentido, Cotrim (2007) considerando a revisdo de literatura feita por Dunn
et al. (2003), referiu que os mesmos agruparam de forma pertinente os fatores que
interferem mais significativamente na qualidade de vida dos doentes com céncer de coélon e
reto. Esses fatores sdo agrupados em cinco categorias gerais: caracteristicas demograficas,
descricéo da doencga, tempo desde o diagndstico, apoio recebido e estilo de vida.

No que diz respeito as caracteristicas demograficas, a autora enfatizou que nos
estudos revisados, a adaptacdo psicossocial foi melhor em pacientes do sexo masculino,
mas que pacientes do sexo feminino tinham melhor bem-estar interpessoal. Quanto a idade,
as alteracbes impostas pela doenca s&o mais significativas em jovens, e 0S mesmos
sentem-se mais estigmatizados do que os mais idosos.

Em relagdo a categoria descricdo da doencga, ela salientou que os autores
colocam o estadiamento clinico como inerente a qualidade de vida, pois essa classificagdo
determina os sintomas, o tipo e a duragdo do tratamento.

Também considerou que, nessa revisao, Dunn et al. confirmam que os pacientes
que necessitam de uma colostomia permanente apresentam menor qualidade de vida
relativa aos fatores sociais como, emprego, atividades de lazer e funcdo sexual e, que os
pacientes que tém problemas significativos relacionados ao trabalho e a fungédo sexual, tém
esses fatores diminuidos no decorrer dos anos, apds o0 primeiro ano de cirurgia.

Além disso, ressaltou que a terapia adjuvante intervém, de igual modo, na
qualidade de vida, podendo os pacientes sentir, como resultado de reacdes adversas e
complicacbes relacionadas, além do desconforto fisico, reacdes de desajuste psicologico
como, ansiedade, panico e depressao.

Para a categoria tempo que discorreu desde o diagnostico, Cotrim considerou
que a passagem do tempo é um fator importante no aumento da qualidade de vida,
possivelmente devido a reducado das alteracdes vivenciadas pelo doente e relacionadas com
a doenca, ou talvez devido ao ajuste do doente & propria doenca.

Quanto ao suporte recebido, destacou o suporte dado pelo parceiro, familia,
amigos e profissionais de saude, também, como fator significativo no aumento da qualidade
de vida, ja que os pacientes que vivem sozinhos apresentam menor bem-estar do que 0s
que vivem com a sua familia.

Por fim, na categoria estilos de vida e ao exercicio fisico em particular a autora
concordou com Dunn et al., ao salientar que esses fatores representam um importante papel
no aumento da qualidade de vida, principalmente ao bem-estar fisico, psicolégico e social.

Pode-se dizer, pelo exposto, que a qualidade de vida é inerente a cultura de

cada individuo, é provavel que ela esteja ligada ndo s6 ao modo como se vive, mas,
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principalmente ao que se admite como finalidade da vida. Numa amplitude maior, pode-se
dizer que cada pessoa estabelece para si experiéncias ou vivéncias consideradas como
prazerosas, ou ainda, condi¢cdes que poderiam ser traduzidas como de bem-estar e
saudaveis dos habitos de vida diaria, mas que muitas vezes sé passam a ser valorizadas
quando perdidas ou quando h& dificuldades a serem superadas para se vivenciar
novamente, quando entdo se compreende que uma mudanca fisica pode trazer tanta
limitacdo e, a partir de desse momento, esse individuo € acometido com sentimentos de
revolta, medo, soliddo, angustia e depresséo.

De tal modo, por ser a qualidade de vida um conceito tdo complexo, delicado e
subjetivo, medi-la leva ao pressuposto de que circunstancias ou aspectos da vida do
individuo estao bem.

Certamente, a riqgueza que a evolugao tecnolégica tem proporcionado a area da
saude é fundamental para tratamentos mais efetivos, seguros e menos incapacitantes, tanto
quanto o desenvolvimento e aperfeicoamento de terapias de reabilitagdo como adjuvantes.
Mas é imprescindivel que a qualidade do tratamento realizado seja avaliada assim como, a
qualidade de vida do paciente, em detrimento da complexidade que envolve essa condicao,
para que sejam estabelecidos tratamentos com padroes de exceléncia, assegurando a

integridade do individuo em sua totalidade.
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2 Justificativa

Como no campo da saude é crescente a preocupacdo com a qualidade de vida,
tornou-se fundamental desenvolver este estudo para avaliar a qualidade de vida dos
pacientes que foram submetidos a amputacdo abdominoperineal do reto com colostomia
abdominal ou colostomia perineal e que se auto irrigam seguindo um novo método de
ensino da auto irrigacdo. Embora os bons resultados que a técnica cirdrgica proposta por
Alcino Lazaro tem apresentado concomitante a nova técnica de ensino da auto irrigacao,
além da satisfacéo relatada pelos pacientes, na literatura, sdo poucos os estudos abordando
0 tema colostomia perineal e os mesmos supfem que 0s pacientes estdo satisfeitos e

vivendo bem.
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3 Objetivos

3.1 Avaliar as complicagBes cirurgicas apresentadas pelos pacientes
submetidos & amputacdo abdominoperineal do reto com colostomia abdominal ou

perineal.

3.2 Avaliar a eficacia de um novo método de auto irrigacdo, adaptado em
2001 no Departamento de Estomaterapia, realizado por esses pacientes.

3.3 Avaliar a qualidade de vida desses pacientes através de dois
questionarios desenvolvidos pela European Organization for Research and Treatment
of Céancer (EORTC), sendo um especifico para cancer (EORTC QLQ-C30) e outro
especifico para cancer de reto (EORTC QLQ-CR38).

41
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4 Casuistica e Métodos

4.1 Delineamento do estudo

Tratou-se de um estudo transversal, realizado no periodo de junho a novembro
de 2009.

4.2 Casuistica

4.2.1 Populacéo e local do estudo

A populacdo foi composta por pacientes com cancer de reto admitidos no
Hospital de Céancer de Barretos e que foram submetidos a cirurgia de amputacao
abdominoperineal do reto no periodo entre 1996, quando foi realizada a primeira cirurgia

utilizando a técnica de Alcino Lazaro, a maio de 2008.

4.2.2 Critérios de incluséo

Todos os pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, tempo de pos-

operatdrio superior a 1 ano e que estavam realizando a auto irrigacdo da colostomia.

4.2.3 Critérios de exclusado

Foram excluidos do estudo os pacientes que estavam realizando radioterapia ou
gquimioterapia uma vez que esses tratamentos levam a complicacdes que comprometem a
qualidade de vida, os pacientes que néo tiveram retornos ambulatoriais e com 0s quais nao
foi possivel o contato telefénico no periodo da coleta de dados, os pacientes que se

recusaram a participar do estudo e os pacientes que foram a ébito nesse periodo.
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4.2.4 Amostra

Para a selecdo dos pacientes foi realizada uma pesquisa na base de dados do
Registro Hospitalar de Cancer (RHC) do Hospital de Cancer de Barretos, compreendendo o
periodo entre 1996 a 2008. Foram encontrados 479 pacientes vivos com cancer de reto que
foram submetidos a cirurgia. A partir dessa amostra inicial, procedeu-se a andlise dos
prontuarios no Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) para a identificacdo dos
pacientes elegiveis para o estudo e coleta dos dados clinicos e terapéuticos dos mesmos.

Dos 479 pacientes, somente 138 pacientes (28,8%) foram submetidos a APR
com confeccdo de colostomia definitiva. Destes, 12 pacientes estavam em tratamento
adjuvante com quimioterapia, 67 pacientes ndo realizavam a auto irrigagdo, 1 paciente com
colostomia perineal se recusou a participar do estudo por achar que poderia expor-se a
entrevistadora, 2 pacientes foram a 6bito no periodo das entrevistas por recidiva e 18
pacientes ndo tiveram retorno ambulatorial e ndo foi possivel o contato telefénico com os
mesmos nesse periodo. Portanto, cumprido os critérios de inclusdo e exclusdo, a amostra
(Tabela 1) foi composta por 38 pacientes entrevistados até novembro de 2009, sendo 21

com colostomia perineal (55,3%) e 17 com colostomia abdominal (44,8%).

Tabela 1 — Distribuicdo dos motivos de exclusdo dos pacientes submetidos a

amputacao abdominoperineal do reto.

Variavel n %
Tratamento quimioterapico 12 8,6
Obito 2 1,4
Sem contato telefénico 18 13
Recusou participar 1 1
N&o realizam auto-irrigacédo 67 48,5
Pacientes incluidos no estudo 38 27,5
Total 138 100

n — nimero de pacientes, % - porcentagem de pacientes.
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4.3 Coleta de Dados

ApoOs aprovacdo do estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de
Cancer de Barretos (Anexo A e B) com registro de numero 219/2009, foram iniciadas as
entrevistas utilizando para a obtenc¢édo dos dados o0s seguintes instrumentos:

* Instrumento especificamente elaborado para o estudo para obtencdo dos
dados sdcio demograficos, clinicos e terapéuticos dos pacientes, codificados em uma ficha
pelo Nacleo de Apoio ao Pesquisador (NAP) para melhor tabulagdo dos dados na analise
estatistica (Anexo C).

* Questionarios para avaliacdo da qualidade de vida desenvolvidos pela
European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC): EORTC QLQ-C30,
sendo a tradugdo, adaptacédo cultural e validacdo para o Brasil feitas pela Doutora Mirian H.
H. Federico, Diretora do Servi¢co de Oncologia Clinica do Instituto de Radiologia do Hospital
das Clinicas da Universidade de S&o Paulo em 2.001 e o modulo para céancer colorretal
EORTC QLQ-CR38, autorizados pela coordenadora Linda Dewolf do EORTC para este
estudo (Anexos D, E e F respectivamente).

Os pacientes que tinham retornos ambulatoriais programados no periodo foram
entrevistados durante as consultas de enfermagem e depois de orientados sobre os
objetivos do estudo, o seu caréter sigiloso, o destino dos resultados descritos no termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice A), e de terem concordado em
participar assinando o mesmo. Para 0s pacientes que nao tinham retornos programados no
periodo, foi realizado um contato telefénico, no qual a explicacdo sobre os objetivos do
estudo, o seu carater sigiloso, o destino dos resultados descritos no TCLE, foi feita conforme
um roteiro pré-estabelecido (Apéndice B). Além disso, a informacdo de que, posteriormente,
duas cOpias do TCLE seriam encaminhadas a eles pelo correio também foi dada, sendo que
uma coépia deveria ser reencaminhada devidamente assinada para o pesquisador.

Todas as entrevistas foram realizadas por duas enfermeiras do Departamento de
Estomaterapia e ndo pela pesquisadora, para nao interferir nas respostas ja que a mesma

foi responsavel pela reabilitagcdo dos pacientes do estudo.

4.4 Descricao dos Instrumentos para avaliacdo da Qualidade de Vida

A EORTC, em 1986, iniciou um programa com o0 objetivo de desenvolver
guestionarios com metodologia especifica para avaliar a qualidade de vida de pacientes
participantes de estudos clinicos. Dessa forma, adotou um método de avaliacdo, em que foi

desenvolvido um gquestionario geral que incorporava aspectos fisicos, emocionais e sociais
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relevantes para os pacientes com cancer, e questionarios suplementares para avaliagdo de
pacientes com varios tipos de tumor (Aaronson et al., 1993; Fayers et al., 2001; Santos,
2003).

O questiondrio EORTC QLQ-C30 cobre aspectos da qualidade de vida
considerados relevantes pela maioria dos pacientes com cancer, por ser um questionario
especifico para cancer, além de incluir uma escala de qualidade de vida global (Aaronson et
al., 1993). Constitui-se de 30 questdes (Tabela 2) que compdem escalas funcionais,
escalas/itens de sintomas, itens que avaliam o impacto financeiro da doenca e do
tratamento, e uma medida de salde global e qualidade de vida (QV) (Fayers et al., 2001;
Santos, 2003).

Tabela 2 - Escalas e questdes do EORTC QLQ-C30.

Escalas Questdes

Estado Geral de Saude/QV

Estado Geral de Saude 29 e 30
Funcionais

Funcéo Fisica labs
Desempenho de Papel 6e7
Funcéo Cognitiva 20 e 25
Funcéo Emocional 21e 24
Funcéo Social 26 e 27
Sintomas

Fadiga 10,12 e 18
Nausea e Vomito 14e 15
Dor 9al9
Dispnéia 8
Insdnia 11
Perda de Apetite 13
Constipacao

Diarréia 16e 17
Dificuldades Financeiras 28

EORTC QLQ-C30 Scoring Manual (Fayers et al., 2001)

Os resultados das questdes sdo dados em valores que variam de 1 a 4, conforme
a intensidade ou freqiiéncia, ou de acordo com as questdes de 1 a 7. Os escores de funcbes
e sintomas sdo obtidos através da associacdo de uma ou mais respostas e sua média.
Utilizam-se férmulas (Tabela 3) para transformacao deste nUmero em escore que varia de 0
a 100, chamada transformacdo linear. A aplicacdo deste método de avaliacdo, além de

mostrar a qualidade de vida, fornece o grau de acometimento de cada funcéo,
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proporcionando dados clinicos valiosos que auxiliardo na decisdao do melhor tratamento a
ser realizado para cada doente. E importante observar que um alto escore na escala de
funcdo corresponde a boa qualidade de vida ou bom funcionamento, por outro lado o escore
elevado na escala de sintomas, corresponde a pior qualidade de vida ou maiores problemas
(Fayers et al., 2001; Souza et al., 2005).

Tabela 3 — Calculo do Raw Score e Transformacdo Linear.

Célculo do raw score (RS):

RS = (Q:+Qy+...+Qp)/n

Transformacgéo Linear de O - 100 para obter o escore S:
Escala funcional: S = {1- (RS - 1)/variacao} x 100
Escala/itens de sintomas: S = {(RS — 1)/variacdo} x 100

Escala estado geral de saude/QV: S = {(RS — 1)/variacdo} x 100

RS —raw score, S — escore. EORTC QLQ-C30 Scoring Manual (Fayers et al., 2001)

Em 1999, foi desenvolvido o questionario EORTC QLQ-CR38 que prové
informacdes adicionais relevantes para os pacientes com céancer colorretal e aborda
alteracBes funcionais e sintomas (Sprangers et al., 1999).

Esta constituido com 38 questbes (Tabela 4), sendo 19 aplicaveis a todos os
doentes e o restante a sub grupos especificos (masculino ou feminino, pacientes com ou
sem estoma). As questdes também compdem escalas funcionais e escalas de sintomas
como no QLQ-CR30. (Santos, 2003; Souza et al., 2005)

Este instrumento requer que o paciente através das questdes, avalie o que
ocorreu na Ultima semana, exceto para a atividade sexual, a qual ele avalia o que ocorreu
no ultimo més. Para cada questdo, exceto sobre a avaliagdo da saude e qualidade de vida,
0 paciente escolhe entre as respostas: ndo, pouco, moderado e muito, que correspondem a
nameros de 1 a 4 (Spranges et al., 1999; Santos, 2003).

Para as escalas funcionais do QLQ-CR38, um alto escore também representa
um elevado nivel de funcionamento e, para as escalas e itens de sintomas, um alto escore
significa um nivel elevado de sintomatologia ou problemas, como no QLQ-C30. O célculo
para a obtencdo do escore de 0 a 100 também segue os principios do QLQ-C30. (EORTC,
1994; Fayers et al., 2001; Santos, 2003).
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Tabela 4 - Escalas e questbes do EORTC QLQ-CR38.

Escalas Questbdes
Funcionais

Imagem Corporal 43 a 45
Funcéo Sexual 47 e 48
Satisfacédo Sexual 49
Perspectiva Futura 46
Sintomas

Problemas de Micc¢ao 31a33
Efeitos da Quimioterapia 40a 42
Sintomas Gastrintestinais 34 a 38
Problemas de Evacuacéo 55a 61
Problemas Sexuais Masculinos 50
Problemas Sexuais Femininos 51
Problemas Relacionados ao Estoma 62 a 68
Perda de Peso 39

Scoring procedures for the EORTC colorectal cancer module (EORTC, 1994)

4.5 Andlise Estatistica

Os dados foram analisados usando-se o programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) versdo 17.0. A analise descritiva dos dados foi realizada através de
medidas de tendéncia central e dispersdo e frequéncias absolutas e relativas. Para
comparar os grupos (colostomia perineal e colostomia abdominal) em relacdo aos escores
de qualidade de vida, apds o calculo e as interpretacdes dos questionarios, de acordo com o
manual de escore fornecido pelo EORTC (Fayers et al., 2001), foi utilizado o teste de
hip6teses ndo paramétrico Mann-Whitney. Para verificar a associacao entre as variaveis e o
tipo de colostomia foi utilizado o teste Qui-quadrado e o teste de Fisher. O nivel de
significancia foi fixado em 0,05 para todos os testes realizados.
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5 Resultados

5.1 Resultados das caracteristicas socio demogréaficas.

50

Na avaliacdo das caracteristicas socio demogréficas (Tabela 5) os grupos foram

semelhantes quanto a sexo, raga, estado civil, ocupacao, escolaridade e renda.

A idade média dos pacientes com colostomia perineal (CP) foi de 48,4 anos

(min. 29 — max. 67) e dos pacientes com colostomia abdominal (CA) foi de 53 anos (min. 27

— max. 72). Nao houve diferenca estatisticamente significante entre 0s grupos no que se

refere a idade.

Tabela 5 — Distribuicdo das caracteristicas s6cio demogréficas dos pacientes.

Variavel Categoria Colostomia
Perineal Abdominal p
n % n %
Idade até 50 anos 13 61,9 7 41,2 0,328
mais de 50 anos 8 38,1 10 58,8
Sexo masculino 14 66,7 11 64,7 1,000
feminino 7 33,3 6 35,3
Raca* branca 19 100 16 94,1 0,472
amarela - - 1 59
Escolaridade* analfabeto/sabe ler e 11 52,4 10 62,5 0,809
escrever/ensino fundamental
ensino médio 7 33,3 5 31,2
superior 3 14,3 1 6,3
Estado civil casado/uniao estavel 18 86 13 76 0,678
solteiro/separado/ divorciado/viavo 3 14 4 24
Ocupacéao aposentado 6 29 6 353 0,906
do lar 4 19 3 17,6
outras ocupacdes 11 52 8 47,1
Renda até 2 salarios minimos 9 43 6 35 0,744
de 2 a 4 salarios minimos 7 33 9 53
> ou igual a 4 salarios minimos 5 24 2 12
Total 21 100 17 100

* Ha valores ignorados. Variavel com duas categorias — teste de Fisher. Variavel com trés

categorias — teste Qui-Quadrado.
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5.2 Resultados das caracteristicas clinicas e terapéuticas dos

pacientes.

Na distribuicdo das caracteristicas clinicas e terapéuticas (Tabela 6), 0os grupos

foram semelhantes quanto a estadiamento clinico, tratamento neoadjuvante e frequéncia

das irrigacoes.

Notou-se maior frequéncia de prolapso no grupo CP em relagdo ao grupo CA
57,1% vs. 0%; p=0,001).
p

Os grupos foram semelhantes quanto as demais complicacdes.

Tabela 6 — Distribuicao das caracteristicas clinicas e terapéuticas dos pacientes.

Variavel Categoria Colostomia
Perineal Abdominal p
n % n %

Estadiamento I 9 47,4 4 26,7 0,461
clinico* Il 6 31,6 7 46,7

Il 4 21,1 4 26,7
Tratamento
neoadjuvante
Quimioterapico  nao 1 4,8 3 17,6 0,307

sim 20 95,2 14 82,4
Radioterapico néo 2 9,5 4 23,5 0,378

sim 19 90,5 13 76,5
Complicacdes
pOs-cirdrgicas
Hérnia nao 17 81 11 64,7 0,293
paracolostdmica sim 4 19 6 35,3
Prolapso nao 9 42,9 17 100 0,001

sim 12 57,1 - -
Dermatite nao 20 95 14 82,4 0,307
periestoma sim 1 5 3 17,6
Deiscéncia nao 14 66,7 17 100 0,11
perineal sim 7 33,3 - -
Frequénciadas 4 vezes na semana ou mais 18 85,7 9 52,9 0,307
irrigacdes Menos que 4 fezes na semana 3 14,3 8 47,1
Total 21 100 17 100

*Ha valores ignorados. Variavel estadiamento clinico e prolapso — teste Qui-Quadrado. Demais

variaveis — teste de Fisher.
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5.2 Resultados dos instrumentos de avaliacdo de qualidade de vida.

5.2.1 Resultados do instrumento EORTC QLQ-C30.

Na avaliacdo da qualidade de vida (Tabela 7), os grupos foram semelhantes
quanto a avaliacdo do estado geral de saude/qualidade de vida (QV). Isto é observado pelos
resultados das médias dos escores (CP 79 vs. CA 79,9; p=0,880).

Para as demais escalas funcionais, pela média dos escores obtidos, 0s grupos
também foram semelhantes com relacdo a funcionamento fisico e qualidade de vida.

Na andlise das escalas de sintomas, para o dominio fadiga a média do escore foi
12,7 no grupo CP e 2,6 no grupo CA (p=0,018). Da mesma forma, no dominio constipagdo o
grupo com CP atingiu a média 27 e o grupo CA atingiu a média 5,9 (p=0,002).

Para os demais dominios da escala de sintomas a média foi inferior a 27.
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Tabela 7— Média e desvio padrao das escalas do instrumento de qualidade de vida EORTC
QLQ-C30.

Escalas Colostomia Valor p
n médi: ?c;g;eal mediana n méAoTiio(r;;)r)]al mediana (M-W)
Estado Geral de 21 79 (23,7) 83,3 17 79,9 (17,9) 83,3 0,880
Saude (QV)
Funcionais
Funcéo Fisica 21 90,2 (13,8) 100 17 94,5 (11,4) 100 0,316
Desempenho de 21 84,9 (27,3) 100 17 93,1 (21,3) 100 0,150
Papel
Func&o Emocional 21 69,4 (34,6) 83,3 17 78,4 (26,2) 91,7 0,499
Funcéo Cognitiva 21 84,1(23,8) 100 17 78,4 (32,7) 83,3 0,631
Funcao Social 21 82,5(30,9) 100 17 87,3 (21,7) 100 0,917
Sintomas
Fadiga 21 12,7 (15) 0 17 2,6 (8,4) 0 0,018
Nausea e Vomitos 21 1,6 (5) 0 17 2 (5,5) 0 0,825
Dor 21 15,9 (27,6) 0 17 7,8 (19,6) 0 0,288
Dispnéia 21 1,6 (7,3) 0 17 9,8 (22,9) 0 0,186
Insdnia 21 19(30,9) 0 17 13,7 (26,5) 0 0,668
Perda de Apetite 21 3,2 (14,5) 0 17 3,9(11,1) 0 0,470
Constipacéao 21 27 (30,9) 33,3 17 5,9 (24,3) 0 0,002
Diarréia 21 9,5(18,7) 0 17 3,9 (11,1) 0 0,327
Dificuldades* 20 15 (33,3) 0 16 18,8 (34,4) 0 0,516
Financeiras

n — ndmero de pacientes, dp — desvio padréo, p (M-W) — teste de Mann-Whitney.

* 2 pacientes ndo responderam.
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5.2.2. Resultados do instrumento EORTC QLQ-CR38.

Ao analisar as médias obtidas pelas escalas funcionais e de sintomas nao houve
diferenca estatisticamente significante entre os grupos (Tabela 8).

Em relacdo a imagem corporal, as médias dos escores foram respectivamente
81,5 e 73,9 para os grupos CP e CA.

Os grupos foram semelhantes, quanto a funcdo sexual, satisfacdo sexual e
perspectiva futura.

No grupo CP houve predominio na escala de sintomas, de problemas sexuais
femininos com uma média de 46,7 (n=5), seguida de problemas sexuais masculinos com
uma média de 36,1 (n=6). No grupo CA os resultados foram semelhantes, sendo uma média
de 50 (n=3) para problemas sexuais femininos e 27,8 (n=6) para problemas sexuais
masculinos.

Para os demais dominios da escala de sintomas a média foi inferior a 22,8.



55

Tabela 8 — Média e desvio padrao das escalas do instrumento de qualidade de vida EORTC
QLQ-CR38 dos pacientes.

Escalas Colostomia Valor p

: Perineal _ ,A_bdominal _ (M-W)
n média (dp) mediana n média (dp) mediana

Funcionais

Imagem Corporal 21 81,5 (24,7) 88,9 17 73,9 (25,7) 77,8 0,182

Funcédo Sexual 21 58,7 (22,1) 50 17 62,7 (25,4) 66,7 0,578

Satisfacdo Sexual 11 54,5 (27,0) 66,7 9 55,5 (28,9) 66,7 0,900

Perspectiva Futura 21 68,3 (38,7) 66,7 17 66,7 (35,4) 66,7 0,778

Sintomas

Problemas de 21 22,8 (22,6) 111 17 21,6 (18,2) 22,2 0,976

Micgéo

Efeitos da 21 15,3 (20,6) 0 17 5,9 (9,7) 0 0,184

Quimioterapia

Sintomas 21 12,4 (12,3) 6,7 17 7,5(13,1) 0 0,105

Gastrintestinais

Problemas 6 36,1 (22,1) 33,3 6 27,8(27,2) 25 0,564

Sexuais

Masculinos

Problemas 5 46,7 (38,0) 50 3 50,0(28,9) 33,3 0,878

Sexuais Femininos

Problemas 21 22,4 (21,1) 19 17 16 (23,9) 9,5 0,157

Relacionados ao

Estoma

Perda de Peso 21 7,9 (20,8) 0 17 2(8,1) 0 0,378

n — ndmero de pacientes, dp — desvio padréo, p (M-W) — teste de Mann-Whitney.
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6 Discussao

O aumento consideravel de pessoas no mundo acometidas por cancer,
associado ao prolongamento da vida, em decorréncia das avangadas tecnologias utilizadas
no tratamento, reforga a importancia de se utilizar a qualidade de vida como uma medida de
avaliacdo dos tratamentos realizados.

Embora o tratamento cirdrgico para o cancer de reto tenha se diferenciado, com
a evolucao das técnicas acerca da preservacdo esfincteriana, a APR continua sendo a
tratamento padrdo para pacientes com tumores muito proximos aos esfincteres anais ou
envolvendo essas estruturas, como ja discutido. No entanto, tanto para APR convencional,
quanto para a associacdo dessa cirurgia com técnicas mais aperfeicoadas para preservar a
imagem corporal, as complicacBes ou alteragfes fisicas que podem afetar varios aspectos
da vida sé&o inerentes e, podem comprometer a qualidade de vida dessas pessoas.

Alguns estudos abordando esse tema evidenciaram a necessidade de se avaliar
a qualidade dos tratamentos realizados, principalmente, no que concerne ao paciente
submetido a cirurgia para cancer retal, pois os resultados obtidos serdo ferramentas valiosas
para aprimorar os procedimentos, ou definir condutas que, além de curar ou prorrogar a vida
poderédo garantir a qualidade de vida.

Assim, para 0s pacientes com cancer retal, avaliar a qualidade de vida é um
instrumento imprescindivel que permite detectar a eficiéncia dos tratamentos ou cuidados
prestados desde o momento do diagndstico, levando em conta ndo sO 0s aspectos
funcionais e fisicos, mas também, a percepc¢éo do proprio individuo acerca do seu bem estar
e da sua satisfacdo em relagéo a sua condigéo (Ferrel e Grant, 2003; Cotrim, 2007) e, com
esses resultados, discutir as estratégias de tratamento juntamente com o paciente (Vironen
et al., 2006).

Por essas consideragfes, visando avaliar as complicacdes cirlrgicas, a eficacia
de um novo método de auto irrigacdo realizado pelos pacientes submetidos a APR com
colostomia abdominal ou perineal e a qualidade de vida desses pacientes, este estudo foi
desenvolvido.

Evidentemente, o estudo tem varias limitagdes metodoldgicas e seus resultados
devem ser interpretados cautelosamente. O tamanho da amostra € pequeno e 0
delineamento transversal ndo permite avaliar as mudancas na qualidade de vida dos
pacientes ao longo do tempo. Assim, o poder dos célculos foi de baixo a moderado,
resultando em poucas diferencas estatisticas. Estudos prospectivos sdo necessarios para

inferir se realmente ha diferencas significativas na qualidade de vida entre os grupos.
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Neste estudo, é importante ressaltar que em ambos 0s grupos a maioria dos
pacientes estavam trabalhando, o que difere do estudo de Michelone et al. (2004) onde
70,6% dos pacientes com estoma nao retornaram ao trabalho apds o tratamento e, ainda do
estudo de Dunn et al. (2003) no qual, a maioria dos pacientes, com colostomia permanente
apresentou menor qualidade de vida relativa ao emprego, dentre os diversos fatores sociais.
Este dado permite inferir que, os pacientes deste estudo foram bem reabilitados e se
adaptaram melhor as suas rotinas diarias. O retorno as atividades laborais, pode estar
relacionado a melhor adaptacéo, pelos pacientes, & sua nova condicdo, uma vez que,
estudos evidenciam que ap6s um ano had uma adaptacao satisfatoria (Dunn et al., 2003;
Vironen et al., 2006; Fucini et al., 2008; Krouse et al., 2009), e também a irrigacdo que
promoveu uma melhora significativa na qualidade de vida e reinsercéo social (Juarez et al.,
2004; Cesaretti et al., 2008).

Outro dado fundamental, encontrado neste estudo, foi relacionado a presenca de
complicagbes pos-cirdrgicas, embora ndo tenha ocorrido diferenca estatistica entre os
grupos, a porcentagem de complicagfes foi mais elevada quando comparada a de outros
estudos (Tabela 9), principalmente relacionada a colostomia perineal, 0 que sugere que a
técnica cirdrgica deve ser reavaliada. Entretanto, houve diferenca estatistica relacionada a
presenca de prolapso e, esta complicacdo esta associada a liberacdo cirargica da flexura
esplénica para deixar o célon livre e promover o seu abaixamento no perineo, tendo sido,
esta estrutura, apenas mobilizada nos pacientes com CA (Ramos, 2009). Este resultado é
relevante para que seja reavaliada a técnica nos pacientes candidatos a CP. Além disso, a
porcentagem de pacientes com CP que apresentaram deiscéncia perineal, também foi
significativa, demonstrando que a presenca do célon na regido irradiada e com varias
estruturas ressecadas aumenta a probabilidade de deiscéncia e isso deve ser discutido com

0s pacientes quando se indicar a cirurgia.
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Tabela 9 — Relacdo de estudos que descrevem a porcentagem de complicacdes pos-

cirdrgicas apresentadas pelos pacientes submetidos a cirurgia para cancer retal.

Ano Autores Estudo Complicagdes (%)

1994  Santoro et al. Continent perineal colostomy by transposition of Gracilis 28,5
Muscles.

1999 Otero et al. Colostomia perineal continente. Alternativa em los 21

tumores de recto bajo.

1999 Gamagami etal. Continent perineal Colostomy after Abdominoperinel 44 (22,5 deiscéncia
Resection. e 20 prolapso)
2000 Lasser et al. Pseudocontinent perinel colostomy following. 40,8

abdominoperineal resection: technique and findings in 49

patients.
2005 Berrada et al. Colostomie périnéale pesudocontinente 50
2005 Portier et al. Use of Malone antegrade continence enema in patients 5

With perineal colostomy after rectal resection.

2005 Penninckx et al.  Irrigations coliques antérogrades avec colostomie 40
périneale comme alternative apres resection
abdominopérinéale pour cancer du bas rectum.

2006 Melani et al. Resseccao laparoscopica pés terapia heo-adjuvante 46,5
no tratamento do cancer no reto médio e baixo

2008 Cruzetal. Complicacdo dos estomas no cancer colorretal: revisdo 7,6
de 21 complicagbes em 276 estomas realizados em 870

pacientes portadores de cancer colorretal.

BN . BN

Com relacdo a frequéncia das irrigacdes, foi evidentemente superior a
porcentagem de pacientes com CP que se auto irrigavam quatro vezes ou mais na semana
em relacdo aos pacientes com CA e, todos os pacientes de ambos 0s grupos apresentaram
continéncia satisfatéria nos intervalos, com poucos episddios de diarréia (Tabela 7) e
problemas relacionados a sintomas gastrintestinais (Tabela 8). Na literatura, os estudos
relacionados a CP nao abordaram sistematicamente o tema, um estudo reportou apenas
que, 55% dos pacientes se auto irrigavam 2 a 4 vezes na semana (Velitchkov et al., 1997),
enquanto outro estudo inferiu que 85% dos pacientes estavam satisfeitos com a continéncia,
apos 1 ano de cirurgia, realizando auto irrigacao todos os dias (Portier et al., 2005), j& um
estudo mais recente com pacientes com CP com apendicecostomia para a irrigagao obteve
58,3% dos pacientes com continéncia realizando a auto irrigacdo todos os dias (Penninckx
et a., 2005), enquanto outro estudo somente relatou que 84,6% dos pacientes ndo tinham
perdas fecais em 1 hora ou mais apds as irrigacdes (Farroni et al., 2007). Os dados deste

estudo demonstraram que os pacientes tém um condicionamento melhor, evidenciando uma
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melhor continéncia, com episédios esporadicos de diarréia e corroboram a importancia da
sistematizacao do processo de reabilitagéo.

Para a andlise da qualidade de vida, ponto de interesse deste estudo, quando se
compara grupos, de acordo com o manual da EORTC, o fato de uma variagdo nos escores
ser estatisticamente significante ndo implica necessariamente, que também tenha um
significado clinico. Osoba et al. (1998) desenvolveram um método de interpretar as
variac6es dos escores desses questionarios. Assim, uma variacdo de 0 a 5 significa uma
mudanca pequena, para melhor ou pior em cada escala (funcbes ou sintomas), variacdo
entre 10 a 20 significa uma mudanca moderada e uma variacdo maior que 20 significa uma
mudanca elevada (Fayers et al., 2001).

Dessa forma, os grupos foram semelhantes na percep¢éo que os individuos tém
de sua qualidade de vida sendo considerada boa ou satisfatéria, pela média do escore do
estado geral de saiude/QV, assim como, a imagem corporal.

Uma observacdo importante € que a maioria dos escores ndo houve diferenga
estatisticamente significante e, a variacdo na pontuacdo da maioria das escalas ficou entre 0
a 10 demonstrando pequenas mudancas ou nivel baixo de problemas e sintomas entre os
grupos.

Embora tenha ocorrido diferengca estatisticamente significante para fadiga e
constipacdo, a variacdo de pontuacdo foi respectivamente de 10,1 e 21,1, podendo ser
considerada uma variagdo moderada para esses sintomas entre 0s grupos. Ao
correlacionarmos essas varidveis com o tipo de colostomia, sexo, idade e ocupacao,
constatamos que, dos pacientes com fadiga (12) e constipacdo (13), a maioria era composta
por homens, com colostomia perineal, trabalhando e 50% com idade inferior a 50 anos. E
ainda, a maioria dos pacientes, com CP, realizavam auto irrigacdo quatro vezes ou mais na
semana, como ja discutido, evidenciando que estes pacientes tém um nivel moderado de
constipacao e fadiga comparado aos pacientes com CA.

A funcdo sexual dos pacientes foi considerada razoavel pelas médias dos
escores obtidas, contudo, somente 0s pacientes, sexualmente ativos, responderam as
guestdes relacionadas a satisfacdo sexual, o que justifica o predominio de problemas
sexuais em ambos 0s grupos, relativos a média dos escores das escalas de problemas
sexuais femininos e problemas sexuais masculinos.

Os resultados deste estudo diferem dos achados por outros estudos,
desenvolvidos para avaliar a qualidade de vida de pacientes submetidos a cirurgia de cancer
de reto com, no minimo, um ano de seguimento.

Um estudo conduzido na Franca por Sideris et al. (2005), avaliou a qualidade de
vida de 132 pacientes divididos em 4 grupos (anastomose coloanal, ressecc¢éo anterior sem

estoma, APR com CP pseudocontinente, APR com CA) utilizando os mesmos questionarios
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e obteve, como resultados, média de 67 para a escala de estado geral de saude/QV em
todos o0s grupos e diferencas estatisticamente significantes para, imagem corporal e
dificuldades financeiras no grupo com estoma abdominal e para problemas gastrintestinais

Nno grupo sem estoma.

Outro estudo foi desenvolvido na Bélgica (Pennincks et al., 2005) para avaliar a
qualidade de vida de 15 pacientes com colostomia perineal e apendicecostomia para
irrigagéo apos a APR, no qual foram usados os mesmos questionarios deste estudo e, se
obteve-se média de 75 para a escala de estado geral de saude/QV, as demais escalas de
funcdes também tiveram escores elevados, entretanto, a continéncia fecal foi obtida por

apenas 58,3% dos pacientes, como ja citado anteriormente.

Fucini et al. (2008) avaliaram a qualidade de vida de 62 pacientes, submetidos a
cirurgias radicais para cancer retal, também divididos em dois grupos (APR com CA e
pacientes sem estoma), na qual utilizou-se, também, os mesmos instrumentos deste estudo
se obteve resultados estaticamente significantes para a escala de estado geral de salde/QV
(56,1 grupo com estoma vs. 83,3 grupo sem estoma p=0,0004) e para as escalas de funcéo
fisica, desempenho de papel, fadiga, dispnéia, perda do apetite, imagem corporal e funcéo
sexual, com uma variagédo de 20 a 30 pontos, relacionada a problemas moderados, nesses
aspectos, para 0s pacientes com estoma, concluindo que pacientes sem estoma tém uma

melhor qualidade de vida.

Ross et al. (2007), desenvolveram um estudo para avaliar a qualidade de vida de
294 pacientes divididos em dois grupos (com estoma abdominal e sem estoma) utilizando os
questionarios (QLQ-C30 e QLQ-CR38). Os resultados obtidos para a escala de estado geral
de saude/QV foram semelhantes sendo a média 72,9, e os pacientes com estoma tiveram
niveis mais elevados de problemas, com diferencas estatisticamente significantes,
relacionadas a imagem corporal, fungéo social, perspectiva futura, problemas de miccao,
efeitos da quimioterapia, problemas com constipacdo, e problemas sexuais. Os autores
concluem que pacientes com estoma tém uma qualidade de vida pior relacionada a esses

aspectos.

Mais recentemente, Farroni et al. (2007), em um estudo semelhante, avaliaram a
gualidade de vida de 27 pacientes submetidos a APR com CA ou CP com apendicecostomia
para irrigacdo. A média da escala de estado geral de saude/QV foi 75 nos dois grupos, 0s
pacientes com colostomia perineal tiveram melhor funcéo fisica (93,3 vs. 73,3 p=0,048),
desempenho de papel (100 vs. 83,3 p=0,259), imagem corporal (77,8 vs. 66,7 p=0,511) e
funcdo sexual (33,3 vs. 0 p=0,132) que os pacientes com colostomia abdominal. Embora a
qualidade de vida possa ser considerada satisfatéria em ambos os grupos, houve moderada

alteracdo relacionada a funcdo fisica e sexual dos pacientes com colostomia abdominal.
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Em particular, este estudo € o primeiro a comparar a qualidade de vida de
pacientes submetidos a APR com colostomia abdominal ou perineal segundo a técnica de
Alcino Lazaro e que se auto irrigam apds um treinamento sistematico. Assim, Nossos
resultados ndo podem ser comparados com o0s estudos descritos, no entanto, algumas
semelhancas podem ser observadas, como a média do escore da escala de estado geral de
saude/QV dos estudos de Penninckx et al., Ross et al., e Farroni et al., evidenciando que,
apls um ano de cirurgia, os pacientes se adaptam a sua nova condicao e atingem um nivel
satisfatério de qualidade de vida (Vironen et al., 2006; Krouse et al., 2009).

Além disso, neste estudo, para os pacientes com CP, os resultados foram
melhores para as escalas de imagem corporal e funcdo sexual do que os do estudo de
Farroni et al. e, para os pacientes com CA, os resultados foram melhores para as escalas de
funcdo fisica, desempenho de papel, imagem corporal e funcdo sexual do que os dos
estudos de Farroni et al., Sideris et al. e Fucini et al.

Os estudos relacionados também diferem deste, pois 0s pacientes com
colostomia perineal tiveram mais alteragdes relacionadas a fadiga, constipacdo, problemas
sexuais femininos e masculinos, o que é evidente nos estudos de Fucini et al. e Ross et al.
para pacientes com colostomia abdominal.

Em resumo, a colostomia perineal segundo a técnica de Alcino Lazaro foi
desenvolvida como uma alternativa a APR para evitar a colostomia abdominal diminuindo o
impacto da mutilagdo pela mudanca da imagem corporal e, consequentemente, as
implicagdes negativas em todos os aspectos da vida do individuo. Neste estudo, as duas
técnicas tiveram resultados semelhantes, pois todos 0s pacientes apresentaram uma boa
qualidade de vida e, a maioria, retornou ao trabalho ou, as suas atividades sociais,
demonstrando uma boa adaptacédo e reabilitacdo. No entanto, os pacientes com colostomia
perineal apresentaram maiores complicacfes cirargicas e problemas leves ou moderados
relacionados a altera¢cdes na escala de sintomas, como a fadiga e constipacédo e, em ambos
0s grupos, houve predominio de problemas sexuais femininos e masculinos. Esses
resultados devem ser explicados ao paciente antes da cirurgia, pois a sua decisdo é muito
importante e deve ser incorporada a decisdo clinica. Também ¢é fundamental, que se
enfatize a importancia da sistematizacao do processo de reabilitacdo com o novo método de
auto irrigacdo, o qual promoveu melhor controle intestinal e maior seguranca para as

atividades sociais e laborais.
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7 Conclusao

7.1 Quanto as complicagbes cirurgicas, a incidéncia de prolapso foi maior no

grupo de pacientes com colostomia perineal.

7.1 O novo método de auto irrigagdo mostrou-se eficaz, pois promoveu um

melhor controle intestinal, levando a uma melhor adaptacgéo e retorno as atividades laborais.

7.3 A qualidade de vida foi considerada satisfatéria em ambos os grupos.
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Anexo C - Ficha para coleta dos dados so6cio demograficos, clinicos e

terapéuticos.

Ficha de coleta de dados s6cio demogréficos, clinicos e terapéuticos — Enf2 Janaina

5- 3x na semana 6- 2x na semana 7- 1x na semana 99- Ignorado

Identificagéo
1 1
Nome do paciente
2 2
Registro Hospitalar
3 g P 3
Data de nascimento
4 DD/MM/AAAA | 4
Data da do diagndstico
S DD/MM/AAAA | °
Sexo
6 1- Masculino 2- Feminino 6
Cidade de procedéncia
7 7
Raca
8 1- Branca 2- Negra 3- Amarela 99- Ignorado 8
Escolaridade
9 0- Analfabeto 1- Sabe ler e escrever 2- Ensino fundamental | 9
3— Ensino médio / técnico 4- Superior
Estado civil
10 1- Solteiro 2- Casado / Unido estavel 3- Separado / Divorciado 4- Viavo 99- | 10
Ignorado
Ocupacéo atual:
11 11
Renda familial (em salarios minimos — sm)
1- Até %2 sm (R$ 232) 2- De %2 a 01 sm (entre R$ 233 e R$ 465)
3- De 01 a 02 sm (entre R$ 466 e R$ 930) 4- De 02 a 03 (entre R$ 931 e R$
1395)
5- De 03 a 04 sm (entre R$ 1396 e R$ 1860) 6- De 04 a 05 sm (entre R$
12 1861 e R$ 2325) 12
7- De 05 a 06 sm (entre R$ 2326 e R$ 2790) 8- De 06 a 07 sm (entre R$
2791 e R$ 3255)
9- De 07 a 08 sm (entre R$ 3256 e R$ 3720) 10- De 08 a 09 sm (entre R$
3721 e R$ 4185)
11- De 09 a 10 sm (entre R$ 4186 e R$ 4650) 12- Mais que 10 sm (R$
4651) 99- Ignorado
Numero de pessoas que dependem da renda:
13 13
Estoma:
14 0- N&o realizou 1- Colostomia perineal 2- Colostomia abdominal | 14
99- Ignorado
Data da estomizacao:
15 DD/MM/AAAA | 15
Intervalo entre as irrigagdes:
16 1- Diariamente 2- 6x na semana 3- 5x na semana 4- 4x na semana 16
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Fez tratamento radioterapico

17 0- N&o 1- Sim 99- Ignorado 17
Fez tratamento quimioterapico

18 0- N&o 1- Sim 99- Ignorado 18

COMPLICACOES

Hérnia paracolostomica

19 0- N&o 1- Sim 99- Ignorado 19
Prolapso

20 0- N&o 1- Sim 99- Ignorado 20
Dermatite

21 0- N&o 1- Sim 99- Ignorado | 21
Deiscéncia perineal

22 0- N&o 1- Sim 99- Ignorado 22

ESTADIAMENTO CLINICO

T

23
N

24
M

25
EC

26

07 Data da coleta dos dados

DD/MM/AAAA

Observacéo:




Anexo D - Instrumento EORTC QLQ-C30.
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Anexo E - Instrumento EORTC QLQ-CR38
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Anexo F - Autorizagdo dos Instrumentos de Qualidade de Vida para este
estudo.

From: Janaina Zambon de Oliveira [mailtojanisoliv er@hotmail. com]
Sent: Friday, 22 WMayw, 2009 17:04

To: Linda Dewolf

Subject:

Crear Linda Dewalf,

| arm from S80 Paulo State University, Brazil and would like authorization for use of the
questionnaires,

in Portuguese, "EQRTC-QLA-CR3E and ECRT C-QLG-C30"

Flease inform how | can get an autharization for this use.

ours sincerely,
Janaina Zambon

From: linda.dewaolfiZeortc. be

To: janisoliven@hotmail.com

Date: Mon, 259 Kay 20089 09:04 45 H1200
Subject RE:

Dear Janaina Zambon,

[Thank you foryour interest in using the QLG CR28, however this module must
e used in combination with the EQORTC QLG-C30, which is available from the
ECORTC (pleasa fill in and return the agresment signed to us). To obtain a copy
of the QLO-C30 which is a copyrighted instrument, could you pleases visit our

ebsite, hitp AAaroups eortc befgol/guestionnaires  downloads him

hers yol will be able to fill in 8 download reguest.
Once on the web, please click the link of the guestionnaire you require. A new
screen opens where you should fill in your details (Y ou must fill in each area, if
Wou do not have a fax number, please put your tel. number into that area), oncd
ol have completed them at the bottom of this page click on SUBMIT. On the
Next page please select the documents you reguire (questionnaires, languages
full reference values manual, or parts of the manual). At the bottom of the page
WoU need to tick the box thatyou agree to the terms of the User's agreement. I
ol have done that, please click on SUBMIT and then your reguest will be sent
throuch. Y ou will automatically receive an email with the download details of thy
documents you requested. Therefore it is essential that you have filled inyour
proper email address. S0 please check it carefully to avoid any inconvenience,
\ith iy best regards
Linda Dewolf

Linda Oewolf, PhD
[Translation Coordinator
EORTC

Europedn Ohg anisation fr Fe seamh and Trealm ent o Camcer
4 5B L- [

lvenue E. Mouniedaan, $34 1
Bruselles 1200 Brus=sz|
Belgique - Belgie

Tel: +32 (002 774 16 20
Faw:+32 (N2 779 45 63
E-mail: linda.dewalfi@e ortc . be
ebsite: http:www eortc.be
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Apéndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(a) Sr.(a) estéd sendo convidado(a) a participar de um protocolo de pesquisa que
sera realizado no Hospital de Cancer de Barretos e que procurara avaliar a qualidade de
vida de pessoas como o(a) Sr.(a) que foram submetidas a ressec¢do do reto com a
colocacéo de colostomia.

E importante reforcar que se trata de uma investigacio cientifica que envolve uma
equipe com varios profissionais, 0s quais tem interesse em identificar a qualidade de vida
das pessoas apos a cirurgia, e a partir dos resultados obtidos oferecer melhor tratamento a
outras pessoas no futuro com o seu problema. Para a presente investigagdo o(a) Sr.(a) ndo
serd submetido(a) a novos procedimentos cirdrgicos, tratamentos medicamentosos ou
outros. Havera um questionario em que varias perguntas lhe serdo feitas com a finalidade
de saber o qudo a sua vida tem sido satisfatoria no periodo pos-cirurgia. E importante que
saiba que os dados serdo mantidos sob sigilo, registrados manualmente na presenca da
investigadora responsavel e a sua identificagdo sera através das suas iniciais. No entanto,
o(a) Sr.(a) ndo é obrigado a participar deste projeto. A sua participacdo ou recusa, ndo trara
qualquer prejuizo a continuidade da sua assisténcia podendo desistir deste estudo a
gualquer momento. Nao havera compensacao financeira pela sua participacéo!

Tendo sido orientado(a), e apds compreendido quanto aos objetivos e possiveis

riscos envolvidos nesta pesquisa, eu, ,

residente a n°
Bairro CEP Cidade Estado__ Telefone :

concordo em participar do estudo conduzido pela enfermeira Janaina Zambon de Oliveira

no Hospital de Cancer de Barretos, telefones para contato:
17-91470527 (pessoal) ou
17-33216600 , ramal: 6995 (ambulatério).
Contato do Comité de Etica em Pesquisa: 17-33216600 ramal: 6894.

Paciente: Assinatura;
Enfermeira: Assinatura:
Testemunha: Assinatura;

Barretos, de de 2009.




Apéndice B — Roteiro para entrevista por telefone.

Roteiro para contato telefénico

Meu nome é (enfermeira responsavel pelo

contato telefénico), sou enfermeira do Hospital do Cancer de Barretos €
trabalho no Departamento de Estomaterapia. Estou ligando para convida-lo(a)
a participar de uma pesquisa sobre qualidade de vida. O objetivo deste estudo
€ saber como esta a sua qualidade de vida apds a cirurgia que o(a) Sr.(a) foi
submentido(a).

Esta pesquisa estd sendo realizada pela enfermeira Janaina
Zambon, que também é enfermeira do Departamento de Estomaterapia. Al
entrevista sera pelo telefone e estarei utilizando 3 questionarios: o primeiro
sobre suas caracteristicas pessoais e 0s outros dois sobre qualidade de vida.
Serdo cerca de 80 perguntas e o tempo de entrevista sera de 30 a 40 minutos.

A entrevista pode ser realizada hoje ou em outro dia melhor para
o(a) Sr.(a), antes de inicia-la farei a leitura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), este consentimento € uma autorizacdo do(a) Sr.(a) paral
que seja possivel utilizar os dados dessa entrevista em uma pesquisa. Todos
os documentos sdo confidenciais e podem ser vistos apenas pela equipe
responsavel pelo seu tratamento. O Sr.(a) pode retirar o0 seu consentimento al
qualquer momento.

Caso aceite participar da entrevista prosseguirei com a mesma,
depois estarei enviando duas coépias do (TCLE) para seu endereco residencial,
o(a) Sr.(a) devera encaminhar uma das cépias assinadas para o endereco dg
Hospital de Cancer de Barretos que consta no envelope, aos cuidados dal

pesquisadora Janaina Zambon.
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