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RESUMO

OBJETIVO: Identificar os dados epidemioldgicos e complicacdes cirdrgicas de pacientes
pediatricos submetidos a enterostomia. METODOS: Estudo observacional, transversal e
retrospectivo de criangas e adolescentes que realizaram a estomia no Instituto de Medicina
Integral Professor Fernando Figueira em julho de 2012 a junho de 2017. RESULTADOS:
Houve predominio do sexo masculino e dos pacientes nascidos a termo. As principais
indicagcBes cirurgicas incluiram megac6lon congénito, anomalia anorretal e enterocolite
necrosante. As enterostomias, em sua maioria, foram temporarias e confeccionadas no célon
descendente e ileo distal. As complicacdes estiveram presentes em 40,47% da amostra e a
mais frequente foi a dermatite periostomal. Ainda, observou-se associagéo significativa entre
a prematuridade e a presenca de complica¢des. O uso de fraldas descartaveis prevaleceunos
cuidados com a estomia. A reconstru¢do do transito intestinal foi realizada com média de 21
meses e o preparo col6nico pré-operatdrio ndo foi associado com prevencao de complicacdes.
CONCLUSAO: O perfil dos pacientes estomizados é uma representacdo do perfil de
pacientes da instituicdo de referéncia para atendimento neonatal que nao recebe vitimas de
trauma. O excessivo intervalo de tempo transcorrido entre a abertura e o fechamento da
estomia e a menor adesdo ao uso da bolsa coletora, podem estar associadas a falta de um

servico especializado para orientacédo e integracdo dos cuidados.

Palavras-chave (DeCS): Enterostomia, Pediatria, Colostomia, Eventos Adversos.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To identify the epidemiological data and surgical complications of pediatric
patients undergoing enterostomy. METHODS: Observational, cross-sectional and
retrospective study of childrens and adolescents who underwent enterostomy at the Instituto
de Medicina Integral Professor Fernando Figueira in July 2012 to June 2017. RESULTS:
There was a predominance of males and full-term patients. The main surgical indications
included congenital megacolon, anorectal anomaly and necrotizing enterocolitis. Most
enterostomies were temporary and performed in the descending colon and distal ileum.
Complications were present in 40.47% of the sample and the most frequent was periostomal
dermatitis. Still, there was a significant association between prematurity and the presence of
complications. The use of disposable diapers prevailed in stoma care. Reconstruction of
intestinal transit was performed for an average of 21 months and preoperative colonic
preparation was not associated with prevention of complications. CONCLUSION: The
profile of ostomized patients is a representation of the patient profile of the reference
institution for neonatal care that does not receive trauma victims. The excessive time elapsed
between opening and closing of the enterostomy and less adherence to the use of the
collection bag, may be associated with the lack of a specialized service for guidance and

integration of care.

Key words: Enterostomy, Pediatrics, Colostomy, Adverse Event.



INTRODUCAO

A enterostomia € um procedimento cirdrgico que consiste na abertura alternativa do
intestino delgado ou célon. Podem ser realizadas em diferentes segmentos por indicacdes
distintas e classificadas de acordo com a técnica cirdrgica utilizada.*

Na populacédo pediatrica, as condi¢fes mais comuns que levam a enterostomia sao a
enterocolite necrosante e as anomalias congénitas como atresia intestinal, megacdlon
congénito e anomalias anorretais.>® A doenca de Cronh, a colite ulcerativa e os traumas sdo
condigBes menos frequentes que podem indicar o procedimento.* Nessa faixa etéaria, as
enterostomias sdo predominantemente temporarias e a reconstrucdo do transito
gastrointestinal depende da doenga motivacional e das intervengdes cirirgicas necessarias.®

As enterostomias sdo consideradas procedimentos cirurgicos simples, embora
estejam propensas a diversas complicacbes. A taxa de mortalidade apos sua realizacdo €
baixa quando o paciente é adequadamente preparado e quando a técnica operatoria € bem
executada, sob assepsia e antissepsia apropriada.®

No periodo apés a confec¢do, um dispositivo para coleta fecal sera necessario, pois o
paciente perde o controle voluntario sobre as suas eliminagdes fecais. As bolsas coletoras
fazem esse papel e protegem a pele adjacente do efluente intestinal. Esses equipamentos
podem ser de plastico ou de borracha e tém em sua face superior, uma superficie adesiva para
aplicacdo. Assim, é natural que ocorram, as vezes, desprendimentos inesperados e possiveis
vazamentos.’

O tempo de fechamento da enterostomia depende do volume das perdas enterais, além
da causa do procedimento cirurgico e da evolucéo clinica, durando, na maior parte dos casos
menos de um ano.%°

Embora a literatura cientifica sobre indica¢bes, técnicas e cuidados com

enterostomias seja vasta, identificamos uma insuficiéncia de dados sobre a realidade dos



pacientes pediatricos estomizados na regido Nordeste do Brasil. Com esse proposito, o
presente estudo tem o objetivo de identificar os dados epidemioldgicos de criancas e
adolescentes que realizaram a enterostomia, bem como as complicacdes desse procedimento

na populacéo pediétrica.



METODOS

Trata-se de um estudo observacional, transversal e retrospectivo que incluiu criangas
e adolescentes submetidos a enterostomia no Instituto de Medicina Integral Professor
Fernando Figueira (IMIP-PE) no periodo de julho de 2012 a junho de 2017.

A pré-selecdo da amostra foi determinada, atraves do Nucleo de Epidemiologia, por
meio de registros dos seguintes procedimentos cirdrgicos: jejunostomia, ileostomia,
colostomia e fechamento de enterostomia. Incluiram-se na pesquisa pacientes entre zero a 18
anos submetidos a abertura de enterostomia, sendo excluidos os pacientes com prontuarios
nédo localizados ou incompletos. A coleta de dados foi realizada entre abril de 2019 e agosto
de 2020, com informacGes obtidas a partir de prontuarios médicos, sendo coletado através de
formularios pré-estruturados pelos autores (Apéndice 1).

A amostra inicial era composta de 310 pacientes. Apos revisdo, foram excluidos 77
pacientes (38 devido a prontuarios ndo localizados, 18 ndo submetidos ao procedimento, 15
submetidos ao procedimento fora do periodo de estudo e seis por informacdes incompletas),
resultando em uma amostra final de 233 pacientes.

As variaveis analisadas no formulario foram: sexo, raca,'® idade gestacional,** peso
ao nascer,!* procedéncia, presenca de comorbidades e idade no momento da abertura da
enterostomia. Sobre o procedimento cirirgico de abertura, consideramos: indicacdo
cirdrgica, achados cirdrgicos, cirurgia realizada, método cirdrgico, caracteristica do
procedimento, localizacdo da enterostomia, distancia da valvula ileocecal, distancia do
ligamento de Treitz e carater provisério ou permanente. As complica¢es foram subdividas
em transoperatdrias, imediatas (até 24 horas pds-operatorio), precoces (entre o primeiro e
sétimo dia poOs-operatorio) e tardias (apos sétimo dia p6s-operatorio); e segundo o grau de
severidade de I a V.*2 Sobre os cuidados com a enterostomia foram analisados o uso de bolsas

coletoras, fraldas descartaveis, gazes, cremes e outros tipos de cuidado. Consideramos as



seguintes caracteristicas do procedimento de reconstrucdo do trénsito intestinal: idade do
paciente, tempo até o fechamento, estado nutricional, exames laboratoriais, preparo pré-
operatorio, esquema de antibidticos, cirurgia realizada, tempo de cirurgia, tipo de anestesia,
inicio da dieta, dieta plena, tempo de alta e complicacdes (subdivididas da mesma forma
como descrito no procedimento de abertura).

O nivel de gravidade das complicacGes cirurgicas, tanto na abertura como no
fechamento, consiste em cinco graus (grau | — qualquer efeito pds-operatorio que é tratado
através de drogas antieméticas, antipiréticos, analgésicos, diuréticos, eletrolitos e de
fisioterapia. Também inclui infeccbes de feridas abertas ao lado da cama; grau Il —
complicacdes que requerem utilizacdo de drogas que ndo as supracitadas no grau I. A
transfusdo sanguinea e nutricdo parenteral também se incluem; grau Il — necessidade de
intervencdo cirurgica, endoscépica ou radioldgica; grau IV — complica¢des com risco de vida
que requerem cuidados intensivos; grau V — indica a morte de um paciente).*? Os 6bitos apds
a confeccdo da enterostomia foram divididos em relacionados ao procedimento (quando o
obito foi decorrente de complicagdes associadas a enterostomia) e ndo-relacionados (quando
0 Obito estava associado diretamente a doenca de base e suas complicacGes).

A partir do levantamento das informacgdes nos formularios, fez-se a digitacdo das
informagcdes e a construcio de dois bancos de dados no software Microsoft Excel™ versdo
2016. Os bancos foram comparados entre si e inconsisténcias foram corrigidas através da
consulta aos formularios. A analise dos dados foi efetuada com o programa Epi Info™ verséo
7.2 para Windows™.

Construiram-se tabelas de distribuicdo de frequéncia das varidveis discretas e das
variaveis continuas as quais compreenderam maxima, minima, mediana, média e desvio
padrdo. Na associacao entre variaveis, utilizou-se a analise bivariada através do teste qui-

quadrado, sendo a razéo de prevaléncia para medir a for¢a da associagdo entre as variaveis



estudadas, com intervalo de confianga de 95% e nivel de significancia de 5,0%. Para melhor
relevancia estatistica, reagrupou-se a populacdo bivariavelmente de acordo com cada
componente incluido no estudo: prematuridade (presente X ausente), peso ao nascer
(adequado x ndo adequado), comorbidade (presente x ausente), faixa etaria na abertura da
estomia (neonatos X outros), indicacdo (enterocolite necrosante x outras), localizacdo
(intestino delgado x grosso), estado nutricional (ndo desnutrido x desnutrido), anastomose
realizada (anastomose com reto e anus x demais anastomoses) e esquema antibidtico
(gentamicina e metronidazol x outros). O nivel de gravidade das complicagdes tambem foi
dividido em dois grupos para maior significancia: manejo clinico (graus I e Il) e maior
gravidade (graus I, IV e V). Utilizou-se a mediana como ponto de corte para as variaveis
continuas.

O presente estudo atende as normas da Resolucdo 510/16 do Conselho Nacional de
Saude, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do IMIP (CEP/IMIP), sob o nimero
99925218.9.0000.5201, com isencdo da obtencdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido por se tratar de uma pesquisa que utilizou os dados dos prontuarios. Ndo possui

nenhum conflito de interesse.



RESULTADOS

No total dos 233 pacientes avaliados, foram realizados 256 procedimentos cirargicos,
resultando em 257 enterostomias. Neste periodo, um paciente realizou abertura de duas
enterostomias no mesmo tempo cirdrgico. Quinze foram submetidos a uma segunda cirurgia
para reconfeccdo da estomia e quatro foram submetidos a duas reconfec¢Ges motivadas por
deiscéncia de anastomose (16) e evisceracédo (3).

Os dados epidemioldgicos dos pacientes se encontram na Tabela 1, na qual se nota
discreto predominio do sexo masculino (55,08%), da cor parda (59,77%), dos pacientes a
termo (42,97%) e com peso adequado ao nascer (42,19%).

Quanto a procedéncia dos pacientes, a maioria foi oriunda da Regido Metropolitana
de Recife (67,58%), seguida pelas macrorregides do Agreste (15,23%), do Sertdo (7,03%) e
do Vale do Sao Francisco (6,25%). Pacientes advindos de outros estados corresponderam a
3,13% da amostra.

Mais da metade da amostra apresentou comorbidades (56,25%), prevalecendo as
alteracGes cardiovasculares (25,39%), gastrointestinais (21,88%) e geniturinarias (15,23)
(Tabela 1). Em 11 pacientes (4,30%), foram identificadas outras comorbidades como sifilis,
toxoplasmose e rubéola congénitas, citomegalovirus, imunodeficiéncia e hérnia
diafragmatica.

A idade dos pacientes na data da realizagdo do procedimento variou de zero a 63
meses (3,17 + 8,26) e mais da metade fez a cirurgia no periodo neonatal (61,72%). Quanto
ao procedimento cirurgico, anomalia anorretal foi a indicacdo mais frequente (35,94%),
seguida de enterocolite necrosante (25,39%) e megacélon congénito (10,16%). Deiscéncia
de anastomose foi 0 motivo da confeccdo da enterostomia em 19 casos (7.42%) (Tabela 1).
Outras indicacBes foram descritas em 22 pacientes (8,59%), incluindo ileo meconial (5),

gastrosquise complexa (4), bridas (2), evisceragdo secundaria a colostomia prévia (2), hérnia



inguinal estrangulada (2), invaginacdo intestinal (1), abdome agudo secundario a cisto
mesentérico roto (1), estenose retal (1), isquemia de al¢as de colostomia prévia (1), doenca
de Crohn (1), volvo (1) e sindrome de Fournier (1).

Houve predominancia das cirurgias de urgéncia sobre as eletivas (41,66:1). Os seis
procedimentos eletivos foram de pacientes com megacdlon congénito por intervencao
programada ap0s acompanhamento clinico. O achado cirdrgico mais encontrado foi
perfuracdo e necrose (39,45%), seqguido de obstrucdo intestinal (38,67%). Achados nédo
caracteristicos como pequenas distensdes de alcas ou liquidos serosos foram identificados
em 13,28%. O método cirdrgico mais utilizado foi o de dupla boca (80,54%) e a localizacéo
da enterostomia foi predominante no célon descendente (40,47%), depois ileo distal
(29,18%) (Tabela 2).

A distancia da valvula ileocecal ao local da enterostomia foi descrita em oito
procedimentos (3,10%) e variou de trés a 40 centimetros (19,62 + 12,44). A distancia do
ligamento de Treitz foi registrada em apenas um procedimento, sendo de 130 centimetros.

O procedimento cirargico mais realizado foi a enterectomia associada a enterostomia
(39,84%) (Tabela 2). As cirurgias adicionais efetuadas em 58 pacientes (22,66%) foram
biopsia (13); apendicectomia (7); vesicostomia (6); correcdo de onfalocele (5) e de anomalia
anorretal (5); orquidopexia (4); correcdo de gastrosquise (4); retirada de fecaloma (4);
cistoplastia (3); cistorrafia (3); hernioplastia (3); drenagem de abscesso (3); correcdo de
atresia intestinal (3), de extrofia de cloaca (3), de esdfago (2) e de mé rotacao intestinal (2);
uretroplastia (2); uretrorrafia (1); traqueorrafia (1); gastrorrafia (1); resseccdo de dedos
extranumerarios (1) e de tumor retroperitoneal (1).

A quase totalidade das enterostomias foram indicadas em carater provisorio

(98,83%). Apenas trés pacientes (1,17%) ndo tinham proposta de reconstrucao do trato



intestinal e apresentavam anomalia anorretal tipo extrofia de cloaca como indicacao para a
enterostomia permanente (Tabela 2).

ComplicagOes relacionadas a enterostomia estiveram presentes em 40,47% da
amostra, sendo, em sua maioria, de grau | (38,28%) e grau Il (25,00%) — eventos que
envolvem apenas manejo clinico em seu tratamento. As complica¢fes mais frequentes foram
dermatite periostomal (17,58%) e deiscéncia de pele (7.03%). Foram registrados 15 casos de
prolapsos (5,86%), 10 dos quais eram pequenos e foram reduzidos sem a necessidade de
intervencdo cirdrgica e cinco necessitaram de cirurgia, mas nao refizeram a enterostomia.
Outrossim, foram registrados 13 casos de obstrucdo intestinal (5,07%) que incluiram
fecalomas, ileo paralitico e bridas.

Durante o periodo transoperatorio, foram registradas intercorréncias em 3,91% das
cirurgias, incluindo sangramento difuso (3), parada cardiorrespiratdria (4) e 6bito (1). No
poOs-operatorio imediato em 7,03% das intervencdes cirargicas houve complicacdes como
seroma em ferida operatdria (6), dermatite periostomal (2), retracdo de estomia (2) e infeccao
local (1). As complicacBes precoces estiveram presentes em 28,91% dos procedimentos e
incluiam dermatite periostomal (20), seroma em ferida operatdria (8), retracdo de estomia
(6), infeccdo local (16), isquemia da ostomia (11), fistula enterocutanea (1), deiscéncia de
ferida operatoria (10), abscesso pericolostomal (2), sepse (11), sangramento (2), deiscéncia
de anastomose (3), prolapso de alca intestinal (4), evisceracdo (8) e Obito (1). No pos-
operatorio tardio, 18,75% dos procedimentos desenvolveram dermatite periostomal (23),
obstrucdo intestinal (13), retracdo de estomia (6), desnutricdo (5), fistula enterocutéanea (3),
hérnia paracolostomal (2), sepse (6), deiscéncia de ferida operatoria (8), prolapso de alca
intestinal (11), deiscéncia de anastomose (3), fasciite necrosante (1), evisceracao (2) abdome
agudo perfurativo (2) e ébito (4).

Em nossa amostra, foram registrados 70 obitos apos a confeccao da enterostomia. Em



seis pacientes, foram observadas graves complicagdes associadas ao procedimento que
contribuiram para o falecimento (Tabela 2). Nos demais, o 6bito foi relacionado com a
doencga de base e suas complicacdes, sendo a enterocolite necrosante a principal patologia
descrita.

Avaliando as complicacdes da confeccdo da enterostomia, observamos associacao
com significancia estatistica em relacdo a presenca de prematuridade (p=0,008) (Tabela 3).
N&o observamos relacdo significativa da gravidade das complica¢fes quando analisamos a
prematuridade (p=0,069), peso ao nascer (p=0,188), comorbidade (p=0,303), idade no
momento da enterostomia (p=0,276), indicacdo cirargica (p=0,172) e localizacdo da
enterostomia (p=0,197).

Os cuidados com a enterostomia foram registrados em 41 prontuarios. A maioriados
pacientes usavam a fralda descartavel para protecéo da enterostomia e coleta do material fecal
(51,22%), seguida da bolsa coletora (26,83%) e uso alternado entre fraldas e bolsas (21,95%).
As justificativas referidas para a preferéncia de fraldas foram lesdo de pele atribuida ao uso
da bolsa (13), falta de acesso a esta (5), problemas na cola adesiva (5) e considerar a fralda
superior (3). As justificativas para a preferéncia das bolsas coletoras referiram que elas eram
duradouras (1), mais higiénicas (1) e praticas (1). Ainda, sobre os cuidados adicionais, foram
registrados: uso de cremes de barreira (92,68%), gazes (68,29%) e uso de outros produtos
(19,51%) como Aleo de girassol, talco, p6 de hidrocoloide e soro fisioldgico.

O tempo de permanéncia da enterostomia funcionante variou de zero a 84 meses
(21,25 * 15,89). A idade do paciente ao fechamento da ostomia variou de um a 119 meses
(25,28 + 17,96).

A reconstrucdo do transito intestinal foi realizada em 122 enterostomias (47,47%) de

120 pacientes, pois dois pacientes precisaram refazer esse procedimento. Quanto ao preparo



mecanico pré-operatorio do intestino, realizado em 45 casos (36,89%), 19 pacientes fizeram
lavagem intestinal e 29 irrigacédo da enterostomia. Ambos os procedimentos foram realizados
em trés pacientes. O esquema antibiotico profilatico mais prevalente foi gentamicina e
metronidazol (66,67%). Outras profilaxias foram descritas em 11 pacientes (9,40%),
incluindo gentamicina e ampicilina, cefazolina e metronidazol, vancomicina e anfotericina B
e uso isolado de cefazolina e de clindamicina (Tabela 4).

Os resultados dos exames de pré-operatorio foram descritos em 103 pacientes. O
valor de hemoglobina variou de 8,10 a 18,70 g/dl (11,70 + 1,32). O valor do hematdcrito foi
de 25,00 a 57,60% (34,95 * 4,7).

A maioria dos pacientes fez a reconstrucdo do transito intestinal sem outro
procedimento adicional (95,90%). Em cinco pacientes (4,10%), além do fechamento da
estomia, foram realizadas colescistectomia (1), proctoplastia (1), apendicectomia (1), bidpsia
(1), orquidopexia (1) e tratamento cirargico de atresia ileal (1) (Tabela 4). O tempo de cirurgia
foi registrado em 115 pacientes, variando entre 60 e 540 minutos (180,00 + 72,06).

As complicacbes pos-fechamento estavam presentes em 48,72% dos pacientes e,
assim como a abertura, foram principalmente de grau | (48,72%) e grau 1l (31,62%). As
complicacdes mais frequentes foram deiscéncia de parede (11,11%) e infec¢do local (9,40%).
Durante o periodo transoperatério, 1,71% dos procedimentos evoluiram com complicagdes
como sangramento difuso (1) e parada cardiorrespiratoria (1). No pds-operatério imediato,
11,11% das cirurgias resultaram em alteracdes que incluiram seroma em ferida operatoria (5) e
melena (1). As complicacbes precoces estiveram presentes em 43,59% dos fechamentos,
contendo seroma em ferida operatoria (1), obstrucéo intestinal (3), melena (1), deiscéncia de
parede (10), infecgdo local (11), abscesso em ferida operatéria (4), fistula enterocutanea (5),
sepse (4), evisceracdo (4), deiscéncia de anastomose (8) e 6bito (4). Durante o pds-operatorio

tardio, 17,09% dos procedimentos manifestaram alteragdes que incluiram seroma em ferida



operatoria (3), deiscéncia de parede (3), fistula enterocutanea (3), hérnia incisional (1),
deiscéncia de anastomose (1) e fasciite necrosante (1).

Avaliando as complicac¢des do fechamento da enterostomia, observamos diferenca
significativa quando a anastomose intestinal foi realizada com o reto ou o anus, por exemplo
na cirurgia de Duhamel (p=0,037). N&o foram observadas diferencas estatisticas para o tempo
de permanéncia com a estomia (p=0,158), a idade ao fechamento (p=0,226) e outros fatores
que se encontram na Tabela 5.

Os dados sobre a dieta no pos-operatério foram identificados em 106 pacientes. O
inicio da dieta variou de um a nove dias (2 + 1,75), ja a dieta plena se iniciou entre dois a 18
dias (4 £ 2,69). O tempo de permanéncia hospitalar foi registrado em 104 pacientes e variou
de dois a 45 dias (6 = 7,39). Avaliando a associacao entre a alta hospitalar e 0 uso de preparo

colbnico, ndo observamos diferenca significativa no tempo de internamento (p=0,845).



DISCUSSAO

Considerando a totalidade da amostra, houve um discreto predominio na realizacédo
das enterostomias no sexo masculino, fator constatado em outros estudos que também
citaram sua maior associacdo com malformacdes congénitas.>'>!*4 Os pacientes a termo e
com adequado peso ao nascer também prevaleceram. Um estudo americano registrou maior
percentual de prematuridade e baixo peso ao nascer, e esta diferenca pode ser explicada pelo
fato de que sua amostra apresentou maior prevaléncia de enterocolite necrosante que esta
associada a prematuridade.” Isso difere do nosso estudo, que, por sua vez, teve maior
indicacdo por anomalia anorretal.

Em relacdo a indicacdo cirurgica, as mais frequentes foram as malformacGes
congénitas (anomalias anorretais e megacélon congénito) e enterocolite necrosante, dados
também previamente citados por pesquisas desenvolvidas no centro-oeste brasileiro.?®
Desses estudos, um deles descreve 35,20% das indicagdes por megacolon congénito, 32,40%
por anomalias anorretais e 13,50% por enterocolite necrosante.> Ademais, outra pesquisa
nacional também registrou que, além das indicagdes j& referidas, os traumas levaram a
confecgdo da enterostomia em 8,47% dos seus pacientes.’* Em nossos dados, ha um viés
quanto a indicacdo do procedimento resultante do perfil dos pacientes atendidos em nossa
instituicdo, que possui maternidade e unidade de cuidados intensivos neonatais, sendo
referéncia para atendimento neonatal na regido, enquanto ndo recebe pacientes vitimas de
trauma.

Sobre a localizagdo da enterostomia, houve predominio no cdlon descendente e ileo
distal, semelhante a resultados em pesquisa brasileira.> Um estudo norte-americano obteve
maior prevaléncia de ileostomias, porém as indica¢Ges para o procedimento ndo incluiam
anomalias anorretais, 0 que explica a menor frequéncia de colostomias.t” Em nosso estudo,

a localizacdo da enterostomia nédo teve significancia estatistica quando associada a presenca



de complicages cirurgicas da confeccdo. Todavia, apesar de ndo apresentarmos dados
suficientes sobre a distancia da valvula ileocecal, foram realizadas 25 ileostomias proximais
que expdem o paciente a maior risco de desidratacio e desnutrigio.’

As enterostomias permanentes sdo raras em pacientes pediatricos e existem
controvérsias sobre suas indicacdes. Um dos fatores para a ndo reversibilidade é auséncia ou
ndo funcionamento de uma estrutura que mantém a continéncia do trato intestinal.?'® Em
nosso estudo, foram registrados trés casos (1,17%) definidos como enterostomias
permanentes, todos os quais realizaram o procedimento devido a extrofia de cloaca. Um
estudo retrospectivo revisou os critérios de ndo reversibilidade nessa patologia e concluiu
que pacientes com comprimento coldnico curto e incapacidade de formar fezes sélidas séo
candidatos a estomas permanentes. Entretanto, pacientes com passado de extrofia de cloaca
gue ndo tém estas caracteristicas podem ser submetidos a reconstrucao do transito, pois esse
procedimento é determinante para a melhoria na qualidade de vida.'® Outra patologia que
pode levar a permanéncia da estomia é a doenca de Crohn, principalmente se associada a
fistula perianal complexa, incontinéncia fecal e fistula retovaginal. %

Complicagbes relacionadas a enterostomia estiveram presentes em 40,47% da
populacdo, dado que se aproxima de estudos realizados na Holanda e na india com 39,00% e
45,00% respectivamente.®®?!  Além disso, tivemos significAncia estatistica quando
associamos prematuridade com desfechos desfavoraveis, em concordancia com pesquisa
norte-americana.??

A dermatite periostomal foi a complicacdo mais frequente e, ainda que ndo seja de
elevada gravidade, afeta a qualidade de vida dos pacientes e 0s deixa mais suscetiveis a
infecgbes locais que podem agravar o caso.?® Um estudo turco que analisou 473 casos de
estomias obteve resultados semelhantes e considera a frequéncia da dermatite consequéncia

da associacédo dos seguintes fatores: falta de servigo especializado no local de atendimento,



diferencas socioculturais e baixo acesso educacional em sua regido de estudo.?®

As comorbidades estavam presentes em 56,25% da nossa populacdo, sendo as
alteragcdes cardiovasculares, gastrointestinais e geniturinarias as mais prevalentes. Em
pesquisas dos Estados Unidos, as anomalias cardiacas também tiveram destaque, seguidas de
anomalias pulmonares e renais.’>!’ Assim como nesses estudos, ndo evidenciamos
associacdo com complicacbes da enterostomia, apesar da elevada frequéncia das
comorbidades.

A mortalidade da confecgdo da enterostomia varia entre zero e 9,50%,2* e estaria
principalmente associada a anomalias cardiacas.?®?* Foi observado que seis 6bitos (2,34%)
estavam relacionados a complicacOes severas do procedimento e os demais a doenca de base,
sendo a enterocolite necrosante a responsavel pelo maior nimero de 6bitos, dado corroborado
por estudo norte-americano.?

Apenas 41 pacientes da amostra tinham as informacdes sobre os cuidados com a
enterostomia registrados em prontuario e em sua maioria usavam fralda descartavel para
protecdo da estomia e coleta do material fecal. Este dado foi discordante do estudo realizado
no Distrito Federal, no qual o uso da bolsa coletora foi mais frequente, pois os pacientes
tinham acesso a um programa especializado de atendimento aos estomizados que fornecia 0s
materiais e dava orientages sobre os cuidados, sendo essa pratica relacionada com menor
incidéncia de complicagdes pos-enterostomia.? Ademais, nosso hospital ainda n&o dispde de
um servico interno para orientagdo e disponibilizacdo de material adequado para esses
pacientes, sendo os mesmos encaminhados para outras institui¢des fora da unidade.

A reconfeccdo da enterostomia pode ser necessaria apds complicacbes de obstrucao
ou prolapso de alca intestinal, e é relatada entre 3,90 e 18,00%.%%2* Em nosso estudo, 7,39%

dos pacientes fizeram a reconfec¢do, no entanto associada a deiscéncia de anastomose ou a



evisceracdo. Nenhum caso de obstrugdes necessitou intervencdo cirdrgica, entretanto cinco
casos de prolapsos realizaram cirurgia, mas sem a reconfeccao da enterostomia.

N&o observamos associacdo entre o preparo colonico no pré-operatorio da
reconstrucdo intestinal com complicacdes cirurgicas e nem com o tempo de internamento.
Um estudo retrospectivo multicéntrico mostrou maiores taxas de infecgdes de sitio cirargico
e maior tempo de internamento entre criangas que receberam preparo intestinal e
contraindicaram esta prepara¢do.”® Em outra andlise, a preparagdo do trato digestivo foi
considerada desconfortavel e resultou em maior tempo de internamento, contudo nédo se
observou diferenca significante em relacdo as complicagdes cirdrgicas.?® As discordancias
mencionadas em relacdo ao preparo intestinal pré-operatorio na pediatria poderdo ser
esclarecidas com futuros ensaios clinicos randomizados e controlados.

Atualmente, ndo existe consenso no tempo ideal para a reconstru¢do do transito
intestinal na populacdo pediatrica. As praticas cirdrgicas envolvem a experiéncia profissional
do cirurgido e o peso do paciente.}’” Em nossa amostra, a média de tempo de permanéncia
com a enterostomia foi de aproximadamente 21 meses, o que difere de estudos nacionais nos
quais a reconfeccdo do transito intestinal foi realizada entre 12 e 15 meses.?® Um fator que
pode explicar, parcialmente, a maior permanéncia da enterostomia é nossa prevaléncia de
anomalias anorretais, visto que, entre a abertura e o fechamento da enterostomia, a maioria
desse grupo necessita de outro procedimento, a anorretoplastia. Entretanto, um estudo
retrospectivo de cinco anos com amostra de 80 pacientes com anomalia anorretal citou uma
média de seis meses para o fechamento da colostomia.?” Dessa forma, a discrepancia do nosso
estudo com a literatura necessita de outras justificativas além da patologia de base, que podem
envolver: 0 acesso ao servico, a elevada demanda hospitalar, a dificuldade na realizacéo de
exames contrastados e a falta de um servico especializado que propicie um acompanhamento

proximo e integral do paciente podem ser incluidas nesse espectro.?



A realizacdo da estomia em pacientes pediatricos afeta a integridade corporal, a
capacidade funcional e o convivio social, causando grande impacto no seu cotidiano e na
dindmica familiar. Aqueles que estdo na fase de aprendizagem do controle esfincteriano
podem enfrentar inseguranca, inferioridade e frustragdo.’* Ademais, 0 medo de que
vazamentos ocorram em locais fora do ambiente familiar faz com que esses pacientes se
isolem ou sejam isolados em seus lares por parentes e vizinhos, havendo, ainda, relatos de
responsaveis que os abandonaram.?® As dificuldades educacionais também s&o descritas,
visto que as escolas ndo séo preparadas para lidar com suas particularidades e os pais nao se
sentem seguros em permitir que o cuidado seja feito por terceiros.?

Um estudo norte-americano que avaliou os impactos psicologicos da enterostomia
constatou que a percepcao do paciente acerca de sua condicao esta associada ao modo como
seus responsaveis lidam com a estomia.®® Por isso, o acolhimento da familia pelos
profissionais de saude é importante para que se sintam amparados e que haja uma boa
instruc&o sobre os cuidados adequados.®®3! Um maior tempo de permanéncia com a estomia,
significa maior risco de desenvolvimento de complicacBes e maiores gastos com os cuidados,
além de aumento da expectativa no sucesso da reconstrucio intestinal.332

O procedimento de reconstrucéo intestinal obteve ao menos uma complicagdo em
48,72% dos pacientes, sendo em sua maioria grau | e grau Il. Esses resultados foram
semelhantes aos achados de pesquisa nos Estados Unidos.™® Observamos diferenca
significativa quando a anastomose intestinal foi realizada com o reto ou o anus, por exemplo
na cirurgia de Duhamel (p=0,037), 0 que pode ser consequéncia da complexidade da cirurgia
e maiores riscos de deiscéncia anastomotica.®

A principal limitacdo do estudo é o desenho retrospectivo. Pacientes com o ultimo
atendimento realizado ha mais de cinco anos tém seus prontuarios arquivados fora da nossa

instituicdo, o que dificulta seu resgate. Ademais, os registros dos prontudrios sobre a distancia



da vélvula ileocecal e do ligamento de Treitz para o local da estomia, bem como as
informacdes sobre o intestino remanescente e os cuidados com a enterostomia foram

€SCasso0s.



CONCLUSAO

As caracteristicas epidemiologicas e as indicacdes cirurgicas dos pacientes
submetidos a enterostomia informam muito sobre o perfil de atendimento do hospital. Além
disso, a prematuridade mostrou-se um fator significativo para as complicacdes no
procedimento de confec¢do, sendo a mais frequente a dermatite periostomal. Os cuidados
registrados em 41 pacientes evidenciaram maior uso de fralda descartavel para protecéo da
estomia e coleta do material fecal. A média de tempo de permanéncia com a estomia foi
elevada quando comparada a outros estudos e determina a necessidade de mais pesquisas que
possam caracterizar sua causa. No procedimento de reconstrucao do trato intestinal, o preparo
colbnico ndo previne as complicacBes e as cirurgias que realizaram anastomose de anus ou
reto foram associadas a maior risco de desfechos negativos.

A caracterizagdo da amostra forneceu informacgbes capazes de direcionar o
planejamento da assisténcia a satde dos pacientes estomizados. Esta deve abordar, além dos
problemas intrinsecos que envolvem as causas basicas e o procedimento cirdrgico, 0s
conflitos psicossociais e emocionais que influenciam diretamente a sua reabilitacdo. O
atendimento deve ser realizado para oferecer melhores instrugGes, cuidados e apoio ao
paciente e seus familiares. Dessa forma, vé-se a importancia da implementacdo de um

acompanhamento especializado e multidisciplinar aos estomizados em nossa instituicao.
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TABELAS

Tabela 1. Caracteristicas epidemiologicas de pacientes pediatricos submetidos a
enterostomia de Julho de 2012 a Junho de 2017 no IMIP.

N %
Sexo
Masculino 141 55,08
Feminino 111 43,36
Né&o identificado 4 1,56
Raca
Parda 153 59,77
Branca 67 26,17
Preta 7 2,73
Amarela 4 1,56
Nao identificado 25 9,77
Idade gestacional
<28 semanas 18 7,03
28-32 semanas 22 8,56
32-37 semanas 63 24,61
37-42 semanas 110 42,97
> 42 semanas 5 1,95
Nao identificado 38 14,84
Peso ao nascer
<1.000g 18 7,03
1.000-1.499g 27 10,55
1.500-2.499g 57 22,27
2.500-3.999¢ 108 42,19
>4.000 18 7,03
Né&o identificado 28 10,94
Comorbidades
Presente 144 56,25
Ausente 112 43,25
Caracterizacao das comorbidades
AlteracGes cardiovasculares 65 25,39
AlteracGes gastrointestinais 56 21,88
Alteragdes geniturinarias 39 15,23
AlteracGes osteomusculares 33 12,89
Alteracdes respiratorias 27 10,55
AlteracGes no sistema nervoso 20 7,81
Anomalias cromoss6micas 10 3,91
Outras 11 4,30
Faixa etaria na abertura da estomia
Neonatos (0 a 28 dias) 158 61,72
Lactentes (29 dias a 2 anos) 90 35,16
Pré-escolares (2 a 6 anos) 8 3,13
Indicacgdo cirdrgica
Anomalia anorretal 92 35,94
Enterocolite necrosante 65 25,39
Megacolon congénito 26 10,16
Deiscéncia de anastomose 19 7,42
Perfuragdo intestinal focal 17 6,64
Atresia intestinal 15 5,86

Outros 22 8,59




Tabela 2. Informac®es cirargicas e complicagdes da confecgdo da enterostomia em
pacientes pediatricos de Julho de 2012 a Junho de 2017 no IMIP.

N %
Classificacao cirargica
Urgéncia/emergéncia 250 97,66
Eletiva 6 2,34
Achados cirurgicos
Perfuragdo e necrose 101 39,45
Obstrucao intestinal 99 38,67
N&o caracteristicos 34 13,28
Deiscéncia de anastomose 19 7,42
Outros 3 1,17
Método da enterostomia
Dupla boca 207 80,54
Em alca 34 13,23
Terminal 16 6,23
Localizagéo da enterostomia
Colon descendente 104 40,47
ileo distal 75 29,18
ileo proximal 25 9,73
Colon sigmoide 24 9,34
Colon ascendente 15 5,84
Jejuno distal 7 2,72
Col6n transverso 4 1,56
Jejuno proximal 2 0,78
Ceco 1 0,39
Cirurgia realizada
Enterectomia e enterostomia 102 39,84
Enterostomia 96 37,50
Cirurgia adicional e enterostomia 58 22,66
Proviséria ou permanente
Provisoria 254 98,83
Permanente 3 1,17
Complicaces
Presente 104 40,47
Ausente 153 59,53
Classificacao das complicac¢fes quanto ao tempo
Transoperatoria 10 3,91
Imediata 18 7,03
Precoce 74 28,91
Tardia 48 18,75
Classificacao das complicac¢fes quanto a gravidade
Grau | 98 38,28
Grau Il 64 25,00
Grau Il 33 12,89
Grau IV 17 6,64

Grau V 6 2,34




Tabela 3. Comparacdes de variaveis associada a complicages cirurgicas da abertura

da enterostomia.

Complicacao da abertura

Andlise
Presente Ausente estatistica**
N (%) N (%)

Sexo p=0,630
Masculino 56 (39,72) 85 (60,28)
Feminino 47 (42,73) 63 (57,27)
Prematuridade p=0,008***
Presenca 55 (53,40) 48 (46,60)
Auséncia 41 (35,65) 74 (64,35)
Peso ao nascer * p=0,410
Peso adequado 50 (39,68) 76 (60,32)
Peso ndo adequado 46 (45,10) 56 (54,90)
Comorbidade p=0,065
Presente 57 (39,58) 87 (60,42)
Ausente 47 (41,96) 65 (58,04)
Faixa etaria na abertura da estomia p=0,068
Neonatos 58 (36,71) 100 (63,29)
Outros 46 (46,94) 52 (53,06)
Indicacgdo cirdrgica p=0,448
Enterocolite necrosante 29 (44,62) 36 (55,38)
Outras 75 (39,27) 116 (60,73)
Localizacdo da enterostomia p=0,208
Intestino delgado 49 (44,95) 60 (55,05)
Intestino grosso 55 (37,16) 93 (62,84)

* Peso ao nascer registrados em pacientes que foram operados no periodo neonatal; ** Teste de qui-quadrado;
*** Diferenga estatisticamente significativa ao nivel de 5,0%
Fonte: prontuarios do IMIP, 2012-2017



Tabela 4. Informacgdes cirurgicas e complicacdes sobre o fechamento de enterostomia
em pacientes pediatricos que realizaram a abertura de Julho de 2012 a Junho de 2017
no IMIP.

N %
Realizou reconstrucdo de transito intestinal?
Sim, submetido a reconstrucéo 122 47,47
N&o, ainda com enterostomia 15 6,84
Né&o, pacientes falecidos 70 27,24
Perda de seguimento 50 19,46
Estado nutricional
N&o desnutrido 100 85,47
Desnutrido 17 14,53
Preparo pré-operatorio
Presente 45 36,89
Ausente 77 63,11
Lavagem intestinal 19 15,70
Irrigacdo da enterostomia 29 23,97
Esquema de antibiotico
Gentamicina e metronidazol 78 66,67
Gentamicina e clindamicina 28 23,93
Outras associagdes 11 9,40
Métodos anestésicos
Peridural 102 90,27
Raquianestesia 11 9,73
Locorregioanal 0 0,00
Cirurgia realizada
Reconstrucdo do trénsito intestinal 117 95,90
Cirurgia adicional e reconstrucdo do transito intestinal 5 4,10
Complicacoes
Presentes 57 48,72
Ausentes 60 51,28
Classificacdo das complicacdes quanto ao tempo
Transoperatoria 2 1,71
Imediata 13 11,11
Precoce 51 43,59
Tardia 20 17,09
Classificacdo das complicacdes quanto a gravidade
Grau | 57 48,72
Grau Il 37 31,62
Grau Il 27 23,02
Grau IV 4 3,42

Grau V 4 3,42




Tabela 5. Comparacdes de variaveis associadas a complicagdes cirargicas do fechamento

da enterostomia.

Complicacao do fechamento

Andlise
Presente Ausente estatistica*
N (%) N (%)

Indicagéo cirdrgica p=0,404
Enterocolite necrosante 13 (56,52) 10 (43,48)
Outras 44 (46,81) 50 (53,19)
Localizagéo da enterostomia p=0,317
Intestino delgado 18 (56,25) 14 (43,75)
Intestino grosso 39 (45,88) 46 (54,12)
ComplicacGes na abertura p=0,167
Presente 25 (54,35) 21 (45,65)
Ausente 32 (45,07) 39 (54,93)
Estado nutricional p=0,066
Né&o desnutrido 45 (46,39) 52 (53,61)
Desnutrido 12 (70,59) 5(29,41)
Preparo pré-operatdrio p=0,880
Realizado 23 (50,00) 23 (50,00)
Né&o realizado 34 (48,57) 36 (51,43)
Esquema antibidtico p=0,393
Gentamicina e metronidazol 35 (45,45) 42 (54,55)
Outros 21 (53,85) 18 (46,15)
Exame pré-operatorio — hemoglobina p=0,237
< 11.7 mg/dl 29 (54,72) 24 (45,28)
>11.7 mg/dl 28 (43,75) 36 (56,25)
Exame pré-operatdrio — hematdcrito p=0,239
< 34.95% 28 (54,90) 23 (45,10)
>34.95% 29 (43,94) 37 (56,06)
Tipo de anestesia p=0,947
Peridural 46 (51,69) 43 (48,31)
Raquianestesia 2 (50,00) 2 (50,00)
Cirurgia realizada p=0,095
Reconstrucdo do trénsito intestinal 53 (47,32) 59 (52,68)
Outras cirurgias associadas 4 (80,00) 1 (20,00)
Anastomose realizada p=0,037**
Anastomoses com reto ou anus 11 (73.33) 4 (26,67)
Demais anastomoses 46 (45,10) 56 (54,90)
Tempo de cirurgia p=0,811
< 180 minutos 32 (47,76) 35 (52,24)
> 180 minutos 25 (50,00) 25 (50,00)
Inicio da dieta p=0,939
< 2 dias 27 (49,09) 28 (50,91)
>2 dias 30 (48,39) 32 (51,61)
Dieta plena p=0,506
< 4 dias 25 (45,45) 30 (54,55)
>4 dias 32 (51,61) 30 (48,38)

* Teste de qui-quadrado; ** Diferenca estatisticamente significativa ao nivel de 5%
Fonte: prontuarios do IMIP, 2012-2017



APENDICES

Apéndice 1. Formulario para Coleta de Dados

Titulo do projeto - "Caracteristicas clinico-epidemioldgicas dos pacientes pediatricos submetidos a
enterostomia no IMIP: um estudo transversal*
NUmero de formulario:
Pesquisador:

12, Revisdo em / / Revisor:

22, Revisdo em [ Revisor:

12 Digitacgdoem___ /[ Digitador:

28 Digitacdoem___ /[ Digitador:

l. IDENTIFICA(;AO

Nome: Registro:
Data de nascimento: / / Data de admissédo: / /

Procedéncia:

I1l. CARACTERISTICAS

Idade: anos Sexo: M OF
Raca: TAOBOPIONDI
Se recém-nascido: Peso gramas Idade gestacional: semanas

I11. CIRURGIA PARA CONFECGCAO DA ENTEROSTOMIA
Data / / Tipo de cirurgia: [0 Urgéncia/emergéncia (] Eletiva

Indicagdo cirurgica:

[J Descompresséo digestiva 01 Enterocolite necrosante
[J Atresia intestinal [J Megacélon congénito

[J Atresia colbnica [1 Doenga de Hirschsprung
[J Tumores [J Outros:

[J Anomalias anorretais

Achado cirurgico:

Cirurgia realizada:

Comorbidades: [J Sim [J Nao Qual:

Localizagdo da estomia:

[J Jejuno proximal [J Colon ascendente

[J Jejuno distal [1Célon transverso

71 lleo proximal "] Célon descendente

[ fleo distal "] Célon sigmoide

[] Ceco [ Distancia do ligamento de Treitz: cm
[1 Distancia VIC: cm

Tipo: (1 Proviséria [1 Permanente

IV. METODO CIRURGICO UTILIZADO
[0 Em alca (1 Dupla boca [ Terminal

V. COMPLICACAO DA ENTEROSTOMIA - Presente: [' Sim [ N&o
Transoperatdrio Imediata
[J Sim, qual? 0 Sim, qual?
[ Nao (1 Néo




Recente Tardia
[0 Sim, qual? 1 Sim, qual?
[1 Nao ON

Manifestacdes:
Referida: [1Sim [ Nao

U Dor ( ) [1Prolapso de alga ( )
[J Sangramento ( ) [1 Dermatite periostomal (

[ Edema ( ) [0 Morte ( )

[ Fistula ( ) O Infeccdo (

[J Retracdo da estomia ( ) [ Qutras ( )

[ Hérnia ( )

VI. CUIDADOS COM AENTEROSTOMIA
Uso de:

[J Bolsas de coleta [1 Cremes [J Fraldas [J Outros
Justificativa:

VIl. FECHAMENTO - quando temporaria
Data / /

Estado nutricional do paciente:

O Eutréfico U Desnutrido [J Sobrepeso

Exames pré-operatorios:
= Hb
= HT_
Preparo pré-operatorio:
[ Nenhum [J Lavagem intestinal (I Irrigacdo da ostomia ] ATB

Cirurgia: Tempo cirurgico: mins
Tipo de anestesia: [ Peridural [ Raquianestesia I Locorregional
Inicio dieta: dias Dieta plena: dias Alta: dias

V111 COMPLICAGOES DO FECHAMENTO Presente: [1 Sim 1 N&o

Transoperatdrio Imediata

[J Sim, qual? 0 Sim, qual?
[ Néo (1 Néo
Recente Tardia

[J Sim, qual? 01 Sim, qual?

[1 Nao ON



