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CONFERENCIA

O MERCADO DE TRABALHO MEDICO E A ETICA DO SECULO XXI

A abrangéncia do tema nos permite apenas um breve co-
mentirio, mesmo porque alcangar os resultados e seus efei-
tos que haverio de surgir pelas pesquisas médicas eugénicas
e biolégicas, suportadas pelos avangos fantdsticos da
informdtica, seria prever futurologicamente ou com a forga
criativa de ficgo cientifica a integragio de todo o planeja-
mento eletrdnico 2 vida normal.

Ao homem a ciéncia confere poderes sobre a vida desde
o seu inicio até as fases posteriores, porém o seu uso deve
obedecer as leis naturais e o direito, regras que incluem o
mercado de trabalho e a ética. O mercado de trabalho ¢ a
ética terdo sempre sutis ou palpdveis distingdes entre um pais
e outro quando analisados, em razio da evolugdo cultural e a
conseqiiente estrutura médica implantada.

Sejam quais forem as razdes determinantes, todo e qual-
quer mercado de trabalho encontra sobrevivéncia e equili-
brio na lei da oferta e da procura. Sempre que a oferta supe-
rar a procura haverd uma degeneragédo perigosa do mercado
de trabalho, com sérios reflexos no campo ético.

A proliferagio sem critérios de escolas médicas no Bra-
sil, formando médicos de poucos conhecimentos, e a falta
imperdodvel da qualificagdo profissional fizeram a oferta
superar e de muito a procura, ensejando ao governo opor-

tunidade de empregar os médicos com vis e humilhantes sa-

lérios.

A melancdélica realidade brasileira mostra alguns dados
que se conflitam, principalmente pela auséncia de uma me-
lhor evolugdo cultural que atinge desde os nossos governantes
até a populagio como um todo.

A organizagio mundial de satide preconiza que para o
equilibrio e satisfagio da assisténcia médica deva existir um
médico para cada 1.000 habitantes. Possuimos hoje no Bra-
sil 229.00 médicos, com aproximadamente 200.000 em ati-
vidade, e isto nos d4 a média de quase 1,3 médicos por 1.000
habitantes.

Embora possuamos um nimero de médicos acima da
média que a organizagio mundial de satide sugere, 0 que nos
deveria colocar frente a um mercado concorrente, e saudi-
vel, inversamente vivenciamos talvez a mais triste e odiosa
pdgina da medicina brasileira. A estrutura da assisténcia
médica aqui imposta e posteriormente ratificada pela Cons-
tituigdo Federal cavou um fosso tdo abismante, que conse-
guiu separar os médicos em duas categorias: os de 22 classe
(a imensa maioria), destituida de mercado e subalternizada
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a ética médica patronal, e os de 1° classe (pequena minoria),
cujo mercado promissor estard sempre fortalecido pelos
poucos ricos e 0s quase ricos.

A espagosa lacuna hoje existente, estrangulando o mer-
cado de trabalho ¢ sombreando com nebulosidade a visdo
ética do exercicio profissional médico, devera receber de
cada um de nés meditagdo consciente e trabalho proficuo
para que ndo nos percamos na fantdstica transformacio que
se realizard daqui a pouco.

Em passadoaindarecente ahumanidade sofreu o impacto
da revolugio industrial, quando, no século passado, com
pavor e espanto de todos, temia-se pela substitui¢do do ho-
mem em sua forga de trabalho pela méquina. A histéria se
repete até mesmo nos seus mais marcantes caprichos. A
humanidade de hoje enfrenta os mesmos temores com a re-
voluciondria informatica, mormente no campo médico, onde
as pesquisas tomaram grandezas incomensuraveis. Para os
médicos, a ética e o mercado de trabalho sofrerdo transfor-
magdes tdo revolventes no jd préximo século, que muitas
das sonhadas utopias e até mesmo outras tantas aparentes
fantasias serdo realidades.

Amaio-de-obrando qualificada dificilmente acompanha-
réd a velocidade com que estas realidades estario sendo
requeridas, para um mercado que serd exigente e altamente
ético em sua nova roupagem.

O médico, mao-de-obra altamente qualificada, de
imputabilidade rigorosa, pelos bens indisponiveis e
inaliendveis vida e saide que constituem o seu mercado de
trabalho, como estard posto no século XXI, diante de tama-
nha evolugdo? Esta interrogagdo nos embarca na nau das
elocubragdes que, forjadas no passado, e sopesadas no pre-
sente, nos conduzem as incertezas do futuro com um facho
luzidio emanado do fanal da esperanga. O temor que hoje
nos invade pela possivel estreiteza do mercado de trabalho
médico no século XXI desperta-nos ousados planejamentos
para que ndo incorramos na desventura de assistir a
fratricidas lutas causadas pelo excesso de populagdo e pelo
6cio que possivelmente o aprimoramento da informéticae a
evolugido cientifica determinardo em todos os setores da vida
humana e, mais propriamente, na medicina, onde a luta da
vida contra a morte muito se acentuard. Talvez fosse pru-
dente iniciarmos um planejamento familiar estimulado para
nio cometermos, com certeza, o erro de possuirmos mao-
de-obra humana muito além do que as médquinas necessita-
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rio. E uma idéia, porém nio paira diivida que os avangos
técnicos e de conhecimentos cujos resultados sempre foram
frutos de sedimentagdo de acumuladas experiéncias ¢ da
dedicagio dos médicos, serio, mais rapidamente do que se
imagina, substituidos, no préximo século XXI, em grande
parte, pela frieza da maquina e a exatiddo de cdlculo que a
ciéncia matemdtica propde.

A indispensdvel participacio de outras ciéncias, acentu-
adamente a engenharia, jé presente na tecnologia médica,
caminha para um desenvolvimento tal que faz a todos acre-
ditarmos na mesclagem de ambas para a formacéo de um
novo mercado de trabalho e novas, modernas e diferencia-
das regras éticas. Esta inovagdo denominada engenharia
médica j4 se encontra mergulhada em um projeto iniciado
em 1990 e sustentado pelos EUA, Alemanha, Japao, Ingla-
terra e Franga, e que deverd estar concluido no ano 2005.
Este projeto que recebeu o nome de Génoma tem como
precipua finalidade o mapeamento genético do ser humano,
o que significa dizer o conhecimento e caracteristica de cada
um dos 100.000 genes que compdem o patriménio heredit4-
rio do homem. Os desdobramentos da conclusdo destes es-
tudos levardo a repercussdes ainda pouco imaginadas, ndo
s6 no mercado de trabalho e nas normas éticas, mas, funda-
mentalmente, na drea do direito da prépria filosofia. Sem
circunscrever a importincia que o assunto merece, algumas
colocagdes cabem para ilustrar o nosso tema.

Entre outras, o processo de eugenia haverd de predomi-
nar, pois, conhecidas as fung¢des de cada gene, as doengas
hereditdrias tenderdo a desaparecer ou pela eliminacgio de
sua porgdo doente ou pela sua substituicdo. Essas doengas
siio estimadas em torno de 3.000. Como em todas as dreas,
teremos na ginecologia e obstetricia os robds, que em mui-
tas agoes substituirio o médico com precisas intervengdes
em variadas patologias, ndo sé no diagnéstico como tam-
bém na terapéutica.

Podemos lembrar que um utero eletrénico podera ser
solugdo para muitos casais, que, embora se abstenham do
ato de amor ¢ doagio reciproca para a procriagio, poupard a
mulher, ndo sé as agdes patoldgicas a que um complexo
gravidico pode conduzir, como também a prdpria estética.
Os estudos sobre inseminagdo artificial e os resultados obti-
dos nos permitem esta conclusio no campo da ginecologia ¢
obstetricia. Se hoje jd possuimos o ttero de aluguel, por que
ndo o eletrénico que extinguira a luta sobre o direito de pos-
se, sem no entanto manter rigidos e cada vez mais os direitos
da personalidade?

No campo cirtrgico, cuja revolugio ji vem encantando
pela caminhada firme na direcdo da simplicidade do ato com
ajuda da complexidade da informadtica, cremos que para o
século XXI o mercado de trabalho e as regras éticas sofrerdo
modificagdes acentuadas. A laparoscopia, associada a
microcirurgia, deverdo ocupar o maior ou quase total espa-
co da drea cirdrgica no século XXI, onde robds-cirurgides
deverdo, informados sobre cada uma das patologias, execu-
tar os atos cirirgicos com precisdo tal, que nem sequer in-
correrdo nos chamados erros médicos. Suas mios firmes e
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inabaldveis, sem quaisquer tremores, diferentemente dos
cirurgides humanos, poderao penetrar nos recénditos nobres
e de dificil acesso sem lesarem elementos importantes. Mui-
tas destas intervengdes poderio ser executadas por raios que
atingiriam somente a mindscula regido afetada sem a neces-
sidade do risco de uma maior participagdo no campo cirdr-
gico. Estes raios serdo muito daqueles que também servirdo
para o combate de bactérias, principalmente na extingio da
infecgio hospitalar.

A clinica médica em todas as suas especialidades sofrerd
transformagdes inimagindveis. Com o advento do projeto
Génoma, a endocrinologia devera ter um terrivel impacto
no que se refere ao mercado de trabalho, se realmente elimi-
narmos as doengas hereditdrias (quer no conhecimento e téc-
nicas); no que se refere as demais doengas clinicas, o com-
putador chamado de “Diagnosticador” terd, apGs a anamnese,
condigdes de dizé-1a (ou dizé-las), para que o médico a con-
firme. A medicina de imagem, talvez a de maior progresso
até hoje verificado com o advento da informética ¢ a associ-
acdo de engenharia médica, deverd ser pela nossa 6tica a que
sofrerd a maior restricdo no mercado de trabalho, pela
simplificagido que se lhe haverd de dar. Os préprios ro-
bds, com todos os informes, captardo a imagem e, através de
processos analiticos que jd estdo em aprimoramento, entre-
gardo os laudos minuciosos com os respectivos diagnds-
ticos, e possivelmente, em muitos casos, até com a terapéu-
tica.

Outras ou quase todas as dreas médicas veriio progredir
as suas agbes no campo da informética em beneficio dos
pacientes.

A ética no século.XXI serd, como em todas as épocas,
modelada pela moral existente, cujos valores a sociedade
exige sejam respeitados para o seu equilibrio. O que deverd
suceder no que se refere ao exercicio ilegal da medicina,
quando algum enfermeiro ou pessoa credenciada mobilizar
um robd para salvar uma vida? Estard praticando ilegalmen-
te? Poderia scr chamado de charlatdo aquele que em local
distante e sem médico possuisse um computador que lhe desse
o diagndstico e terapéutica? Ou este robd sé poderd ser
acionado por médico? E o segredo médico, como seria colo-
cado frente as grandes necessidades que haverdo de surgir
paraonovodireito? Teriamos, no capitulo dorelacionamento
com o0s colegas, alteragdes to profundas que a urbanidade e
a lealdade passariam a fundamentar o trago de uniio entre
eles, mesmo porque os laudos e os diagnésticos dos médi-
cos-robds teriam expurgado o tdo prejudicial corporativismo,
também a concorréncia desleal em todos os seus maléficos
aspectos. Os erros médicos, hoje causas éticas de maior vo-
lume nas dentincias aos conselhos médicos ¢ na justiga, fi-
cariam reduzidos a uns poucos casos e mesmo desapareceri-
am, ou, quem sabe, até mudariam de nome.

A responsabilidade ética, penal e civel do médico sofre-
rd mudangas tio radicais nos préximos 60 anos, que, ndo cabe
divida, de que, para a nova medicina, a justica, para nio
cometer injustigas, terd rob0s juizes, ou juizes auxiliados por
robds.
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No que tange as andlises clinicas, ou seja, a patologia
clinica, a velocidade das mudangas ser4 ultra-sdnica e répi-
da, uma vez que os computadores analistas, dardo em se-
gundos ou minutos, auxiliados por novas técnicas, resulta-
dos quase matemaéticos para todos os examesrequeridos. Che-
gar-se-4 no préximo século a formid4vel resposta para a
andlise dos elementos que se desejar apds ingestio de deter-
minada substdncia marcada com fungdo especifica.
Por exemplo: a dosagem de hormoénio serd dada em toda a
sua amplitude em poucos minutos apds a ingestio ou a inje-
¢do de um marcador. Assim, para as enzimas e tudo o mais.

Talvez cheguemos a forma de captagdo de todos os hu-
mores que, jogados no computador, serdo seletivamente se-
parados, revelando os respectivos nimeros.

Esta evolugdo nos levard rdpido a substituigdo de muitos
6rgdos por instrumentos organizados em suas fungdes, mor-
mente agora com descobertas e melhores conhecimentos do
processo de rejeicdo. Acredito que no final do século XXI
estaremos caminhando para o Homem Bidnico, cumprindo
quase todas as finalidades do ser humano.

Os hospitais sofrerdo profundas modificagdes fisicas,
talvez no tamanho e também no formato, imitando as atuais
naves espaciais, facilitando, assim, a movimentagao ripida
dos rob8s-médicos e alguns auxiliares. A movimentagio de
pacientes serd rdpida e a maioria pelo ar, através de baldes
apropriados ou dos chamados “avides hospitalares”.

422 Congresso Brasileiro de Colo-Proctologia

Vol. 14
N2 1

A sobrevivéncia do médico, em sua maioria, sé serd pos-
sivel se ele tiver o seu consultério agregado ao hospital ou
dentro dele.

A possibilidade de cada médico possuir o seu consulté-
rio serd remota, pois ficard quase impossivel dotd-lo dos
meios modernos e revoluciondrios, que se gerardo em tem-
po cada vez mais curto.

O mercado de trabalho terd o seu espago diminufdo em
muito pela substitui¢do que se fard dos médicos em vdrias
especialidades pelos robos-médicos. Estes terdo um traba-
lho em determinadas especialidades de atendimento maci-
o, 0 que seria impossivel exigir do médico de hoje. A velo-
cidade com que essas realidades vém sendo colocadas nio
nos permite imaginar de modo diferente. Essa imaginagio
pode parecer uma fantasia, porém € algo que vem se reali-
zando a cada passo que a civilizag¢do de hoje d4 no caminho
do século XXI.

A remuneracio dos médicos s6 ndo serd vil se eles forem
os donos do hospital, do contrério a ética serd da maquina e
o mercado de trabalho dos seus proprietarios.

O que fazer? Como fazer? As respostas sio dificeis. A
humanidade, entretanto, em sua milenar sabedoria, saberd
certamente, ndo obstante seus tropegos, encontrar as solu-
¢Oes para essa medicina, a medicina do futuro, esse futuro
que j4 comegou e que hoje € uma presenga palpével. Ao fi-
nal, estou convencido, vencerd a medicina.
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MESA-REDONDA

COLITE ULCERATIVA

INDICACOES CIRURGICAS

Indicacgdes de urgéncias
A - Colite aguda téxica

Aproximadamente 15% dos pacientes com colite ulce-
rativa sofrem um ataque agudo fulminante, durante o curso
de sua doenga. Esta ocorréncia foi definida por Truelve ¢
Witts (1), como apresentando as seguintes manifestagdes:
diarréia sangiiinolenta com freqiiéncia maior de 10 vezes ao
dia, febre, hipoalbuminemia, anemia significante =100g/L,
perda de peso, severa debilidade das condigOes gerais, desi-
dratagéo e desequilibrio hidroeletrolitico. Antes dos anos 50,
quando medidas conservadoras ou somente ileostomias eram
praticadas, aproximadamente 50% dos pacientes nessas con-
di¢bes evolufam para o ébito (2). A adogio das colectomias
de emergéncia fez o progndstico melhorar um pouco, com a
mortalidade variando de 25% a 43% (3); no entanto, a gran-
de evolugéo no tratamento desses pacientes ocorreu a partir
de 1974 quando Truelve e Jewell (4) introduziram o chama-
do regime Oxford, que se compunha do seguinte: repouso
coldnico, nutrigdo parenteral e tratamento com corticos-
ter6ides. Se a remissdo ndo ocorresse em cinco dias o paci-
ente era submetido a colectomia. Se alguma deterioragio
ocorresse, antes de cinco dias, a cirurgia era imediata. Com
esta orientagdo a mortalidade caiu para 2,9% na experiéncia
desses autores (5). Essa é a conduta indicada atualmente para
o tratamento de pacientes nessas condigdes.

B - Megacélon téxico

Ocorre como um agravante de uma colite toxica, embo-
raem varidvel percentual de casos possa apresentar-se como
uma manifestagdo inicial da doenca (6). Ainda que em raras
situagdes possa ocorrer como complicagio de colite
disentérica, pseudo-membranosa ou isquémica (6), a colite
ulcerativa e a doenga de Créhn sdo os grandes responsdveis
por essa patologia. Caracteriza-se por apresentar as mesmas
manifestagdes da colite tOxica acrescidas de dilatagéo
colonica maior que 9 cm, vista através de RX simples de
abddmen (1). H4 alguns fatores que podem predispor ao de-
senvolvimento do megacélon téxico como o enema de bério,
a colonoscopia, a hipocalemia, bem como as medicages
antidiarréicas e anticolinérgicas. Mediante a apresentagéo
aguda, rapidamente € instituida medicagio consistindo ba-
sicamente de reposigdo hidroeletrolitica, albumina ou san-
gue total, corticéides endovenosos, ou ACTH, antibidticos
de largo espectro, nutrigdo parenteral total e sonda
nasogéstrica em aspiragdo. Com a melhora do quadro a me-
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dicagio € continuada, com a piora a cirurgia é indicada ime-
diatamente; com a estagnagio o paciente deve ser operado
no maximo dentro de 72 h (7).

C - Perfuragdo colénica

E a mais séria e freqilentemente fatal complicagio da
colite ulcerativa. Ela pode desenvolver ou acompanhar a
dilatagdo coldnica e raramente ocorre sem essa dilatagio,
como uma complicagdo da colite téxica (8). Os pacientes
com megacdlon téxico ou colite téxica, que apresentam
pneumoperitdnio, peritonite generalizada, bacteremiasevera,
dor abdominal localizada, devem ser submetidos a cirurgia
de emergéncia, pela ja ocorrida ou imediata perfuragdo. A
mortalidade de pacientes operados com perfuragio pré-ope-
ratdria varia de 45% a 57% (8), enquanto baixa 8% para em
pacientes com megacdélon téxico, sem perfuragio. Em con-
seqiiéncia da elevada mortalidade dos pacientes com perfu-
ragdo, a tendéncia moderna entre os autores (8) ¢ a indica-
¢d0 da colectomia precoce nas patologias de urgéncia da
colite ulcerativa.

D - Hemorragia colbnica: severa

Definida como sangramento agudo, originado do célon,
que requer no minimo quatro unidades de sangue, num peri-
odo néo excedente a trés semanas anteriores a cirurgia, ou
durante toda a hospitaliza¢io, caso o paciente ndo tenha sido
operado (9). Se o sangramento for macigo e persistente, com
necessidade de continua transfusio, a cirurgia de emergén-
cia é mandatéria. E uma complicagio relativamente rara da
colite ulcerativa, ocorrendo com uma média citada na lite-
ratura de 2,2% e sendo responsdvel por aproximadamente
1% de todas as colectomias de urgéncia por essa patologia.
Ocorre mais freqiientemente com a doenga envolvendo todo
o c6lon, e costuma ser uma das mais precoces complicagdes.

Indicacoes eletivas
A - Intratabilidade

E a indicagdo cirirgica mais freqiiente para a colite
ulcerativa. Trata-se da doenga cronica, recorrente, que ori-
gina freqiientes sintomas, tanto colénicos como extra-
coldnicos, resistentes a terapéutica clinica; ou daqueles pa-
cientes que apresentam intolerancia pelas drogas eletivas ao
seu tratamento. H4 ainda a adicional indicagdo cirirgica para
aqueles adolescentes que desenvolveranm a colite ulcerativa
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na infincia e apresentam um atraso no seu crescimento e
desenvolvimento de caracteres sexuais secunddrios (10).

B - Risco de cdncer e cdncer

H4 um consenso entre os autores de que pacientes porta-
dores de colite ulcerativa, com envolvimento global do in-
testino grosso, e de longa duragio (acima de 10 anos), passa
a tornar-se um risco de transformagdo carcinomatosa (11).
Esse risco vai crescendo a partir do 11® ano de doenga, sen-
do em média estipulado em 3% aos 15 anos, 5% aos 20 anos
¢ 9% aos 25 anos (11). No entanto, esses percentuais sdo
muito divergentes entre os diversos autores de diferentes
paises, o que ndo permite concluir ainda qual € o real risco
na populagio em geral (12). A partir de 1967, Morson e Pang
descreveram as displasias epiteliais (mudangas pré-cance-
rosas), observadas em bidpsias retais de pacientes com colite
ulcerativa, que desenvolveram carcinoma de célon. Em
1983, por recomendagdo internacional (11), essas displasias
foram classificadas como indefinidas, baixo grau e alto grau.
A partir de entdo, alto grau, severa displasia e pré-cincer
passaram a ser vistos como equivalentes. Com o desenvol-
vimento dos achados anatomopatolégicos e da colonoscopia,
diversos programas de vigilancia passaram a desenvolver-
se em pacientes portadores de colite ulcerativa apés 10 anos
de evolug@o. Embora esses programas apresentem peque-
nas variagdes entre os autores, eles consistem fundamental-
mente na realizagio de uma colonoscopia anual, com multi-
plas bidpsias em todos os segmentos coldnicos ¢ reto. Quan-
do severas displasias sdo identificadas, o exame € repetido
trés meses apds, €, se persistirem, o tratamento cirtirgico é
indicado. Esses programas de vigilancia encontram ainda
diversas objegdes, tais como: concordincia dos pacientes,
principalmente os assintomdticos, a submeterem-se aos exa-
mes, dificuldades de identificar endoscopicamente 4reas de
displasia, a ndo ser quando haja-a presenga de uma lesio
proliferativa; major ou menor experiéncia entre os patolo-
gistas e divergéncia entre suas opinides. Em fungdo disso,
Collins, Feldman e Fortran (12) propéem de uma forma ob-
jetiva a conduta a ser adotada para pacientes com colite
ulcerativa:

42¢ Congresso Brasileiro de Colo-Proctologia

vol. 14
Ne 1

1. Fazerproctolectomia profildtica oito a 10 anos apés
o infcio da doenga para eliminar o risco de carcinoma
colorretal, aos pacientes cuja enfermidade iniciou em ida-
de jovem, pela perspectiva de longa vida e insegura vigi-
lancia.

2. Utilizar a vigilancia colonoscépica e proceder
colectomia, se displasia severa associada 2 leso ou massa
ou carcinoma € descoberto.

3. Ignorar o risco se a colite ulcerativa surgiu em pa-
cientes j4 idosos, uma vez que eles terdo poucos anos de ris-
co.

C - Estreitamento colbnico ou retal

E uma indicagfo cinirgica eletiva, particularmente quan-
do a estenose ndo permite uma avaliagio endoscépica ade-
quada.
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RESERVATORIO [LEO-ANAL

A anastomose {leo-anal com reservatério, desenvolvida
nos tltimos 15 anos, constitui-se em procedimento cirirgi-
co com morbidade elevada e baixa mortalidade.

Indicagdes e contra-indicagdes
A anastomose ileo-anal com reservatorio € atualmente o

procedimento de escolha para o tratamento da retocolite
ulcerativa universal e da polipose familiar. Erradica total-

Magaly Gemio Teixeira

mente a doenga, preservando a fung@o sexual e o aparelho
esfincteriano anal e vesical, além de manter o trinsito intes-
tinal sem modificar a imagem corporal. Pode ser indicada
também no tratamento da obstipagio intestinal cronica.

A operagdo estd contra-indicada nos casos em que hou-
ver estenose anal, fibrose retal intensa, neoplasia no reto ou
tumor desméide. Se o aparelho esfincteriano nao estiver em
perfeitas condigdes de funcionamento, como, por exemplo,
em virtude de senilidade, trauma ou doenga neurolégica, é
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preferivel indicar a proctocolectomia total com ileostomia
definitiva (30). Alguns autores sdo contrrios a realizagio
desta operagio em doentes com doenca do Crohn, devido ao
cardter recidivante desta doenca (2).

Este procedimento ndo deve ser realizado em condigOes
de urgéncia, como no tratamento do megacdlon téxico. Nes-
tas situagGes, é mais aconselhdvel a colectomia total com
sepultamento do reto e ileostomia terminal, e, em um segundo
tempo cirdrgico, proceder a feitura da anastomose ileo-anal
com reservatério (2).

A selecio dos pacientes a serem submetidos a este tipo
de operacfio é fundamental para que se obtenham resultados
satisfatérios. O doente deve estar em boas condi¢des clini-
cas e ter potencial de cooperacéo.

Técnica

Paciente sob anestesia geral, em deciibito horizontal
dorsal, na posi¢do de litotomia e em Trendelenburg, com as
pernas elevadas e abduzidas de 15 graus.

Incisdo mediana

Colectomia, seccionando o {leo junto da transicio ileo-
célica. Dissecgio cuidadosa para preservar a irrigagédo do
ileoterminal, que em 28% dos casos € feita exclusivamente
pelas artérias recorrentes ileais que vém do ceco (4).

Mobilizacdo retal até o nivel dos musculos elevadores
doreto. Dissec¢io cuidadosa junto ao reto poupando trauma
aos nervos erigentes e hipogdstricos simpaticos. Fechamen-
to do coto retal com grampeador reto, tdo baixo quanto pos-
sivel, deixando apenas um centimetro de tecido a partir da
linha pectinea.

Disseccdo do fleo até a raiz do mesentério, o que pode
liberar até dois centimetros de intestino delgado (4). Quan-
do necessdrio, efetuar a secgdo do pediculo vascular
ileocecal. Esta manobra pode liberar até cinco centimetros
de intestino delgado, sendo 1til para qualquer tipo de reser-
vatério (4).

Fechamento do segmento distal do ileo terminal com
grampeador reto.

Confecgdo do reservatério em “J” com grampeamento.
Selegdo de alga de ileo, que dobrada sobre si mesma, permi-
ta que o dpice deste “J” assim formado atinja a pelve. Feitura
de sutura em bolsa no dpice da alga ileal. Introdugdo de
grampeador para a confecgio da anastomose latero-lateral
aolongo dos 15-18 centimetros distais do {leo. A anastomose
¢ conseguida com dois ou trés disparos do grampeador. Co-
locagfio da ogiva do grampeador circular dentro do reserva-
tério, através da sutura em bolsa realizada previamente e
amarradura do reservatério ileal em torno do eixo do apa-
relho.

Introdugdo do grampeador circular pelo canal anal e per-
furagdodoretocom o eixo do grampeador. Conectaras ogivas
e disparar o grampeador, realizando assim a anastomose {leo-
anal.

Prote¢do ou nfio com ileostomia.

Drenagem ou ndo do espago pré-sacral.

A cirurgia pode ser realizada em:
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trés estdgios:

a. colectomia + sepultamento do reto + ileostomia;
b. ressecgdo do reto + reservatério + anastomose fleo-anal;
¢. fechamento da ileostomia.

dois estdgios:

a. colectomia + confecc¢do do reservatdrio + anastomose
fleo-anal + ileostomia de protegio;
b. fechamento da ileostomia.

um estdagio:

a. colectomia + confecgdo do reservatério + anastomose
ileo-anal.

Modificacdes da técnica operatéria
Esta operacdo tem sofrido muitas modificagdes técnicas.
Remogdo da mucosa retal

A dissecgio era feita por via endoanal. Mais recentemente
tem-se advogado a dissecgio por via abdominal (15, 17).

Alguns cirurgides removem toda a mucosa retal acima
da linha pectinea, mas outros (9, 16, 21) deixam um centi-
metro de mucosa anal com o intuito de preservar os recepto-
res que, se acredita, sejam responsédveis pela discriminagio
entre conteddo gasoso, liquido e sélido (6). Esta regido do
canal anal corresponde a zona de transigao anal que, preser-
vada, manteria a doenca na maioria dos pacientes.

Tipos de reservatério

Reservatdrio triplo ou em “S” - Parks et al., 1980 (27).

Vantagens: menor nimero de evacuagdes, provavelmente
pela necessidade de entubagio.

Desvantagens: construgdo mais dificil; 50% dos pacien-
tes necessitam de entubagéo para esvaziar o reservatério.

Reservatério em “J” - Utsonomyia et al., 1980 (29).

Vantagens: confecgdo mais facil; evacuagio espontinea.

Reservatério em “H” - Fonkalsrud (10).

Reservatério em “W” - Nichols e Pezim (26).

Tipos de sutura

As suturas manuais foram recentemente substituidas pe-
las suturas mecénicas, o que diminuiu em muito o tempo
cirdrgico (15, 18).

Ileostomia

A maioria dos autores considera a ileostomia desejével
(14, 22), embora alguns nio a utilizem (2, 23). Além de di-
minuir as complicagdes relacionadas ao reservatério, consi-
deramos a ileostomia titil porque d4 ao doente a possibilida-
de de comparar a qualidade de vida com ou sem ileostomia.
Esta comparagio pode tornar o paciente mais cooperativo
na fase inicial apés o fechamento da ileostomia.
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Normalmente aileostomia é fechada apés periodo de tem-
po varidvel em torno de trés meses, geralmente através de
incisdo periestomal. Em 20% dos casos h4 necessidade de
laparotomia para fechamento da ileostomia (2).

Devem ser consideradas ainda as complicagées do fecha-
mento da ileostomia. Podem ocorrer obstrugdo em 13% dos
doentes e peritonite em 7% (22). Alguns doentes apresen-
tam sinais de obstrugdo tempordria ap6s o fechamento da
ileostomia.

Resultado clinico e funcional do procedimento

A maioria dos pacientes é capaz de exercer controle so-
bre a exoneragao intestinal pelo menos durante o periodo
diurno. O controle noturno é menos satisfatério. Muitos pa-
cientes apresentam escape fecal. Para evitar a incontinéncia
muitos acordam 2 noite uma ou duas vezes para exoneragio
intestinal. A incontinéncia noturna é mais freqiiente em
mulheres (2).

A freqiiéncia da exoneragio intestinal varia de duas a 14
vezes/24 horas, com média de 5-7 (5, 14). No entanto, é
importante frisar que as casufsticas incluem viérios tipos de
reservatdrios. Nichols et al. (25) constataram que, para eva-
cuar, 50% dos doentes submetidos a reservatério em “S”
necessitavam de entubagio.

Doentes mais jovens tém menor freqiiéncia de evacua-
¢bes (2), Os doentes cuja operagio foi motivada por polipose
familiar também tém melhores resultados funcionais (2).

Na fase inicial muitos doentes apresentam dermatite
perianal, o que pode ser melhorado com drogas antidiarréicas
e cremes locais de protecio. A continéncia e a freqiiéncia
melhoram 2 medida que o tempo passa.

Complicagbes

Este tipo de operagio é complexo e associado 2 alta inci-
déncia de morbidade. Segundo Beart (2), a morbidade total
¢ de 30%. Muitas destas complicacbes podem ser tratadas
cirurgicamente, com resultados satisfatérios em 70% dos
pacientes (13).

Sepse pélvica

Esta é complicacio grave e provavelmente a mais co-
mum. Resulta da contaminagfio secunddria de sangramento
coletado junto & anastomose fleo-anal. Pode ocorrer em até
25% dos pacientes, motivando a indicagdo de laparotomia
exploradora em mais de 50% deles e a perda do reservatdrio
em 25% (2).

Na suspeita de sepse, deve-se iniciar com a prescrigéo de
antibi6ticos de largo espectro. Se a melhora ndo ocorrer en-
tre 24 e 36 horas, procura-se pelo foco e indica-se drena-
gem. A drenagem precoce associa-se com menor fibrose
pélvica e melhor complacéncia do reservatério no futuro (2).
Em alguns casos hd necessidade de laparotomia (28).
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Estenose da anastomose ileo-anal

Ocorre em pacientes que apresentaram sepse pélvica ou
naqueles em que a tensio sobre a anastomose estava muito
intensa. Respondem 2 dilatagio (2). Shoetz et al. (28) rela-
taram que 7,7% dos doentes necessitaram de uma ileostomia
em razio de estenose persistente.

Para o tratamento destas estenoses Fazio et al. (7) suge-
riram a ressecgdo da drea estenosada e reanastomose do re-
servatdrio ao canal anal, com bons resultados em trés paci-
entes.

Obstrugdo

A obstrugio pode ocorrer antes ou ap6s o fechamento da
ileostomia. Ocorre em 20%-23% dos pacientes, mas apenas
7%-9% necessitam de laparotomia para sua resolugio (2, 30).

Uma causa pouco freqiiente de obstrugao é motivada pela
sindrome da artéria mesentérica superior (1).

Fistulas

Resultam de drenagem de abscesso através da anastomose
ileo-anal, isquemia ou deiscéncia da anastomose.

As fistulas sdo demonstradas em geral por ocasido do
exame radioldgico realizado antes do fechamento da
ileostomia.

Disfungio do reservatorio

Galandiuk etal. (13), estudando 114 pacientes reoperados
por complicagdes relacionadas ao reservatdrio, referiram 13
pacientes com disfungdo. Submetidos a revisdo cirtirgica,
observou-se em trés doentes com reservatério em “S”, alga
eferente longa. Cinco pacientes apresentavam incontinén-
cia porque o reservatdrio era muito pequeno ou muito gran-
de, ou localizado na cavidade intra-abdominal e em um de-
les verificou-se esvaziamento inadequado. Cinco apresen-
tavam obstrugfio, quatro por septo em reservatério em “J” e
um por prolapso mucoso. O tratamento cirdirgico possibili-
tou a melhora dos resultados funcionais em 60% dos pacien-
tes (13).

Bolsite - “Pouchitis”

Acredita-se que o processo inflamatério do reservatério
ocorra entre 8% e 29% dos pacientes submetidos a
anastomose {leo-anal com reservatério (2, 14, 20). Normal-
mente ocorre entre dois dias apds o fechamento da ileostomia
até 95 meses ap6s (12). Pode se constituir em evento tnico
ou repetir-se (20). Alguns autores acreditam que ocorra ape-
nas em pacientes com retocolite ulcerativa (3). No entanto,
outros autores demonstraram que pode ocorrer em 6% dos
pacientes operados por polipose familiar (20).

O diagnéstico clinico baseia-se na presenga de dor abdo-
minal, diarréia aquosa, as vezes com sangue, urgéncia, in-
continéncia, mal-estar ¢ febre.
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Aetiologia é desconhecida. Acredita-se que a estase, quer
motivada por reservatdrio pouco contrdtil, obstrugio ao flu-
X0 por estenose ou por obstrugio funcional, devido a reser-
vatério muito longo, levaria a processo inflamatério do re-
servatério. E dificil a diferenciagio entre a inflamagio e a
disfungio do reservatério. A estenose em alguns casos pode
dificultar o esvaziamento do reservatério e favorecer os epi-
sédios recorrentes de inflamacdo. O fato do processo infla-
matério do reservatério responder bem ao uso do
metronidazol levou a postulagdo da teoria bacteriolégica. O
estudo da flora bacteriana do reservatério demonstrou au-
mento na contagem total das bactérias e na relagio entre
anaerGbios e aerdbios (24). Estas alteragoes néo se traduzi-
ram por alteragoes clinicas.

A mucosaileal que sofreu colometaplasia pode ficar mais
susceptivel a alteragdes da flora bacteriana e desenvolver
inflamacéo.

Outro fator considerado na etiologia da bolsite seria a
isquemia. A constru¢iio do reservatério pode induzir a
isquemia quando se faz necessdria a secgdo dos vasos
mesentéricos com o intuito de conseguir diminuir a tensio
da anastomose ileo-anal. O esvaziamento dificil com ou sem
estenose pode levar também a aumento de pressio no reser-
vatdrio, levando a isquemia da mucosa. Uma das associa-
¢Oes mais perturbadoras da inflamagéo do reservatério é com
o desenvolvimento de manifestagdes extra-intestinais simi-
lares as observadas na doenga inflamatéria intestinal. Po-
dem ocorrer artrite, lesGes cutineas e oculares (20). Quatro
por cento dos pacientes submetidos a anastomose ileo-anal
com reservatério sem manifestacoes extra-intestinais no pré-
operatério as desenvolverdo no pés-operatério. A inflama-
¢do ocorreu em 39% dos pacientes que apresentavam mani-
festagdes extra-intestinais antes da operagio e em 26% dos
pacientes que niio as apresentavam (20).

O tratamento racional para esta manifestacio ¢ dificil,
uma vez que se desconhece a etiologia. A droga de escolha,
no entanto, é o metronidazol (3). O racional para o uso do
metronidazol baseia-se na suposigio de ocorrerem altera-
¢Oes bacterioldgicas no reservatdrio. A maioria dos pacien-
tes responde rapidamente ao seu uso, no entanto 3% preci-
sam de manutengio profilatica. Podem ainda ser utilizadas
a sulfasalazina ou derivados do 5-ASA e corticéides, com
algum resultado. Metade dos pacientes poderdo responder
ao uso de inibidores da xantina-oxidase (19).

Outras formas de tratamento incluem o uso de
colestiramina, para quelar os 4cidos biliares, dcidos graxos
de cadeia curta e dieta.

Alguns autores advogam a revisio cirdrgica, acreditan-
do na estase como causa etiolégica (11). Reservatério mal
construido, alca eferente longa e estenose podem realmente
se transformar em indicagao para operagdo, mas raramente
a bolsite € indicacdo para ileostomia desfuncionalizante ou
retirada do reservatdrio.

Causas de retirada do reservatério

A incidéncia de insucesso da anastomose ileo-anal com
reservatdrio obrigando a retirada do reservatério oscila en-
tre 5% e 10% (2, 30). As principais razoes para tal incluem:
sepse persistente, funcionamento intestinal aumentado in-
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controlavel e intolerdvel para o paciente, ou complicagdes
decorrentes de doenga de Cr6hn nio diagnosticada previa-
mente.

Mortalidade

A mortalidade € praticamente nula (2, 5, 14).
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TRATAMENTO CIRURGICO DA COLITE ULCERATIVA

H4 mais ou menos 30 anos o procedimento ciriirgico de
escolha para tratamento da colite ulcerativa tem sido a
Proctocolectomia Total com Ileostomia definitiva.

Vérias técnicas cirdrgicas foram desenvolvidas com o
propésito de curar as lesdes e manter o paciente continente.

Colectomia total e ileorretoanastomose

O reto freqlientemente estd envolvido nesta patologia.
Colectomia com anastomose ileorretal é um convite para
complicagdes futuras. Em medicina como em outras opor-
tunidades na vida nio € o que deveria acontecer, mas sim o
que realmente acontece, o que importa.

A despeito da inflamacéo residual do reto, muitos paci-
entes apresentam 6timos resultados com estas técnicas, en-
quanto outros apresentam diarréia, muco e sangue, decor-
rentes do reto residual. Outro fator negativo desta técnica é
a possibilidade de desenvolvimento de malignidade no coto
retal preservado.

Trabalho publicado em “Diseases of the colon and
rectum”, Estocolmo, 1991, por Tribukait, com andlise de
ADN por citometria de fluxo em nidcleos celulares, mostrou
transformagio maligna de baixa freqiiéncia.

A favor da colectomia total com anastomose ileorretal, €
o facil monitoramento do coto retal no pés-operatorio, vis-
lumbrando precocemente as displasias.

Proctocolectomia total com bolsa ileal continente

Bacon e Peck foram os primeiros a idealizarem a bolsa
ileal como reservatdrio fecal.

Kock, em 1962, utilizou a ileostomia continente como
complementagio da proctocolectomia total. Esta ileostomia
continente demonstrou que bolsa ileal é consistente com
fungdo intestinal.

Fonkalsrud, Parks, Nichols e Utsunomiya desenvolve-
ram este procedimento com vérias modalidades de reserva-
tério colocado na pelve.

Dithelmo Kanto

Estado atual do procedimento

1% tempo: proctocolectomia total. Construgio do reser-
vatério ileal e ileostomia em alga para protecio da
anastomose.

22tempo: fechamento da ileostomia dois meses ap6s 0 12
tempo cirtirgico.

Complicacoes técnicas

- Abscesso pélvico

- Inflamagéo da bolsa

- Hemorragia

- Fechamento da ileostomia

- Os abscessos ocorrem entre a parede ileal e a parede do
reto. Prevencdo: drenagem deste local no 1° estdgio cirtirgi-
co.

- Inflamacgéo dabolsa - (“Pouchite”) decorrente de necrose
axonal e estase fecal.

- Obstrugéo intestinal. Incidéncia de mais ou menos 5%.
Ocorre também quando do fechamento da ileostomia.

- Hemorragia das suturas. Decorrentes de didstese
sangiifnea, pelo tempo prolongado cirtrgico e também mais
freqiiente com o emprego de grampeamento.

- Atualmente a técnica cirirgica de maior aceitagfo, ape-
sar dos contratempos, tem sido a proctocolectomia total com
bolsa ileal continente, com ou sem ileostomia em alca para
protecdo anastomética.
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MESA-REDONDA

TRAUMA COLO-RETO-ANAL

RECONSTRUCAO DE TRANSITO: QUANDO E COMO?

A questdo, para sua clara exposigido e conseqiiente
deducio, necessita partir das premissas que determinam
a criagdo de uma ostomia nos cuidados do trauma color-
retal.

A revisio da literatura referenda critérios rigidos para
Servigos de Urgéncia no manejo de ferimentos abdominais
com compromisso colorretal. Hoje se sugere adogdo de fn-
dices progndsticos que objetivamente determinam ostomias.
Como exemplo de uma escala geral temos o PATI (Indice
de Trauma com Penetragdo Abdominal) e de escala especi-
fica temos o CIS (Escore de Ferimento do Célon) que
quantificam a severidade dos ferimentos de cada paciente
(1, 2). Assim exemplificando, pela escala CIS terfamos esta
graduagdo: Grau 1 = Ferimento s6 da serosa, Grau 2 =
Ferimento simples da parede do célon, Grau 3 = Menos de
25% de lesio da parede, Grau 4 = Mais de 25% de lesdo da
parede e Grau 5 = Lesdo vascular e total da parede do célon.
Considera-se impositiva a ostomia com os escores 3, 4 ¢ 5.
Também nesse somatdrio hd que se avaliar o peso dos agen-
tes que determinaram os ferimentos. Exemplo: projéteis de
alta velocidade, projéteis de baixa velocidade com feridas
complexas, explosdes e esmagamentos. Importantes também
sdo os fatores vinculados ao paciente como idade e condi-
¢do clinica. Por fim, os indutores de lesdo como a infeccéo,
0s corpos estranhos, a vascularizagdo deficiente, o choque e
a hemorragia, as lesdes extensas ou associadas, as lesdes
téraco-abdominais e o intervalo entre a lesdo ¢ a interven-
¢a0. Em resumo, essas circunstincias determinam o futuro
da reconstrugdo do transito intestinal (3).

A resposta do “quando” da reconstrucgdo estd, por conse-
qiiéncia, vinculada & recuperagéo integral dos tecidos lesa-
dos. E 6bvio que o determinismo cicatricial impée tempo
irredutivel de reparagio, o qual as vezes se prolonga por
cronificacdo de agentes flogégenos. Normalmente, confor-
me trabalhos experimentais e clinicos, a cicatrizacdo de
feridas do célon demanda de sete a 12 dias apds sutura-
das (3, 7).

A maioria das séries recomenda o nio fechamento de
colostomias antes da decorréncia de quatro semanas de sua
execugio (5).

Os intervalos entre a feitura e o fechamento tém media-
do entre um e 12 meses, com o maior {ndice entre o primeiro
e o terceiro més (4). Antes da quarta semana hé maior inci-
déncia de complicagdo, provavelmente pelo edema inflama-
tério e por niveis elevados de colagenase (5). Infecgdo de
ferida, deiscéncia, fistula fecal e hérnia pés-operatéria séo
as complicagdes prevalentes.
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A resposta do “como” reconstruir se radica em cuidado-
sa avaliag@o pré-operatéria, dando-se €nfase & endoscopia e
ao enema baritado.

Essa propedéutica é fundamental principalmente nas le-
sbes extensas e distais a colostomia. O preparo mecénico,
notadamente do segmento desfuncionalizado, junto com
antibidtico profildtico, sdo procedimentos padronizados.

Técnica cirtirgica meticulosa é seguro meio de redugio
de morbidade. A sutura convencional em um ou dois planos
prevalece entre a maioria dos autores como método de esco-
lha. Fio delicado, monofilamentar, mostra vantagens nos
trabalhos experimentais (7). O uso de drenos intraperitoneais
ndo agrega vantagens devido a aumento de infecg@o de pa-
rede. Em casos escolhidos, por suspeigio de contaminagéo
maior, o ndo fechamento de pele e subcutineo minimiza a
infeccdo. Em termos de avango, parece que as suturas meca-
nicas tém somente aportado diminui¢do do tempo ciriirgi-
co. Para futuro préximo, antevé-se a Oximetria de Pulso e 0
Eco Doppler como métodos objetivos de quantificar o su-
primento sangiiineo e a disponibilidade de oxigénio, essen-
cial para a sintese de coldgeno.

Concluindo, nas lesdes do célon e reto o fechamento de
uma ostomia €é melhor conduzido pela estrita
individualizagdo de cada caso. Nao hd um temporigidamente
padronizado para reconstrugio do transito. H4, sim, a partir
da quarta semana um tempo ajustado para cada paciente.
Obedecidos os principios fundamentais acima citados, com
maduro julgamento cirdrgico, o fechamento em tempo hé-
bil de uma ostomia deve ser um ato de baixa morbidade e
quase nenhuma mortalidade.
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RAFIA OU COLOSTOMIA? COMO OPTAR?

A decisio de derivar o trinsito intestinal com o propési-
to de ampliar a “seguranga” de procedimentos cirdrgicos
sobre o intestino grosso, ou minorar a gravidade de eventu-
ais complicagbes decorrentes de lesbes trauméticas que pos-
sam favorecer a contaminagao fecal extra-intestinal, tem sido
revista ¢ amplamente analisada, incorporando substanciais
modificagoes.

Os conceitos relativos ao uso de colostomias tém evolu-
fdo nos ultimos 50 anos, ndo s6 motivados pelas experién-
ciasacumuladasnas duas grandes guerras mundiais e no con-
flito do Vietnam, mas também por causa da significante
melhoria dos conhecimentos médicos e expansao do arsenal
terapéutico, como pela crescente agitagio urbana envolvendo
0 homem em graves acidentes, com traumas abdominais e
lesdes intestinais freqiientes.

A oportunidade do manusecio dessas lesdes, sem divida
alguma, oferece campo para experiente aprendizado e ama-
durecida revisdo de conceitos.

Quaisquer que sejam os motivos, o fato é que a colos-
tomia, sem perder seu importante papel como método coad-
juvante no tratamento de trauma do intestino grosso ou da
regido da pelve, tem seu uso diminuido de maneira relevan-
te nos dltimos anos, frente ao crescente emprego, eficaz e
seguro, do tratamento primario daquelas lesdes.

Indicagoes

Como regra, para a qual pode haver indmeras excegoes,
a colostomia estd indicada sempre que houver necessidade
do desvio do transito fecal com o propdsito de “abolir” ris-
cos de contaminagdo intra-abdominal. Assim, as indicagdes
podem ser divididas em trés grandes grupos:

1-Grupol

Situacdes em que a exigéncia da colostomia é absoluta.
Nesse grupo I estdo inctuidas as seguintes situagdes:

a. Lesbes explosivas do intestino grosso

b. Lesdes extensas do reto

c. Fratura exposta da pelve com ou sem lesio do reto

2 - Grupo Il

Engloba situagdes em que a exigéncia da colostomia é
relativa.
Nesse grupo estdo as seguintes situagdes:
a. Trauma perfurante do intestino grosso
b. Impalagio
c. Trauma contuso com diagnéstico tardio

3 -Grupo Il

Envolve situagles graves em que, por contraditério que
possa parecer a colostomia, deve ser evitada ou postergada.

Jilio César Monteiro dos Santos Jr., FMRP-USP

Caracterizam esse grupo as seguintes situagdes:
a. Risco de vida persistente
b. Choque prolongado
c. Transfusdo macica
d. Coagulopatia pés-transfusional
e. Hipotermia
f. Lesdes que exigem manutengéo de abdémen aberto e
g. ReoperagOes programadas

1 - Grupo I - Indicagdo absoluta

a. Lesdes explosivas do intestino grosso

As lesbes explosivas dos célons, ou por esmagamento,
nao representam a maioria das lesdes das visceras abdomi-
nais.

A causa mais comum estd no acidente de trinsito e
comumente envolve o uso inadequado do cinto de seguran-
ca.

A avaliagao dessas lesOes deve ser cuidadosa, pois a ex-
tensdo do dano nio se limita a 4rea de rompimento da pare-
de cdlica.

Em geral, as lesGes, que na parede do c6lon sio de gravi-
dade varidvel, envolvem vasos do meso, com conseqiiente
desvascularizagdo do segmento correspondente, obrigando
a ressecgOes segmentares. Na dependéncia de fatores de ris-
cos, ¢ do tipo de lesdo, a corregdo deve ser feita com
colostomia, de bocas separadas.

Quando a lesdo é minima, o tratamento com anastomose
primdria pode ser considerado.

b. Lesées extensas do reto

Figuram como causas comuns de trauma retal as lesGes
determinadas por agentes penetrantes, principalmente as
ocasionadas pelo projétil de arma de fogo e pela introdugio
de corpo estranho no reto na prética do auto-erotismo anal.

Aimpalagdoacidental e os traumas perineais com avulsio
do reto sdo mais raros.

H4 situagOes em que a lesao retal € 6bvia e o paciente na
apresentagdo faz referéncia a sentidos que enderegam o
diagndstico. Contudo, hé outras, de consideravel gravidade,
provocadoras de abddmen agudo e de sepse que pde em ris-
co a vida e que sdo representadas pelos ferimentos retais
decorrentes do crime sexual ou do auto-erotismo anal, na
grande maioria das vezes omitidos pelos pacientes.

O atraso na procura de cuidados médicos, pelas peculia-
ridades do trauma, ¢ o retardo no diagndstico e tratamento,
aumentam as complicagdes e gravidade das lesdes. Nessas
condigdes a corregdo da ferida impée a derivagio fecal.

A necessidade de colostomia pode, no entanto, ser ques-
tionada naqueles casos em que o ferimentoretal, prontamente
diagnosticado, nio é representado por lesdo que envolve
grandes danos teciduais ou naquelas cuja abordagem permi-
te reconstrucdo com ampla drenagem da drea contaminada.
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Afora as circunstincias geradoras de opiniio controversa, o
tratamento da lesio retal envolve:

a. derivagao

b. reparo

¢. lavagem

d. drenagem

c. Fraturas pélvicas expostas com ou sem lesio retal

A causa mais comum do alto indice de mortalidade nas
fraturas graves da pelve ¢ a hemorragia incoercivel inicial
ou seguida ao destamponamento, por ocasido da exploracio
cirdrgica, com perda sanglifnea continua. Segue ao fator
hemorrdgico, como causa de morte, a sepse, que naregido é
facilitada pela extensa necrose tecidual, exposi¢do e pela
proximidade com o reservatério fecal, altamente contami-
nante, que sio o reto ¢ o sigméide distal.

Os cuidados meticulosos e agressivos com que deve ser
tratada tdo grave lesdo ndo dispensa a colostomia, indepen-
dente de ferimento retal presente ou nio. A colostomia, de
preferéncia, deve propiciar derivagio fecal completa, se as
condigdes do paciente assim o permitirem.

O segmento intestinal distal & colostomia deve ser eva-
cuado e rigorosamente lavado. Essa manobra € facilitada
quando ¢ possivel a construgdo de boca distal da colostomia.
Naimpossibilidade de colostomia com bocas separadas (pa-
ciente em situago critica), a opgdo da colostomia em alga
se prioriza, com as momentaneas vantagens.

Grupo Il - Indicagdes relativas

a. Lesdes perfurantes do intestino grosso

Ha no contetido das condutas atualmente adotadas para
o tratamento das lesdes penetrantes do intestino grosso as-
pectos histéricos que vio desde o tratamento conservador
(2 década deste século) até os conceitos predominantes nos
anos 50 que impunham a colostomia, sempre. A experiéncia
adquirida nos periodos de guerras e transferida, no pds-guer-
ra, para tratamento de lesdes intestinais sofridas pela popu-
lacdo civil foi paulatinamente sendo acrescida de modifica-
¢bes, universalizando-se a tendéncia do reparo primério, para
os ferimentos penetrantes, tanto os causados por faca como
pelo projétil de arma de fogo.

O reparo primdrio ganhou popularidade, evidentemente
sob regras que determinam sua eficdcia € seguranga.
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Os fatores de risco, que podem comprometer 0 sucesso
no tratamento primdrio das lesdes do intestino grosso e que
devem ser considerados, sdo os que envolvem pacientes com:

a. choque volémico pré ou intra-operatdrio

b. ledes associadas de outros érgios

¢. contaminagio

d. tempo decorrido entre o acidente e o tratamento

c. gravidade e localizacdo da lesdo

f. quantidade de sangue transfundido

Considerando todos os fatores acima enumerados, mais
de 70% dos pacientes com ferimentos abdominais penetran-
tes envolvendo o intestino grosso serdo candidatos ao repa-
1o primdrio.

Resumo

A despeito das mudangas de conceitos, da emergéncia
de condutas mais arrojadas e de todo o enriquecimento do
arsenal terapéutico e de suporte, a colostomia permanece
como procedimento importante, seja para desviar o transi-
to, seja como técnica para evitar a contaminagio fecal de
ferimentos abdominais ou pélvicos graves.

A decisio de Faco ou Nio faco colostomia deve estar
alicercada na experiéncia pessoal € no conhecimento acu-
mulado na literatura médica mundial que, além de levar em
conta a habilidade do cirurgido, considera fatores que déo
énfase nio s6 a gravidade da lesdo dos célons, em si, mas
também as condigOes gerais de satde do paciente, seja por
causa de doenga presente por ocasido do trauma, ou por cau-
sa de alteragdes associadas, causadas pelo trauma.
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AVALIACAO DO TRAUMA COLORRETAL

O trauma constitui um dos mais sérios problemas de sau-
de piblica no mundo civilizado, representando a primeira
causa de morte entre os adultos jovens. Cabe a nds, colo-
proctologistas, acompanhar a evolugdo constante na avalia-
¢do do diagndstico e do tratamento do trauma colorretal.
Hoje, a Tomografia Computadorizada (TC), a Ressonéncia
Magnética (RM), o Ultra-som ¢ a Laparoscopia adquiriram
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uma enorme importancia na exclusao ou descoberta de le-
sdes retroperitoneais ou intraperitoneais traumaticas.

Na nossa longa experiéncia como cirurgido do Setor de
Emergéncia de um dos maiores e mais bem equipados hos-
pitais de pronto-socorro do Rio, Hospital Miguel Couto, vi-
emos acompanhando de perto a evolucao significativa, nas
ultimas duas décadas, no diagnéstico e tratamento das le-
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sdes colorretais, 0 que nos credencia a expor com seguranga
as nossas conclusoes:

A) As colostomias de protegio de suturas ou para
exteriorizagio de lesGes diminufram mais de 50%.

B) Atualmente mais de 80% das suturas col6nicas sdo
primdrias.

C) A avaliagio colorretal das lesGes retroperitoneais do
intestino grosso por fistulografias e CT impediram que le-
sOes penetrantes assintométicas levassem o paciente a ope-
ragio tardia.

D) A possibilidade de avaliagdo correta pelo especialis-
ta do grau de lesdo do anorreto (aparelho esfincteriano) im-
pede colostomias desnecessdrias ou incontinéncia fecal tar-
dia de dificil tratamento.

E) A evolugio no transporte, na antibioticoterapia e a
colaboragio do CT, RM e ultra-som, no diagndstico preco-
ce de abscessos residuais infra-abdominais, diminufram
muito a morbidade ¢ mortalidade operatérias. Na década
passada, em 500 casos de trauma abdominal tivemos 88 le-
sOes de intestino grosso, com 9% de mortalidade.

Atualmente dobrou o niimero de atendimento geral em
nosso Hospital e observou-se que a morbidade ¢ mortalida-
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de devido ao trauma colorretal reduziram-se significativa-
mente.

Terminando, repetirei as palavras de um grande cirur-
gido de trauma americano: “Os primeiros médicos eram
médicos de pacientes traumatizados e parece que os iltimos
também o serdo”.
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TRAUMA COLO-RETO-ANAL

A exteriorizagdo e a colostomia em casos de lesdes
coldnicas como conduta permanente vem da Segunda Guer-
ra Mundial, técnicas advogadas por Ogilvie (9) e seguidas
por cirurgides colorretais americanos (2, 14) como uma ro-
tina. Com o término da guerra, veio o desenvolvimento de
melhores antibi6ticos, cuidados pré e pds-operatdrios, revi-
sGes estatisticas que levaram Williams et al. (14) e Tucker e
Fey (13) a advogarem o fechamento primdrio de casos sele-
cionados. H4, atualmente, um consenso de que ferimen-
tos coldnicos de bom progndstico podem ser reparados
primariamente, sem exteriorizagdes ou colostomias (4, 6, 7,
11, 12).

Fazer uma comparagio entre as duas condutas - reparo
primdrio e colostomia ou exteriorizagdo - € muito dificil,
pois os vérios autores usam parametros diferentes para ca-
racterizar o que venha a ser uma lesdo colorretal severa,
moderada ou leve. Da mesma forma, a escolha dos melhores
casos para serem aos mesmos destinados reparos primarios
¢ a0s piores casos a colostomia torna as possiveis conclu-
sGes comprometidas. Dimensionamentos das lesdes trauma-
ticas colorretais sio feitos de vérias formas por virios auto-
res, fatos que dificultam, sobremaneira, uma criteriosa ani-
lise comparativa dos resultados obtidos pelos mesmos. Nota-
se, recentemente, uma tentativa de homogeneizar os
dimensionamentos das lesdes colorretais, principalmente no
tocante as medidas do trauma (TS - Trauma Score), medida
da gravidade do ferimento (ISS - Injury Severity Score) e
fndice do trauma abdominal penetrante (PATI - Penetrating
Abdominal Trauma Index), desenvolvidos, respectivamen-
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te, por Champion et al. (3), Baker et al. (1) e Moore et al. (8).
A gradacao dos trés indices vai de 0 a 100.

Paralelamente Flint et al. (6) aperfeicoaram a classifica-
¢aointra-operat6ria dos ferimentos colorretais, que ficou com
os significados de Grau I (ferimentos isolados do célon, com
minima contaminacio, sem choque e sem evolugio superi-
or aseis horas), Grau Il (perfuracdes transfixantes, laceragdes
moderadas e contaminagio de baixa intensidade) e Grau III
(graves perdas tissulares, desvascularizagio e marcante con-
taminagao fecal).

Ha poucos estudos prospectivos randomizados na litera-
tura (2, 4-7, 10-12), mas nota-se um consenso cada vez mais
marcante em se proceder a reparos primdrios nas lesées trau-
madticas colorretais menores (4-6, 11, 12). Sao alcunhadas
de lesdes traumdticas colorretais menores aquelas de peque-
nas dimensoées, simples, Gnicas, com minima contaminagio
cavitdria, sem atraso de atendimento, verificadas em um
paciente estdvel (4-6, 11, 12). Ravo ¢ Ger (10) preconizam o
uso de curto-circuitos (bypasses) intracoldnicos protetores
de anastomoses e reparos primarios.

Revendo a literatura especializada, com referéncias e
abordagens, dentro de critério homogéneo de dimen-
sionamento dos ferimentos traumaticos colorretais, sdo muito
dignos de notas, entre outras, os estudos retrospectivos rea-
lizados por Burch et al. (2), Chappuis et al. (4), Falcone et
al. (5), Flint et al. (6), George et al. (7), Shannon e Moore
(11) e Stone e Fabian (12), como se pode ver nos Quadros 1
¢ 2. Estes autores operaram um niimero aprecidvel de paci-
entes - 727 (2), 56 (4), 22 (5), 137 (6), 102(7), 228 (11)e 139
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(12) - que totalizaram 1.411 intervengdes abdominais, abor-
dando peritonite fecal por perfuragdo colorretal decorrentes
de arma branca, arma de fogo e acidentes.

O Quadro 1 mostra as complicagdes surgidas em decor-
réncia de sutura primdria e colostomia com anastomose pri-
mAria, realizadas nos casos tidos como de bom progndéstico
- lesdes menores, simples, Unicas, com minima contamina-
¢do fecal, de curto periodo de evolugdo, em pacientes esté-
veis. A infecgdo da ferida atingiu 4,5% (2), 3,6% (4), 18,2%
(5), 7% (6), 8,6% (7), 7% (11) € 48% (12), atingindo a média
estatistica corrigida de 7%. Os abscessos abdominais atin-
giram as cifras de 5,3% (2), 10,7% (4), 9,1% (5), 13% (6),
5,5% (7), 14% (11) e 15% (12), com média estatistica
ponderével de 8%. Os niveis de 6bito foram de 1,6% (2), 0%
(4),9,1% (5), 3,1% (6), 1,4% (7), 1% (11) € 1,5% (12), com
média de 1,6%.

O Quadro 2 mostra as mesmas complicagdes surgidas no
pés-operatério de pacientes abordados com colostomias,
realizadas em pacientes portadores de peritonite fecal por
traumatismos colorretais, que fugiram dquelas indicagdes de
sutura e anastomose priméria. A infecgdo da ferida atingiu
5,3% (2),3,6% (4), 22,2% (5), 12,2% (6),29% (7), 12% (11)
€57% (12) dos pacientes, ficando a média estatisticaem 16%.
J4 as incidéncias de abscessos intra-abdominais ficaram em
16,7% (2), 14,3% (4), 22,2% (5), 12,2% (6), 10% (7), 25%
(11) e 29% (12), resultando em uma média de incidéncia de

Quadro 1 - Sutura e colectomia com anastomose - Morbimortalidade.
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18,3%. Os 6bitos atingiram as incidéncias de 9,2% (2), 0%
(4),0% (5),2% (6),6,4% (7),2% (11) ¢ 1,4% (12),com média
de 5,3%.

Tragando-se um paralelo entre as duas formas de abor-
dagens, verifica-se que a infecgdo de ferida teve uma inci-
déncia de 7%, o abscesso abdominal de 8% e a mortalidade,
1,6%, nos casos em que se optou pela sutura e colectomia
com anastomose primdria, sendo que, na abordagem por
colostomia, os valores foram, respectivamente, 16%, 18,3%
e 5,3%. Até que ponto se pode tributar as cifras mais eleva-
das de morbidade e mortalidade observadas nas abordagens
por colostomia, 2 técnica cirdrgica ou & gravidade dos casos
em que ela foi praticada ¢ de resposta dificil ou mesmo im-
possivel. Paralelamente ainda € cedo para se julgar a técnica
intermedidria entre o reparo primério e a colostomia, qual
seja, os reparos com “bypasses” intracoldnicos (10).

O diagnéstico, a fisiopatogenia, a evolugio, as condutas
genéricas de tratamento clinico e abordagens cirlirgicas, as
coberturas antibidticas, as técnicas cirirgicas a serem usa-
das, o pds-operatdrio, as complicagdes e a mortalidade no
tocante ao quadro grave ¢ intrigante da perfuragao trauméti-
ca colorretal serdo motivo de dissertagdes por eminentes
conferencistas brasileiros e estrangeiros que participam desta
mesa sobre “Trauma Colo-reto-anal”. E, certamente, todos
nés, participantes e ouvintes, sairemos enriquecidos com os
ensinamentos e discussGes deste tema tdo grave e atual.

Autores N? total de N? total de sutu- Infecgdo da Abscesso Obitos (%)
pacientes ras e colectomia ferida (%) abdominal (%)
Burch et al. (1986) (2) 727 378 4,5 53 1,6
Chappuis et al. (1991) (4) 56 21 3,6 10,7 0
Falcone et al. (1992) (5) 22 11 18,2 9,1 9,1
Flint et al. (1981) (6) 137 32 7,0 13,0 31
George et al. (1989) (7) 102 13 8,6 5,5 1,4
Shannon e Moore (1985) (11) 228 112 7,0 14,0 1,0
Stone e Fabian (1979) (12) 139 22 48,0 15,0 1,5
Totais 1.411 589 7,0 8,0 1,6
Quadro 2 - Perfuragio colorretal traumadtica. Colostomia - Morbimortalidade.
Autores N¢ total de N¢total de Infecgio da Abscesso Obitos (%)
pacientes colostomia ferida (%) abdominal (%)
Burch et al, (1986) (2) 727 349 53 16,7 92
Chappuis et al. (1991) (4) 56 35 3,6 14,3 0
Falcone et al. (1992) (5) 22 11 22,2 22,2 0
Flint et al. (1981) (6) 137 105 12,2 12,2 2,0
George et al. (1989) (7) 102 89 29.0 10,0 6,4
Shannon ¢ Moore (1985) (11) 228 116 12,0 25,0 2,0
Stone e Fabian (1979) (12) 139 117 57,0 29,0 1,4
Totais 1.411 822 16,0 18,3 5,3
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MESA-REDONDA

0S OSTOMIZADO E O TRABALHO

REABILITACAO DO OSTOMIZADO

Este trabalho se propde a tragar o perfil do ostomizado
no Brasil, com um enfoque para sua readaptacio ao traba-
lho.

A idéia de desenvolver este trabalho preventivo e
reabilitador surgiu da dificuldade que se defrontam os
ostomizados em fungio dos mais variados tipos de precon-
ceitos, desenvolvidos pela sociedade, além da prépria visao
do sistema previdencidrio, que os rotulam de incapacitados
para o trabalho, e aposentados.

Tomou-se como base usudrios ostomizados do Hospital
Geral de Jacarepagud para tragar o perfil profissional e soci-
al deste grupo.

O ostomizado ndo depende tao-somente de uma cirurgia
bem-sucedida. Muito mais que isso, vai depender da atua-

TaAnia Maria Paiva de Almeida

gdo de toda a equipe de Satide no sentido de estimuld-lo a
continuar sua vida com a mesma qualidade anterior.
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IRRIGAGCAO DA COLOSTOMIA

Atualmente airrigagio da colostomia é considerada uma
alternativa para que uma pessoa colostomizada possa con-
seguir um hébito intestinal regulas; obtendo=se a “continén-
cia”. E fundamental para ele, que é um individuo privado
de controle esfincteriano, obter um “controle” das exonera-
¢Oes pelo estoma, tendo na auséncia de vazamentos e odo-
resanormalizacdo de um fator biolégico, relacionado  auto-
imagem, indispensdvel no processo global de sua reabilita-
¢do.

Irrigagdo € um método mecinico com a finalidade de
exoneragdo intestinal, obtendo-se o esvdziamento de todo
o conteldo fecal. Consiste num enema realizado a cada 24,
48 ou 72 horas (gradativamente conforme o cliente adquire
um hdbito intestinal), sendo o fluido enviado através do
estoma ao intestino grosso, estimulando a peristalse em
massa, e assim ocorrendo o esvaziamento do contevdo fecal.

Para eficiéncia do método, o material utilizado devera
ser de boa qualidade, encontrado facilmente no mercado,
custo aquisitivo, pritico e de facil manuseio, possivel

Cecilia Aparecida Rodrigues de Melo

higienizagao e com dispositivos e acessérios que facilitam a
realizagio do procedimento com precisido e conforto, pelo
cliente.

O material para o processo de irriga¢do evoluiu muito,
desde sua primeira utilizagdo. Agora com o avango
tecnoldégico houve aprimoramento do sistema de irrigagio e
acessorios, paramelhor auxiliar o ostomizado a chegar o mais
préximo das condicGes de uma pessoa “normal”.
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COMPLICACOES COM ESTOMAS POS-CIRURGIA

A necessidade de uma investigagio quanto as compli-
cacdes mais freqiientes na confecgio de estomas faz-se ne-
cessdria diante dos problemas advindos do pés-operatdrio,
onde o paciente experimenta inimeros sofrimentos fisicos,
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aliados a outros comuns a pessoa ostomizada, determinados
pelas vérias modificagGes ocorridas, comprometendo pro-
fundamente a qualidade de sua vida e suas reagdes in-
terpessoais.
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Atualmente, mesmo com técnicas cada vez mais avan-
¢adas, objetivando melhorar a sobrevida dos doentes porta-
dores de doenga inflamatdria, neoplasias ou outras patolo-
gias que os obriguem a serem portadores de um estoma, ain-
da se torna indispensdvel os estudos e pesquisas acerca
dopds-operatério destes e conseqiientemente sua reabilita-
cdo(7).

Embora constitua parte integrante do processo tera-
péutico, o estoma acarreta profundas alteragdes que neces-
sitam ser previstas e “trabalhadas” para que interfiram o
menos possivel no processo reabilitatério (8).

Apesar disso, as ostomias podem salvar vidas em viérias
condigdes, porém comportam algumas complicacGes que
podem impor uma carga adicional ao paciente, ocorrendo
na grande maioria das vezes no pés-operat6rio imediato e
mediato, num momento dificil para adaptagio do paciente,
dificultando ainda mais sua reintegragio a familia ¢ a so-
ciedade.

As complicagdes, segundo Kretschmer (4), em geral re-
presentam o resultado da combinagdo de um ou mais dos se-
guintes fatores: erro no diagndstico, na indicagio, na técni-
ca operatSria ou o resultado da doenga; enquanto que para
Winkler (10) nas cirurgias de confecgio de estomas os pro-
blemas secundérios a uma técnica cirlrgica incorreta repre-
sentam 40% do total, o que piora o desconforto do paciente,
visto que as cirurgias em sua grande maioria foram realiza-
das com fins paliativos.

Lima (5) afirma néo persistir diividas de que os resulta-
dos da cirurgia colorretal dependem em grande parte da boa
qualidade do preparo intestinal.

As complicagbes imediatas, isto €, aquelas ocorridas nas
primeiras 24 horas de pés-operatério, podem ser (6, 8):

Edema - A maioria dos estomas mostra inicialmente um
edema submucoso. Se a incisdo é muito estreita o edema pode
assumir forma grotesca, dando lugar & diminuigéo da luz
intestinal.

Necrose - Causada pelo comprometimento do suprimen-
to sangiifneo, pelo uso de suturas continuas produzindo
constricgdo, pela tensdo excessiva sobre o mesentério, por
infecgdo ou por pressdo na haste que realiza a suspensdo nas
colostomias em alga.

A necrose, se € intraperitoneal, requer imediata explora-
¢io podendo ocasionar a morte por peritonite.

Retragdo - Poderd ser causada nos casos onde o estoma
ndo é maturado primariamente e o clamp que o sustenta é
retirado precocemente; pela necrose do estoma; por infec-
¢des periestomais; pela fixagio insuficiente do tubo intesti-
nal e de seu mesentério ao peritdnio e pele, ou em pacientes
constipados.

Hérnia interna - Pode ocorrer devido a encarceragdo do
intestino delgado entre o célon e o fleo na parede abdomi-
nal.

Hemorragia e hematoma - Pode aparecer na borda
da incisdo do intestino, cessando ao ser suturado. Em ge-
ral se origina de pequenos vasos da submucosa ou do
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mesentério, e pode ser causada também por traumatis-
mo.

As seqiielas imediatas, isto é, aquelas ocorridas nas pri-
meiras 24 horas de pés-operatdrio até o momento de alta do
paciente, sdo (6, 8):

Dermatites - SGo mais comuns nas colostomias de célon
direito, da parte direita do c6lon transverso, ou mais freqiiente
ainda nas ileostomias. Podem ser causadas por dispositivos
mal adaptados, higiene inadequada do estoma, infecgdes por
fungos, sensibilidade cutinea ao material usado ou ao seu
adesivo, ou ainda pelas trocas freqiientes do dispositivo.

Abscessos - Podem ser causados pela violagdo das téc-
nicas assépticas, por preparo intestinal precirio, por pontos
de fixagdo que violam a luz intestinal, por hematomas intes-
tinais, pela formagio de fistulas ou por doengas primdarias
do estoma. Segundo Goliguer (3), a freqiiéncia de infecgao
pericolostémica ocorre em uma pequena proporgio de ca-
sos contrariamente & Maac (6), que em trabalho realizado
com 207 pacientes submetidos aS colostomias, observou que
complicacgdo mais freqiiente foi abscesso paracolostémico,
perfazendo 30% dos doentes estudados.

As complicagdes tardias compreendem (2, 3):

Estenose - Segundo Doberneck (1), é a complicagio mais
comum da colostomia e ocorre quase sempre ao nivel da pele
(1, 4). O estreitamento do orificio do estoma pode ser devi-
do a causas técnicas ou as recidivas da doenga causal. Entre
as primeiras, a etiologia pode ser uma das complicagdes
descritas anteriormente: necrose, infecgio ou retragio, ou
ainda a técnica cirdrgica incorreta (1, 2, 4, 6).

Esta complicagdo passou a ser observada menos
freqiientemente desde a introducio das técnicas de Brooke ¢
de Turnbull (2, 4, 6).

Prolapso - Este ocorreu mais freqlientemente nas
colostomias em alga (1, 2, 4, 6). Pode variar desde uma
protrusdo mucosa simples até uma grande exteriorizagdo, ¢
pode apresentar-se como uma complicagdo cronica ou agu-
da. As pequenas variagdes didrias do tamanho do estoma so
fisiolégicas, variando com a atividade peristéltica. Em ge-
ral as causas do prolapso sdo: abertura demasiadamente gran-
de na abdominal, fixagéo insuficiente do estoma, aumento
da presséo intra-abdominal, com espirros, tosse ou levanta-
mento de objetos pesados ou ainda a associagédo freqiiente
com hérnia paracolostémica. Em geral se o segmento
prolapsado do célon é pequeno e cronico pode ser reduzido
facilmente, ndo exigindo intervencgéo cirtirgica (1, 2, 6). O
tratamento de um prolapso cronico maior € cirirgico, po-
rém a excisdo do segmento prolapsado sem fixagiio de seu
mesentério € suficiente. Se o estoma original se localizava
naincisao principal ou se o prolapso est4 associado com uma
hérnia incisional, a recolocagido do estoma torna-se indis-
pensdvel (1, 2, 4).

Hérnia Paraestomal - A hérnia paraestomal é uma hér-
nia incisional que ocorre ao redor do estoma na parede ab-
dominal (9). Segundo Maac (6) ¢ Foulks (2), em geral as
hérnias paraestomais nao requerem intervengoes cirlirgicas,
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salvo quando ocorrer encarceramento ou estrangulagio do
intestino delgado. A hérnia paraestomal ocorre menos
freqlientemente hoje em dia do que antigamente; quando o
célon era exteriorizado em freqiiéncia através de um pélo
de incisdo funcional. Agora a hérnia paraestomal € mais fre-
qiiente nas circunstancias em que o c6lon é exteriorizado
através da parede abdominal lateralmente no misculo reto-
abdominal ou quando a incisdo € excessivamente grande em
relagdo ao didmetro do c6lon. O tratamento consiste no re-
paro do defeito na parede abdominal e na recolocagdo do
estoma em um novo local (1, 2, 4, 9).
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EXPERIENCIA EM PROGRAMA DE ATENDIMENTO AO OSTOMIZADO

UMA VISAO HOLISTICA DO OSTOMIZADO: ABORDAGEM PARA O FUTURO

Adaptagdo do ostomizado depende da agdo dos profissi-
onais, interagindo nos estados de desequilibrios, conside-
rando os aspectos biopsicossociais, visando alcangar um ni-
vel aceitdvel de vida,

A adaptagdo do ostomizado a sociedade tem sido
enfatizada pelo profissional enfermeiro, ao perceber que esse
cliente necessita de orientagdo no decorrer de sua vida. A
problemética inicia-se com o fendmeno vivenciado, decor-
rente da interrup¢do das dejegdes pelo trajeto fisioldgico,
levando a distirbios de ordem fisico-psicossocial, surgidos
da alteragdo da auto-imagem e dos hdbitos das eliminagdes,
através da parede abdominal. Na tentativa de averiguar a
adaptagao do ostomizado, realizou-se um estudo no “Clube
dos Ostomizados” do Hospital Geral de Fortaleza - Ceara.
Selecionaram-se dois grupos, sendo que um grupo de 30 cli-
entes iniciantes, enquanto que o outro constava de 30 clien-
tes pertencentes ao clube hd mais de um ano. Utilizou-se
como referencial tedrico a Teoria de Adaptagdo de Callista
Roy, considerando os pressupostos basicos de que o indivi-
duo € um ser biopsicossocial, estd em constante interagédo
com o mejo ¢ € passivel de adaptagio, mesmo em situagdes
de doengas que geram tensoes e desequilibrios de ordem fi-
sico-psicossocial. Os resultados levama concluir que existe
no cliente ostomizado um desajuste quanto aos aspectos fi-
sico, psicolégico e social e a sua adaptagdo € um processo
gradual. O Clube dos Colostomizados foi considerado, por

Maria Euridéa de Castro

um dos grupos, de grande valia em relagio a orientagdo por
parte dos profissionais, ressaltando-se a aquisicdo de bolsas
pelo clube; entretanto, a convivéncia com outras pessoas é
destaque da maioria. Entretanto, apesar do Clube ter sido
bastante enfatizado, em relacdo a adaptagdo 2 prépria
ostomia, a bolsa e ao autocuidado, os dois grupos nio estio
ainda adaptados, ou seja, em relagdo a adaptagdo as necessi-
dades psicossociais, segundo o modelo de Roy.
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EXPERIENCIA EM PROGRAMA DE ATENDIMENTO AO OSTOMIZADO

Em outubro de 1978, logo apés a participagdo do curso
de Estomoterapia em Porto Alegre, ministrado por Norma
Gill, enfermeira norte-americana, ileostomizada, reuniram-
se trés funciondrios do Hospital das Clinicas da UFGO, inte-
ressados em implantar um trabalho em grupo que atendesse
o ostomizado na sua globalidade biopsicossocial.

A complexidade do trabalho exigia a formagio de uma
equipe multiprofissional, a qual foi constituida pelos seguin-
tes profissionais: Dr. Hélio Moreira, médico colo-
proctologista; Maria Aparecida Veloso, enfermeira, e
Elizabeth Caixeta, assistente social.

Era constrangedora a situagdo dos ostomizados que pro-
curavam o Hospital das Clinicas, a maioria usava dispositi-
vos improvisados (sacos plésticos e panos), por falta de uma
melhor orientagfo aos aspectos higi€nicos da ostomia, como
também pela grande caréncia econdmica dos mesmos.

Elizabeth Caixeta

Os profissionais empenhados em organizar e implantar
o trabalho proposto buscaram subsidios técnico-préticos em
Fortaleza (Clube dos Ostomizados do Brasil) e na Universi-
dade do Rio de Janeiro (Grupo dos Ostomizados do Hospital
das Clinicas), pois eram esses os dois unicos trabalhos do
género no pais, vindo Goids em terceiro lugar.

Ap6s adquirir informagdes bdsicas sobre o assunto, tam-
bém foram abordados os ostomizados para serem esclareci-
dos quanto & necessidade de se organizarem em busca de
alternativas que lhes proporcionassem melhores condigdes
de conviverem como portadores de ostomia, aos quais foi
apresentada a proposta do trabalho supracitado, o qual teve
boa receptividade.

Em 27.04.79, foi realizada a primeira reunido no Hospi-
tal das Clinicas, coordenada pelos profissionais acima men-
cionados, a qual contou com a participagio de outros profis-
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sionais do Hospital das Clinicas, do Hospital Geral de Goi4nia
e de seis ostomizados.

Havia o entusiasmo de levar a idéia avante, porém as
dificuldades eram muitas. Estas foram discutidas juntamen-
te com os participantes e todos concordaram que as mesmas
poderiam ser vencidas e que para isto bastaria trabalho e
dedicagdo. A partir daf, o trabalho prosseguiu com reunides
mensais, e um ano e meio depois foi criada a Associagio de
Ostomizados de Goids (AOG), constituindo-se em Entidade
de Personalidade Juridica.

Apés sete anos de trabalho continuo, a AOG j4 passou a
funcionar em sua sede prépria.

O objetivo geral do trabalho consiste em enfocar a edu-
cagfio como centro das questdes pertinentes as dificuldades
por eles apresentadas, assessorando-os na busca de solugées
de seus impasses, estendendo a intervengao profissional da
equipe aos familiares, comunidade, médicos e paramédi-
cos, a0s quais estdo abertas as reunides mensais, a fim
de ajudé-los na abordagem adequada ao ostomizado, no
pré e pés-operatérios, pois daf depende sua melhor reabili-
tagdo.

Sempre foi motivo de preocupagio dos profissionais de-
senvolver com os associados um certo grau de afetividade,
mediante um relacionamento direto e amistoso, pois enten-
de-se ser este o ponto chave para o desenrolar do trabalho, e
isso s6 € possivel através de contatos permanentes e conti-
nuos, tais como: telefdnico, entrevistas, visitas domicilia-
res e hospitalares, reunides semanais para confecgéo de bol-
sas mensais, para distribuicdo das mesmas em datas fes-
tivas.

Ressalta-se a importincia do trabalho grupal onde os
membros do grupo comungam 0s mesmos objetivos, discu-
tem os problemas inerentes a sua nova situagio e se sentem
menos excluidos.

Os ostomizados s@o incentivados a encontrar alternati-
vas ¢ formas de encaminhamentos para suas situag¢des, atra-
vés de trocas de experiéncias e esclarecimentos sobre os mais
variados aspectos, para que os mesmos se tornem agentes de
transformagdes.

E claramente observada a diferenga de aceitagio da
ostomia entre os que sio encaminhados para a AOG nos pré
e pés-operatdrios, € os que s6 tomam conhecimento da exis-
téncia da mesma apdés meses de ostomizados. Estes dltimos
chegam com evidéncias de que viviam marginalizados até
pela familia, sem os minimos conhecimentos dos cuidados
higiénicos especificos da ostomia, alguns totalmente desin-
tegrados da sociedade. Porém, logo que comegam a partici-
par dasreunides da AOG se surpreendem, porque nio se sen-
tem mais sozinhos, que podem viver como viviam antes da
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ostomia e que a mesma € um recurso utilizado pela medici-
na para lhes salvar a vida.

Sio reconhecidos, tanto pela equipe, quanto pelos asso-
ciados, os saldos positivos do trabalho da AOG, no que se
refere ao progresso dos ostomizados quanto as relagdes so-
ciais, apés o conhecimento correto e seguro do uso do equi-
pamento adequado, condigOes necessérias 2 reabilitagdo.

Neste sentido citaremos dois dos vérios depoimentos que
constam no arquivo da AOG.

“Antes de freqiientar as reunides da AOG, eu me afasta-
va das pessoas € queria morrer, agora me sinto uma pessoa
normal, foi 6timo conhecer o grupo.”

“Antes de participar dessas reunides eu me internavatodo
més. As reunides me deram forgas, agora sou alegre.”

Outro lado relevante para a avaliagdo do trabalho € a
permanéncia de alguns ex-ostomizados na AOG como sé-
cios colaboradores. Mesmo eles nio necessitando das bol-
sas fornecidas gratuitamente pela Associagio, ndo deixam
de participar, dedicando-se assiduamente ao trabalho.

Com o desenvolvimento do trabalho, tornou-se necessa-
ria a ampliagdo da equipe, a qual atualmente é composta por
profissionais voluntarios das seguintes categorias: médicos
colo-proctologistas, enfermeiras, assistentes sociais, psicé-
logos, nutricionistas, técnico em educagdo fisica e
odontdlogo.

A AOG sempre foi representada por associados e profis-
sionais, em todos os eventos regionais, estaduais e no VII
Congresso Mundial de Ostomizados, RJ - 05/91. Participou
também de vdrias comissdes que foram a Brasilia para rei-
vindicar, junto as autoridades competentes da drea de saii-
de, recursos necessdrios para melhorar o atendimento ao
ostomizado.
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