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Resumo

Doentes com estomas de eliminacado intestinal enfrentam inimeros problemas tanto fisicos
como psicoldgicos. O encerramento do estoma apresenta-se como uma solucdo para esses
problemas. Embora seja geralmente considerado um procedimento simples nao previne
eventuais complicacdes decorrentes tanto da patologia de base como da intervencao cirdrgica

ou dos processos que lhe estao associados

Esta dissertacdo surge com o proposito de, através da revisao bibliografica e de um estudo
retrospetivo com aplicacao do score LARS aos doentes submetidos ao restabelecimento do
transito intestinal apos realizacdo de estoma, analisar o real impacto do encerramento do
estoma na qualidade de vida dos doentes nomeadamente no que diz respeito a continéncia

fecal.

Este estudo permitiu constatar uma baixa incidéncia de incontinéncia fecal bem como uma
melhoria da qualidade de vida apds o encerramento do estoma. A aplicacao de questionarios
validados e o seu uso generalizado na pratica clinica, com vista a um follow-up padronizado,

permitira a adocao de melhores estratégias visando maximizar a qualidade de vida do doente.
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Abstract

Stoma patients face a great number of physical and psychological ordeals. Stoma closure
seems to be an answer to these problems. Although usually considered to be a simple
procedure, stoma closure does not consider possible complications that may arise from the

disease that lead to the stoma creation or from the surgical procedure.

The aim of this thesis is to analyse the real impact of stoma closure on quality of life with
special focus on faecal continence. We achieved this by designing a retrospective study with

application of the LARS score to patients submitted to stoma closure.

In this study we concluded there was a low incidence of faecal incontinence and an
improvement in quality of life after stoma closure. We believe the use of validated scores and
its use in our daily practice as a standardised follow-up routine will allow us to adopt new

strategies to improve the patients’ quality of life.

Keywords

Ostomy, Faecal incontinence, LARS, Quality of life.
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Introducao

A criacdo de um estoma é um procedimento cirlrgico no qual se realiza a
exteriorizacao de parte de um 6rgao oco, como o intestino ou a bexiga, criando uma abertura
do abdémen (1). Existem diversos tipos de estomas, usualmente classificam-se em ileostomia
ou colostomia conforme o tipo de intestino usado e em “terminal” ou em “ansa” de acordo

com a finalidade da utilizacao do estoma (2).

As causas para a realizacao de um estoma intestinal sao diversas, como a patologia
obstrutiva, traumatica, inflamatoria ou neoplasica, sendo a mais frequente associada a

neoplasia colorretal (3).

A criacao de um estoma leva a uma reducado da capacidade de retencao de conteldo
fecal e do controlo sobre a sua eliminacao, estando comumente associada a perturbacoes
fisicas e psicologicas do doente, nomeadamente as devidas a alteracao da imagem corporal, a
dificuldade acrescida na higiene pessoal e as complicacoes relacionadas com o estoma
(extravasamento de conteldo fecal, reacdes cutaneas, ma adaptacao ou insuflacdo do saco
coletor) (4).

O encerramento do estoma é realizado logo que possivel e encontra-se associado ao
aumento da qualidade de vida dos doentes. No entanto, existem poucos dados na literatura

que avaliam a qualidade de vida apos o encerramento do estoma (5).

A forma dos doentes encararem as mudancas corporais associadas ao estoma geram
ansiedade, constrangimento, alteracao do estilo de vida, afetando o comportamento em

relacdo a familia e amigos e perturbacoes em diversas areas incluindo a vida sexual (6).

A prevaléncia das complicacoes relacionadas ao estoma nao é consensual, Leenen e
Kuypers (7) referem que estao presentes em 36% dos doentes, Cheung (8) descreve uma taxa
global de complicacdes de 66,8% e Arumugam et al. (9) afirmam que 50,5% dos doentes
desenvolveram uma ou mais complicacdes. As complicacoes deste procedimento sao,
portanto, um evento frequente, com efeitos adversos sobre a qualidade de vida do doente
(10). Existem estudos que apoiam o encerramento precoce do estoma sempre que possivel
(11), no entanto, este procedimento nem sempre significa a resolucdao das diversas

complicacoes.

Os estudos que incidem em doentes submetidos a reconstrucao do transito intestinal
sdo em numero reduzido e no que diz respeito a prevaléncia de incontinéncia fecal sao
dispares. Alguns referem que aproximadamente 60-90% dos doentes que sdao submetidos a
cirurgia com preservacao do esfincter anal apresentam alteracoes dos habitos intestinais,

apos o encerramento do estoma, com um espetro de sintomas desde incontinéncia a



obstipacao, designados por LARS (12,13). Outros descrevem entre 10-85% dos doentes, apos o
encerramento do estoma apresentam diversos graus de sintomatologia de incontinéncia fecal
(14).

A continéncia fecal depende, entre outros fatores, do normal funcionamento do
esfincter anal e dos musculos do pavimento pélvico, sujeitos a reflexos neurais locais e
espinhais que, por sua vez, sdo modificados por inputs somaticos do tronco cerebral e do lobo
frontal, podendo este mecanismo estar comprometido por lesdo do esfincter ou dos musculos
do pavimento pélvico, lesao nervosa por doenca sistémica (ex. Diabetes mellitus), por
traumatismo direto, diminuicao da capacidade de distensao do reto (cirurgia, radioterapia ou
doenca inflamatoria), por obstaculos ao relaxamento do anus (hemorroidas externas ou
prolapso retal) e ainda por inatividade por parte do doente como no caso dos doentes

dependentes (15).

A incontinéncia fecal é definida como passagem involuntaria ou incapacidade de
controlar a perda de matéria fecal, incluindo gases, através do anus. Apesar de nao ser uma
doenca fatal, esta associada a elevada morbilidade causando ansiedade e sentimento de
vergonha, com consequente disturbio do equilibrio emocional, social e psicolégico do doente,
agravado pelo facto da ocultacdo frequente desta situacdo (15). A incontinéncia fecal € uma
condicdo com grande importancia na qualidade de vida dos doentes. O conhecimento dos
diversos fatores com influéncia na continéncia fecal e o seu real impacto na prevaléncia e
grau de incontinéncia fecal pos-encerramento de estoma podera permitir a otimizacao dos
procedimentos, técnicas e protocolos terapéuticos com vista a diminuicdo da sua incidéncia,

contribuindo para a melhoria da qualidade de vida.

Existem diversas escalas que permitem avaliar a continéncia fecal tais como: low
anterior ressection syndrome score (LARS) (16), Memorial Sloan-Kettering Cancer Center
bowel function instrument (MSKCC BFl) (17), Wexner faecal incontinence score (Wexner
score) (18), St. Mark’s incontinence score (St. Mark’s score) (19), faecal incontinence severity
index (FIS Index) (20), faecal incontinence quality of life scale (FIQL) (21), Manchester health

questionnaire (MHQ) (22) e new score for faecal incontinence (NSFI) (23).

O score LARS bem como o MSKCC BFI sdao questionarios que avaliam os habitos
intestinais apds cirurgia com atingimento do reto e preservacao do esfincter, com ou sem
radioterapia. O score LARS é o mais utilizado, permitindo ndo sé6 uma avaliacdo rapida da
presenca de incontinéncia fecal, mas também o seu impacto na qualidade de vida do doente.
O score LARS avalia os cinco problemas mais graves da LARS com pelo menos uma questao
para cada um dos aspetos: incontinéncia para gases e fezes liquidas, frequéncia, urgéncia e

dificuldades de esvaziamento.



Utilizando uma escala ordinal nao linear, ao contrario de outros scores, que usam
escalas ordinais lineares, o score LARS classifica os cinco sintomas com mais influéncia na vida
quotidiana, totalizando entre 0 e 42 pontos: no LARS (0-20 pontos), minor LARS (21-29 pontos)
e major LARS (30-42 pontos) (24). O score LARS encontra-se, atualmente, validado para a

populacao portuguesa (25).

Neste sentido, o presente estudo tem como principal objetivo avaliar a aplicacao do

score LARS nos doentes submetidos a reconstrucao de transito intestinal.



Material e métodos

Inicialmente, foi realizada a revisao de literatura nas bases de dados UptoDate e
PubMed utilizando as palavras chave: “stoma”, “stoma closure”, “faecal incontinence”,
“faecal continence”, “scores evaluation of faecal continence” “quality of life”. As
publicacoes foram selecionadas de acordo com a relevancia do seu conteldo tendo como
critério preferencial serem escritos em lingua inglesa ou portuguesa. Foi adotado o score LARS
pela sua facil aplicabilidade e pela inexisténcia de trabalhos publicados em populacdo
portuguesa. O score engloba os diversos aspetos conhecidos da incontinéncia fecal e permite

uma nocao do impacto das alteracdes na qualidade de vida dos doentes.

Foi elaborado um estudo de investigacao, transversal e retrospetivo, tendo sido
identificados os doentes seguidos atualmente na Consulta de Ostomia e submetidos ao
restabelecimento do transito intestinal apds estoma no Servico de Cirurgia Geral da Unidade
Local de Salude de Castelo Branco (ULSCB) entre 2007 e 2017 (Figura 1.1).

Para a recolha da informacao, realizada entre janeiro e fevereiro de 2018, foram
consultados os registos clinicos dos doentes através do SAM® e ALERT®PFH. Foi, apo6s a
colheita da informacao, realizada o contacto telefonico onde foi aplicado o score LARS
(Figura 1.2)

Foram incluidos no estudo 25 doentes (60% da populacao inicial) e construida a base
de dados com todas as variaveis, com a respetiva pré-analise, tendo-se optado pela exclusao

de algumas variaveis por serem constantes em toda a amostra.

A obtencdo dos dados, previamente aprovada pela Comissdo de Etica da ULSCB, foi
realizada acedendo-se ao sistema informatico institucional e via telefonica. Os dados foram
mantidos em sigilo e armazenados pelos investigadores dentro dos padroes éticos de

confidencialidade.



Figura 1.1- Esquema ilustrativo das etapas na obtencao da amostra em estudo
Populagéo Inicial
42 doentes
submetidos a encerramento de estoma
no servigo cirurgia da ULSCB entre
2007 e 20017
Vivos na data da pesquisa inicial
2 doentes excluidos por terem sido
submetidos posteriormente a 1 doente excluido por ter patologia
tratamento cirurgico de gangrena de mental com historia de incontinéncia
Fournier Levantamento de prévia
informag&o no processo
clinico
2 doentes excluidos por recidiva de
neoplasia com necessidade de
construgéo de novo estoma
37 doentes
* 1 doente excluido por deméncia com

1 doente excluido por ébito necessidade de uso de fralda

Aplicagdo do Score
LARS(Figura 2) em
entrevista telefénica

10 doentes excluidos por

| impossibilidade de contacto telefonico
*| para os diversos nimeros disponiveis
1o processo

25 doentes

Figura 1.2 - Score LARS em Portugués

Tem por vezes ocasides em que nao consegue controlar a flatuléncia (gases)?
o Nao, nunca. 0
o Sim, menos de uma vez por semana. 4
o Sim, pelo menos uma vez por semana. 7
Tem por vezes alguma perda involuntaria de fezes liquidas?

o Nao, nunca. 0
o Sim, menos de uma vez por semana.

o Sim, pelo menos uma vez por semana. 3
Com que frequéncia evacua?

o Mais de 7 vezes por dia (24horas). 4
o 4-7 vezes por dia (24horas). 2
o 1-3 vezes por dia (24horas). 0
o Menos de 1 vez por dia (24horas). 5

Tem por vezes de evacuar novamente até uma hora depois da ultima dejecao?

o Nao, nunca. 0

o Sim, menos de uma vez por semana.
o Sim, pelo menos uma vez por semana.

9
11

Tem por vezes uma pressa tao grande de evacuar que tem de correr para a casa de banho?

o Nao, nunca. 0
o Sim, menos de uma vez por semana. 11
o Sim, pelo menos uma vez por semana. 16
0-20: no LARS 21-29: minor LARS 30-42: major LARS TOTAL:




Analise estatistica

Para a apresentacao dos dados recorremos ao uso de tabelas, com os respetivos dados

estatisticos antecedidos de analise.

A analise dos dados foi realizada através de estatistica descritiva e inferencial,

utilizando-se o software SPSS-24.0 (Statistical Package for the Social Sciences).

Para verificar a existéncia de diferencas nas proporcdes das categorias das variaveis

em estudo foi aplicado o teste de ajustamento do qui-quadrado.

Para verificar associacdo entre as variaveis em estudo foi aplicado o teste de
independéncia do qui-quadrado (X?) que testa se duas ou mais populacdes (ou grupos)
independentes diferem relativamente a uma determinada caracteristica, isto é, se a
frequéncia com que os elementos da amostra se repartem pelas classes de uma variavel
qualitativa é ou nao aleatoria (26). Consideramos que existiam diferencas estatisticamente

significativas entre os grupos sempre que o resultado foi de p<0,05.



Resultados

Numa pré-analise efetuada, do total da populacdo em estudo (25 doentes), obteve-se

os dados apresentados em seguida.

Conforme apresentado na Tabela 1, a amostra total é constituida por 25 doentes, dos
quais 12 (48%) do sexo masculino e 13 (52%) do sexo feminino. A mediana de idades foi de 72

anos, com um minimo de 47 anos e um maximo de 85 anos de idade.

A patologia associada de influéncia na continéncia fecal avaliada neste estudo foi a

Diabetes mellitus, tendo-se verificado que apenas 16% da populacao era diabética.

A neoplasia consta como a patologia de base mais frequente (52%), apresentando
como estadio IV 38,4% dos doentes com neoplasia maligna colorretal. Doze porcento da
populacao estudada foi submetido a quimioterapia e radioterapia de caracter neoadjuvante.
Os estomas foram realizados predominantemente de caracter urgente (84%). Quando se
efetuou anastomose coélica esta foi efetuada abaixo dos 5¢cm do orificio externo do canal anal
(OECA) em 12% dos doentes.

A mediana de permanéncia dos estomas nesta amostra foi de 9 meses. Os
questionarios telefénicos foram realizados com uma mediana de 49 meses apos o

encerramento do estoma (entre um minimo de 3 meses e um maximo de 120 meses).



Tabela 1 - Frequéncia das carateristicas demograficas e clinicas dos doentes

Quartis
N Mediana Minimo Maximo 25 50 75
Idade 25 72 47 85 60,5 72 81,5
Frequéncia [n(%)]
Sexo Masculino 12(48)
Feminino 13(52)
Patologia associada de
influéncia na continéncia Sim 4(16)
fecal Nao 21(84)
Neoplasia 13(52)
Oclusao intestinal causa nao neoplasica 1(4)
. Perfuracao 5(20)
Patologia Base ] o . )
Diverticulite/ Diverticulos do Colon 4(16)
Hérnia encarcerada 1(4)
Corpo estranho 1(4)
Estadio | 2(15,4)
Estadio IIA 1(7,7)
Estadiamento da Neoplasia Estadio IIB 1(7,7)
Estadio II1B 4(30,8)
Estadio IV 5(38,4)
Quimioterapia/Radioterapia  Sim 3(12)
Pré-operatoria Nao 22(88)
Quimioterapia/Radioterapia  Sim 8(32)
Pés-operatoria Nao 17(68)
Programada/Urgente Programada 4(16)
Urgente 21(84)
Hartmann 14(56)
Sigmoidectomia 3(12)
X . . Hemicolectomia esquerda 1(4)
Tipo Cirurgia ) -
Rafia de perfuracao 5(20)
Hemicolectomia direita 1(4)
Ressecado do Colon Transverso 1(4)
Altura da anastomose =<5cm 3(12)
> 5cm 22(88)
Terminal / Ansa Terminal 17(68)
Ansa 8(32)
Quartis
N Mediana Minimo Maximo 25 50 75
Tempo Estoma (meses) 25 9 1 68 5,5 9 17,5
Tempo decorrido desde
encerramento estoma até a
data de aplicacédo dos 25 49 3 120 24 49 91

questionarios
03/2018(meses)




A Tabela 2 apresenta a populacédo distribuida pelo score LARS (no LARS, minor LARS e major
LARS) apos a aplicacdo do questionario. Verifica-se que o nivel mais encontrado na populacao
estudada foi “no LARS” com 84%, enquanto que “minor LARS” e “major LARS” apresentam a

mesma percentagem (8%).

Tabela 2 - Resultados Score de LARS

Frequéncia [n(%)] p

Score LARS No LARS (0-20) 21(84)

Minor LARS(21-29) 2(8)

Major LARS (30-42) 2(8) <0,001
(p Ajustamento Xz)

Quando se avalia a associacao entre as diversas variaveis e o resultado do score LARS
(Tabela 3), verifica-se que o grupo “major LARS” apresenta uma mediana de 62 anos de

idade, mais baixa que grupo “no LARS” que apresenta uma mediana de 74 anos de idade.

Constata-se, relativamente ao sexo, uma distribuicdo semelhante (52% da amostra é
do sexo feminino e 48% do sexo masculino), nao se verificando uma associacao entre o sexo e
os resultados do score LARS (p=0,996).

Quando se analisam os antecedentes pessoais, nomeadamente a patologia associada
com possivel influéncia na continéncia fecal (Diabetes mellitus), verifica-se que 84% dos
doentes ndo tém patologia associada e os restantes 16% sdo diabéticos, no entanto, a

presenca deste antecedente nao influéncia o score LARS (p=0,635).

Na populacao estudada, constata-se que a maioria dos casos esteve relacionada com
neoplasia (52%), seguido de perfuracdao (20%) e diverticulite (16%). No que diz respeito a
associacao com os resultados do score LARS verifica-se dois doentes no grupo “minor LARS”,
ambos por neoplasia e dois doentes no grupo “major LARS”, um por neoplasia e outro por
perfuracao, nao se verificando associacao entre as diferentes patologias base e o score LARS
(p=0,702).

Quando se analisa a causa neoplasica, nomeadamente o estadio de apresentacao,
constata-se que existe um total de 13 doentes, dos quais 69,2% se distribuem pelos estadios
IIB e IV. Observa-se que trés dos casos estdao nos grupos “minor LARS” ou “major LARS”
correspondendo a dois casos de Estadio IV e um caso de Estadio IlIB. Nao se verifica

associacao entre a distribuicao pelos diferentes estadios e o score LARS (p=0,902).

No que diz respeito a quimioterapia e radioterapia de caracter neoadjuvante
constata-se que foi realizada em 12% dos casos, apresentando todos alteragées no score LARS
(p<0,001).



No que diz respeito ao tipo de cirurgia, constata-se que 84% das intervencdes foram
realizadas em regime de urgéncia, no entanto, o score LARS distribui-se de forma igual entre
as cirurgias programadas e as urgentes (p=0,129). Quanto ao tipo de cirurgia constata-se que
a maioria dos doentes foram submetidos a operacao de Hartmann (56%), seguindo-se a rafia
de perfuracao (20%) e a sigmoidectomia (12%). No que diz respeito a associacdo com os
resultados do score LARS verifica-se que os dois doentes no grupo “minor LARS” foram
submetidos a operacao de Hartmann e hemicolectomia esquerda e os dois doentes no grupo

“major LARS”, foram submetidos a operacao de Hartmann e a rafia de perfuracao.

Relativamente a altura da anastomose verifica-se que 88% dos casos correspondem a
uma altura de anastomose maior que 5 cm do OECA. No que diz respeito a associacao com os
resultados do score LARS verifica-se que tanto os doentes no grupo “minor LARS” como os no

grupo “major LARS” se dividem de forma igual as diferentes alturas da anastomose.
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Tabela 3 - Associacao entre o score LARS e as variaveis demograficas e clinicas da populacao

No LARS (0-20)

Minor LARS(21-29)

Major LARS(30-42)

Idade N 21 N2 N 2
Mediana 74 Mediana Mediana
Minimo 47 Minimo
Maximo 85 Maximo Maximo

Frequéncia [n(%)]

Frequéncia [n(%)]

Frequéncia [n(%)]

Sexo Total p
Masculino 10 (47,6) 1(50) 1(50) 12(48)
Feminino 11(52,4) 1(50) 1(50) 13(52)

Total 21(100) 2(100) 2(100) 25(100) 0,996
Patologia associada de influéncia na continéncia Fecal Total p
Sim 4(19) 0(0) 0(0) 4(16)

Nao 17(81) 2(100) 2(100) 21(84)

Total 21(100) 2(100) 2(100) 25(100) 0,635
Patologia Base Total P
Neoplasia 10(47,6) 2(100) 1(50) 13(52)

Oclusao intestinal (*) 1(4,8) 0(0) 0(0) 1(4)
Perfuracao 4(19) 0(0) 1(50) 5(20)
Diverticulite (**) 4(19) 0(0) 0(0) 4(16)
Hérnia encarcerada 1(4,8) 0(0) 0(0) 1(4)
Corpo estranho 1(4,8) 0(0) 0(0) 1(4)

Total 21(100) 2(100) 2(100) 25(100) 0,702
Estadiamento da Neoplasia Total P
Estadio | 2(20) 0(0) 0(0) 2(15,4)

Estadio IIA 1(10) 0(0) 0(0) 1(7,7)
Estadio IIB 1(10) 0(0) 0(0) 1(7,7)
Estadio I1IB 3(30) 1(50) 0(0) 4(30,8)
Estadio IV 3(30) 1(50) 1(100) 5(38,4)

Total 10(100) 2(100) 1(100) 13(100) 0,902
Quimioterapia/Radioterapia Pré-operatoéria Total P
Sim 0(0) 2(100) 1(50) 3(12)

Nao 0(0) 0(0) 1(50) 22(88)

Total 21(100) 2(100) 2(100) 25(100) (a)<0,000
Quimioterapia/Radioterapia Pés-operatoéria Total P
Sim 6(28,6) 1(50) 1(50) 8(32)

Nao 15(71,4) 1(50) 1(50) 17(68)

Total 21(100) 2(100) 2(100) 25(100) 0,702
Programada/Urgente Total p
Programada 2(9,5) 1(50) 1(50) 4(16)

Urgente 19(90,5) 1(50) 1(50) 21(84)

Total 21(100) 2(100) 2(100) 25(100) 0,129
Tipo Cirurgia Total p
Hartmann 12(57,1) 1(50) 1(50) 14(56)
Sigmoidectomia 3(14,3) 0(0) 0(0) 3(12)
Hemicolectomia esquerd 0(0) 1(50) 0(0) 1(4)

Rafia perfuracdo (***) 4(19) 0(0) 1(50) 5(20)
Hemicolectomia direita 1(4,8) 0(0) 0(0) 1(4)
Ressecdo transverso 1(4,8) 0(0) 0(0) 1(4)

Total 21(100) 2(100) 2(100) 25(100) 0,111
Altura da anastomose Total P
=<5cm 1(4,8) 1(50) 1(50) 3(12)
> 5cm 20(95,2) 1(50) 1(50) 22(88)

Total 21(100) 2(100) 2(100) 25(100) (a)0,039

(*) Ocluséao intestinal causa ndo neoplasica

(**) Diverticulite/ Diverticulos do Colon

(***) rafia perfuracao com construcao de estoma de protecao
a) P-value nao significativo devido a 5 células (83,3%) esperarem uma contagem menor que 5. A contagem

minima esperada é ,24.
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Relativamente a Tabela 4 que apresenta a associacdo entre as variaveis que caraterizam o
estoma e o resultado do score LARS observa-se que dezassete (68%) doentes foram submetidos
a ostomia terminal. No que diz respeito aos resultados do score LARS, verifica-se que tanto os
doentes no grupo “minor LARS” como os do grupo “major LARS” se dividem de forma igual

entre doentes que foram portadores de estoma terminal e estoma em ansa (p=0,702).

Quando se analisa o tempo decorrido entre a criacao e encerramento do estoma (meses)
constata-se que o grupo “no LARS” apresenta uma mediana de 9 enquanto que os grupos
“minor LARS” e “major LARS” apresentam medianas de 6 e 10,5 respetivamente. E quando se
analisa o tempo decorrido entre encerramento do estoma e a data do estudo (meses) o grupo
“no LARS” apresenta uma mediana de 51 meses enquanto que os grupos “minor LARS” e

“major LARS” apresentam medianas de 16 e 56,5 meses, respetivamente.

Tabela 4 - Associacao entre o score LARS e as variaveis clinicas que caraterizam o estoma

No LARS (0-20) Minor LARS(21-29)  Major LARS(30-42)
Frequéncia [n(%)] Frequéncia [n(%)] Frequéncia [n(%)]
Estoma Terminal/Ansa Total p
Terminal 15(71,4) 1(50) 1(50) 17(68)
Ansa 6(28,6) 1(50) 1(50) 8(32
Total 21(100) 2(100) 2(100) 25(100) 0,702
Tempo estoma (meses) N 21 N2 N 2
Mediana 9 Mediana 6 Mediana 10,5
Minimo 1 Minimo 3 Minimo 7
Maximo 68 Maximo 9 Maximo 14

Tempo decorrido
desde o encerramento N 21 N2 N 2
estoma (meses)

Mediana 51 Mediana 16 Mediana 56,5
Minimo 3 Minimo 3 Minimo 18
Maximo 120 Maximo 29 Maximo 95
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Discussao de resultados

No presente estudo verifica-se que, apos a aplicacdo do score LARS, 16% da amostra
apresentava alteracdes dividindo-se igualmente entre os grupos “minor LARS” e “major
LARS”. Uma baixa prevaléncia quando se comparam estes resultados com os obtidos nos
estudos existentes, os quais referem que 25 a 80% dos doentes submetidos a ressecao baixa
ou muito baixa do reto vao padecer de um conjunto de sintomas incluindo urgéncia em
evacuar, aumento da frequéncia dos movimentos intestinais e incontinéncia, referidos
coletivamente como LARS (26). No entanto, é importante salientar que a populacdo desses
estudos € na sua totalidade constituida por doentes que foram diagnosticados com carcinoma
colorretal e submetidos a ressecao anteriores baixas com excisao total do mesorreto (12),
enquanto a populacdao em estudo apresenta uma maior diversidade de patologias, desde
neoplasias com varias localizacoes, perfuracdes, corpos estranhos, patologia inflamatoria,
obstrucdo intestinal ou hérnias. A causa neoplasica € a categoria com maior prevaléncia,

englobando, nesta populacao estudada, 52% dos doentes.

Relativamente ao estadiamento das neoplasias, os mais prevalentes sao os estadios
IlIB e IV que juntos retnem 75% dos doentes, que apresentam alteracdes do score LARS, no
entanto, este fator ndao pode ser referido de forma isolada, mas sim em associacao com a
realizacao de quimioterapia e radioterapia neoadjuvante, em que a totalidade dos doentes
apresenta alteracao do score LARS. Quando se comparam estes dados com a bibliografia
existente constata-se que as evidéncias de qualquer efeito de radioterapia ou quimioterapia
neoadjuvante na continéncia fecal sao contraditérios, com a existéncia de poucos dados
prospetivos. Sao necessarios mais estudos para avaliar o efeito dos protocolos atuais na
funcao anorretal, e equilibrar os seus efeitos com os beneficios conhecidos em termos de

recorréncia local (18).

A maior diversidade de patologias na populacdo em estudo esta associada a utilizacao
de uma maior diversidade de procedimentos cirlrgicos que incluem operacao de Hartmann,
sigmoidectomia, hemicolectomia esquerda, ressecao do colon transverso, ileostomia e rafia
de perfuracdo. Assim, a baixa prevaléncia de doentes nos grupos “minor LARS” e “major
LARS”, no presente estudo comparativamente aos estudos descritos na bibliografia em que a
populacao é exclusivamente constituida por doentes submetidos a ressecées anteriores do
reto por neoplasias, podera estar relacionada com o facto de uma das causas associadas ao

score LARS ser a possivel lesdo mecanica do esfincter e dos plexos nervosos retais (12).

Outra causa que podera estar associada a baixa prevaléncia de incontinéncia fecal
neste estudo € a criacdo de um estoma temporario, sendo geralmente reconhecido que este,
embora nao elimine o risco de deiscéncia da anastomose, diminui a sua prevaléncia e as suas

consequéncias (28). Tendo em conta que os estudos de prevaléncia de incontinéncia fecal
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apos cirurgia nao discriminam se houve lugar a criacdo de estoma temporario ou ndo, pode-
se, portanto, questionar se existirda a mesma associacdo com ocorréncia futura de menor

nimero de complicacdes relacionadas com a incontinéncia fecal.

Os mecanismos que causam disfuncao intestinal apds ressecao do reto, consideram-se
multifatoriais (24). Sao apontados varios fatores, nomeadamente, as técnicas usadas na
reconstrucao retal, a radioterapia de caracter neoadjuvante, a presenca de estoma, as
complicacdes pos-operatorias e o nivel da anastomose (12). Nesse sentido é importante
referir os principais resultados deste estudo evidenciando os principais fatores que surgiram
associados a alteracdes do score LARS. Um dos fatores que sobressaem é a altura da
anastomose, nomeadamente doentes com anastomose a uma altura igual ou inferior a 5 cm,
em que apesar do baixo nUmero de observacdes nesta categoria com apenas 12% da populacao
€ importante ressalvar que dos 16% da populacdo com alteracdes do score metade
corresponde a doentes nesta categoria. Outro fator cuja relacao com a alteracao do score de
salientar é o tipo de cirurgia, nomeadamente a operacdo de Hartmann que relne 56% das
observacdes da populacdo, e que tal como a categoria anastomose a uma altura igual ou
inferior a 5 cm engloba metade das observacdes com alteracées do score existentes na
populacao. Estes factos sdo compativeis com a literatura existente em que se constata que
doentes submetidos a cirurgias com anastomose baixa e com necessidade de excisao parcial
ou completa do reto em que a diminuicdo do tonus esfincteriano que se observa a posteriori
podera estar maioritariamente ligada a lesdao do plexo nervoso intra e extramural por

mobilizacao completa do reto estao associados a scores LARS mais elevados (24).

Analisados os principais resultados € importante referir algumas limitacées que
condicionaram este estudo, nomeadamente o reduzido numero de doentes incluidos no
estudo com uma heterogeneidade de patologias base, tratar-se de um estudo retrospetivo e
ser baseado num contacto telefonico para aplicacdo do score LARS com heterogeneidade no
tempo relativamente ao encerramento de colostomia. Para além do referido, é de salientar
que por ser um tema pouco abordado na sociedade, sendo por isso mesmo, causa de
constrangimento é possivel que os resultados tenham sido condicionados pelo fato de os
doentes nao se sentirem a vontade em assumirem problemas relacionados com a

incontinéncia fecal.
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Conclusao

A incontinéncia fecal implica grandes custos diretos ou indiretos para o doente,
entidade empregadora e para o estado, nomeadamente em fraldas, roupas, perda de
produtividade, dias de baixa médica, nos cuidados de salide e no desemprego (29). De uma
forma ainda mais importante, causa grande impacto na qualidade de vida, nomeadamente,
baixa autoestima, vergonha, depressao, necessidade de planeamento de atividades em locais
proximos de casas de banho e evitar determinadas atividades (30). Todos estes aspetos nao

estao restritos ao doente, mas afetam de forma semelhante os familiares proximos (31).

Apesar de nao ser uma doenca fatal é bastante incapacitante e causa de grande
ansiedade e vergonha. De tal forma que, apesar do grande impacto na qualidade de vida, a
maioria das doentes nao a reporta aos clinicos, tendo de ser diretamente questionadas sobre
a sua existéncia (32). Nesse sentido, apos reconstrucao do transito intestinal e eliminacao de
algo tao deletério para a autoimagem e qualidade de vida do doente é importante verificar
quais as situacoes em que este procedimento se revela a solucao para os problemas e mais
importante ainda prever e diagnosticar precocemente quais aquelas das quais vai resultar a
manutencao dos problemas existentes ou o aparecimento de novos problemas relacionados

com a continéncia fecal ou outros.

Este estudo permitiu retirar algumas conclusdes. Foi verificada a relacao entre a
realizacdo de quimioterapia e radioterapia pré-operatorias e realizacao de anastomose baixa
ou muito baixa (altura < 5cm) e 0 aumento da prevaléncia de incontinéncia fecal. Também as
neoplasias que foram a causa mais frequente neste estudo para a criacao de um estoma
temporario, nomeadamente aquelas com estadios llIB e IV aparecem associadas a este
aumento. No entanto, apesar destes fatores, foi possivel constatar que na maioria dos

doentes da amostra o encerramento do estoma significou uma melhoria da qualidade de vida.

Tratando-se de uma tematica ainda pouco abordada e com escassos artigos cientificos
disponiveis, torna-se pertinente a realizacdo de mais trabalhos de caracter prospetivos, em
populacdes mais homogéneas e englobando varios centros no sentido de uma avaliacdao quer
da qualidade de vida do doente, mas também as indicacdes para a realizacdo de estomas de
eliminacao, das técnicas usadas, das complicacdes verificadas e sua resolucao. Estes estudos
vao permitir uma aplicacao protocolada dos questionarios ja validados e uma avaliacdo mais

objetiva da continéncia/incontinéncia fecal.
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