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RESUMO

A colostomia umida em dupla-boca (CUDB) constitui uma opcéo para pacientes
que necessitam de derivacdo urinaria e fecal simultaneas. Apresenta as
vantagens da auséncia de anastomose enteroentérica e das duas derivacfes
drenarem para um Unico estoma. Até o presente momento, SA0 poucos oS
estudos, com pequenas séries publicadas. Os objetivos deste trabalho foram:
identificar as complicacdes precoces e tardias comparando-as com as da
literatura, avaliar a influéncia do volume residual do conduto urinario nas
alteracbes metabdlicas e renais, identificar as alteragdes macroscépicas do
conduto urinario e do estoma e avaliar a qualidade de vida dos pacientes com
CUDB comparando com o grupo-controle. Foram estudados 19 pacientes
submetidos as operacdes nos hospitais Governador Israel Pinheiro e Felicio
Rocho, em Belo Horizonte, Minas Gerais, no periodo entre fevereiro de 2001 e
janeiro de 2007, por revisdo de prontudrios e avaliacdo dos pacientes vivos (n =
12). A qualidade de vida foi avaliada utilizando-se os questionarios Medical
Outcomes Study 36 — Item Short — Form Health Survey (SF-36) e European
Organization of Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire
(QLQ-C30). As taxas de mortalidade operatéria e morbidade relacionadas
diretamente a CUDB foram de zero e 36,8%, respectivamente. A fistula foi a
complicacdo mais frequente (15,7%), sendo necessaria reoperacdo em dois
pacientes. As complicacdes estenose da anastomose (5,2%), hidronefrose (5,2%)
e pielonefrite (5,2%) foram tratadas clinicamente. A acidose metabdlica
hiperclorémica ocorreu em um paciente (5,2%) com volume residual do conduto
urinério de 60 mL. Nenhum apresentou complicacao relacionada ao estoma e ndo
houve alteracdo macroscépica na mucosa dos condutoss urinarios. De acordo
com o0s questionarios QLQ-C30 e SF-36, os pacientes avaliados apresentaram
boa qualidade de vida. Concluiu-se que: as complicacfes precoces e tardias sao
compativeis com os dados da literatura; o volume urinario residual pequeno
previne alteracbes metabdlicas e renais; ndo houve alteragcbes macroscopicas no
conduto urinario e do estoma nos primeiros quatro anos; e a qualidade de vida
dos pacientes pouco altera, na comparacdo com o grupo-controle.

Palavras-chave: Colostomia Umida em dupla-boca. Qualidade de vida.
Exenteracdo pélvica. Derivacdo urinaria. Complicacoes.



ABSTRACT

The double-barrelled wet colostomy was described by Carter et al in 1989 and
constitutes an option for patients who need a simultaneous urinary and faecal
diversion. The advantages of this procedure are absence of entero-enteric
anastomosis and simultaneous faecal and urinary diversion, using a single stoma.
Up to the present moment, a few studies with short series have been published.
The objectives of this study were to identify the early and late complications
comparing them to literature, to evaluate the influence of the residual volume of
the wurinary conduit in the metabolic and renal disturbances, to identify
macroscopic changes in the mucosa of the urinary reservoir and stoma and to
evaluate the quality of life of the patients with double-barrelled wet colostomy in
comparison to the control group. Nineteen patients who undertook the operations
in the hospitals Governador Israel Pinheiro and Felicio Rocho in Belo Horizonte,
Minas Gerais, from February 2001 to January 2007, by the revision of medical
records and evaluation of living patients (n = 12). The quality of life had been
evaluated using the questionnaires Medical Outcomes Study 36 — Item Short —
Form Health Survey (SF-36) and European Organization of Research and
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire (QLQ-C30). The operative
mortality and the morbidity rates directly related to double-barrelled wet colostomy
were 0% and 36.8%, respectively. The fistula was the most frequent complication
(15.7%), with necessity of surgical treatment in two patients. Anastomotic stenosis
(5.2%), hydronephrosis (5.2%) and pyelonephritis (5.2%) were complications
treated clinically. Hyperchloremic metabolic acidosis was found in one patient with
60 mL of residual volume in the urinary reservoir. There wasn't any patient who
presented complications related to the stoma and there was no macroscopic
alteration in the mucosa of the urinary reservoir. According to the questionnaire
QLQ-C30 and SF-36, the patients presented good quality of life. It can be
concluded that the early and late complications are compatible with the literature
data. The small residual urinary volume avoids metabolic and renal disturbances.
There were no macroscopic charges in the urinary reservoir and stoma in the first
years and the patients’ quality of life alterates little in comparison to the control

group.

Key words: Double-barrelled wet colostomy. Quality of life. Pelvic exenteration.
Urinary diversion. Complications.
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1 INTRODUCAO

A exenteracdo pélvica (EP) tem sido a melhor opcdo de tratamento
para os tumores pélvicos avancados primarios ou recorrentes, sem metastases a
distancia, a partir de 1948, A exenteracéo pélvica total (EPT) caracteriza-se por
remocdo em bloco de todos os 6rgéos pélvicos e causa mutilacdes acentuadas’.
Consequentemente, esse procedimento é dificil de ser aceito, principalmente no
momento em que o paciente é informado sobre a necessidade de criar-se um
desvio urinario e outro fecal. Mesmo nos casos em que o tumor € irressecavel, a
confeccdo dos dois desvios, as vezes, torna-se necessaria para melhorar a
qualidade de vida desses pacientes. A escolha do tipo de derivacéo urinaria deve
basear-se na preservacgao da funcao renal, com baixas taxas de morbidade e de
mortalidade operatéria®™.

A ureterossigmoidostomia (colostomia Uumida padréo) foi a primeira
derivacdo urinaria utilizada, sendo posteriormente abandonada devido a
complicagBes, como acidose metabdlica hiperclorémica, pielonefrite ascendente,
deterioracdo da funcéo renal, estenose ureteral, diarréia aquosa com odor fétido,
além do risco carcinogénico na anastomose ureterocolénica®®. Em raz&o disso,
foram propostas novas técnicas de derivacdo urinaria®®.

A ureteroileostomia, popularizada por Bricker na década de 1950,
tornou-se a derivacdo urindria mais aceita, sendo empregada em 48% dos
casos”™®. Apresenta a desvantagem de necessitar do isolamento de segmento
intestinal para sua confeccdo, que prolonga o procedimento cirdrgico, além de
requerer anastomose enteroentérica em pacientes previamente irradiados
debilitados e com estado nutricional comprometido*™**. Em decorréncia dessas
desvantagens, novas técnicas de desvio urinario foram propostas, utilizando
segmentos do intestino grosso para eliminar a anastomose enteroentérica em
tecido irradiado®’. Contudo, todas as derivacdes simultaneas propostas até 1989
impunham a presenca de dois estomas, dificultando seu manuseio diario e, com
Isso, reduzindo sua aceitabilidade.

Carter, Dalton e Garnett (1989)** descreveram a técnica de colostomia

umida em dupla-boca (CUDB) para pacientes que requerem o desvio simultaneo
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das vias urinaria e fecal, sem o inconveniente de dois estomas. E considerada
técnica de baixa complexidade, sem anastomoses intestinais e menor tempo
cirdrgico. Apesar de suas vantagens, tem sido pouco estudada e divulgada,
havendo necessidade de melhor conhecimento de suas complicagdes precoces e
tardias. Até o presente momento, somente seis trabalhos foram encontrados na
literatura e apenas um com maior casuistica’®>?°.

Os pacientes submetidos & CUDB sofrem mudanca funcional e na
imagem corporal. Torna-se importante avaliar sua percepcao da qualidade de
vida e sua satisfacdo. De fato, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define
saude como o estado de completo bem-estar fisico, psicolégico e social e nédo
meramente a auséncia de doenca®.

Diante do exposto, considerou-se relevante avaliar as complicacdes
precoces e tardias e qual a importancia das caracteristicas do conduto urinario
nessas complicacdes. Além disso, torna-se importante a avaliacdo da qualidade
de vida dos pacientes vivos, por meio de questionarios traduzidos e validados na

lingua portuguesa®%,
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2 OBJETIVOS

Avaliar pacientes submetidos a colostomia Umida em dupla-boca e
verificar:
e complicacdes precoces e tardias, comparando-as com as da literatura;
e influéncia do volume residual do conduto urinario nas alteracdes
metabdlicas e renais;
e alteragbes macroscopicas do conduto urinario e do estoma;

e (ualidade de vida, comparando com um grupo-controle.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Historico

Até meados da década de 40, as operacbes cistectomia radical,
amputacdo abdominoperineal e histerectomia radical eram praticadas com
morbidade e mortalidade aceitdveis, mas, quando realizadas simultaneamente,
os indices de complicacdes eram proibitivos*>. Influenciados pelo avanco de
outras operag0des radicais para o tratamento do cancer e por melhores cuidados
pré-operatorios, Appleby, Bricker, Brintnall e Brunschwig, independentemente,
propuseram o tratamento cirargico do cancer pélvico localmente avancado, o que
recebeu o nome de exenteracdo pélvica (EP)**. Essa operacdo consiste em
remocdo em bloco de todos os érgaos pélvicos ou as vezes de quase todos,
dependendo da extensdo do tumor, além dos linfonodos pélvicos'®. A EP
baseou-se no conhecimento de que certos carcinomas pélvicos invadem por
contigliidade outros o6rgdos adjacentes ao foco primario, sem, contudo,
apresentar metastases fora da pelve. Nesses casos, 0s pacientes tém chance de
cura se forem adequadamente operados®.

Brunschwig (1948)', do “Memorial Hospital de Nova York”, foi o
primeiro a publicar a técnica de EP. Suas pacientes eram mulheres com cancer
ginecologico localmente avancado, sem resposta a radioterapia, portanto, sem
expectativa de cura. A operacao foi indicada para tratamento de dor pélvica e
fistulas neoplasicas e o Unico critério para a indicacdo era que a doenca
estivesse confinada a pelve. Para o desvio urinario, utilizou-se a colostomia
Uumida padréo (ureterossigmoidostomia). Depois de 12 anos de experiéncia com
essa operacdo, Brunschwig e Daniel (1960)? publicaram casuistica com 592
pacientes, incluindo varios tipos de céanceres: carcinoma de células escamosas
(CCE), adenocarcinoma e sarcoma do colo e corpo uterinos, vulva, reto, ovario,
vagina, bexiga, sarcoma botridide, entre outros. Nessa casuistica, verificou-se
reducdo da mortalidade operatéria de 23,0% para 17,0%. Os desvios urinarios
utilizados foram: colostomia Umida, ureterocolostomia em coélon intacto, conduto

ileal de Bricker e ureterostomia cutaneaZ.
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Appleby (1950)** publicou seus resultados de EP em oito pacientes
com cancer avancado de reto, utilizando como derivacdo urinaria a colostomia
umida padrédo (FIG. 1). Em decorréncia desse tipo de desvio urinario, seus
pacientes, assim como os de Brunschwig, apresentaram complicacbes, como:
pielonefrite, faléncia renal, acidose hiperclorémica, além do odor fétido das fezes

e urina misturadas®.

FIGURA 1 — Desenho esquematico de uroterossigmoidostomia

ou colostomia Umida padréo.

Bricker (1950)°, devido ao alto indice de complicacdo da colostomia
Uumida padrédo e ao insucesso em construir uma derivacdo continente, optou por
popularizar a técnica do conduto ileal, operacao descrita em 1935 pelo cirurgido
alemao Seiffert. Desde entdo, tem sido a modalidade de desvio urinario mais
aceita, sendo a mais utilizada até hoje, em 48,0% dos casos, e considerada a
derivacdo urinaria padrdo™. O conduto ileal de Bricker consiste na implantagéo
dos ureteres em um segmento isolado de ileo terminal, com exteriorizacdo do

coto distal como ileostomia®*® (FIG. 2).



21

FIGURA 2 — Desenho esquematico da ureteroileostomia

ou conduto ileal de Bricker.

Depois da publicacdo de Bricker (1950)°, outros autores publicaram o
uso de diferentes segmentos do intestino para desvio urinario, usando 0s
mesmos principios do conduto ileal, alguns®’ defendendo o uso do conduto
colénico (FIG. 3) em pacientes que necessitavam de desvio urinario e fecal
simultaneos. O emprego do colon evita anastomose intestinal, que € um fator de
complicacéo, principalmente nos pacientes irradiados®’?. Outras vantagens do
segmento colbnico sdo decorrentes da sua musculatura, que possibilita
anastomose ureterointestinal anti-refluxo mais adequada, com contratilidade de
parede em um segmento curto mais eficaz. Isso evita estase de urina na luz,
diminuindo, assim, o crescimento bacteriano. Além disto, o estoma coldnico tem

menor propensao a estenose™”.
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FIGURA 3 — Desenho esquematico de conduto colbnico.

Apesar de varias opc¢fes de técnica de derivacdo urinaria em pacientes
gue necessitam de desvio urinario e fecal concomitante, todas, exceto a
colostomia Umida padrdo, impdem a presenca de duas estomias. Esse fator
agrava a mudanca da imagem corporal, dificulta o manuseio diario e reduz a
aceitabilidade do paciente.

Carter, Dalton e Garnett (1989)** descreveram nova técnica de desvio
urindrio utilizada em uma paciente com obstru¢cdo renal por doenca pélvica
actinica grave (FIG. 4). Ela tinha colostomia em al¢ca de sigmdide confeccionada
previamente e se recusou a receber segundo estoma. O procedimento realizado
consistiu na derivagdo fecal e urinéria simultaneas, utilizando-se um Gnico estoma
denominado colostomia imida em dupla-boca (CUDB).

Para a construcado da CUDB, seguem-se 0s passos seguintes:

e mobilizacdo de todo o colon esquerdo, inclusive o angulo esplénico,

para permitir a construcdo de um conduto sem tensdo. O sigmoide é o

local mais adequado para a construcdo do conduto, porém, nos casos

em gue ha neoplasia ou leséo actinica, utiliza-se o colon transverso;
e divisdo do sigmoide, confeccionando-se um conduto distal de 10 cm a

15 cm e estoma proximal, no qual ocorrerd a drenagem de fezes.

Somente a parede anterior € seccionada, formando-se colostomia em
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alca. O conduto distal deve medir no maximo 15 cm para evitar a
estase urinaria e suas consequéncias. Deve ser fechado distalmente
com fio absorvivel em dois planos (3-0);

¢ identificacdo dos ureteres bilateralmente, mobilizacdo dos mesmos com
cuidado para ndo desvasculariza-los, seccionando-os na regido da
bifurcacdo dos vasos iliacos ou acima, longe da regido irradiada ou
acometida por neoplasia ;

e a anastomose ureterocoldnica terminolateral com pontos separados €
feita com fio absorvivel (5-0) monofilamentado e técnica anti-refluxo.
Depois de terminar a anastomose, cateterizam-se 0s ureteres com
cateter pig-tail ou cateter nasogastrico no. 6, exteriorizando-se a
extremidade distal pelo estoma, mantendo-se o cateter nos ureteres
por trés semanas. Drena-se também o conduto com cateter de Foley;

e fixacdo do conduto urinario na parede abdominal ou no promontorio
sacro para evitar torgdo e angulagdes que possam aumentar a pressao
dentro do conduto. Observar com cuidado a posi¢cao dos ureteres antes

de realizar a fixacao.

“ar bt S

FIGURA 4 — Desenho esquematico de
colostomia Umida em dupla-boca.
Cria-se, portanto, um conduto urindrio com drenagem livre, sem contato

da urina com as fezes. Com isso, evita-se o refluxo fecal para a anastomose
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ureteral, freqientemente presente na colostomia Umida padréo, reduzindo-se, de
forma significativa, o risco de pielonefrite ascendente. As vantagens da CUDB
sdo: estoma unico, segmento intestinal e ureteres remanescentes que nao sao
tecidos irradiados, auséncia de anastomose intestinal, pode-se fazer anastomose
ureterointestinal anti-refluxo, eliminacéo de urina e fezes em orificios diferentes
do mesmo estoma**°,

Na publicacéio de Carter, Dalto e Garnett (1994)", os autores relataram
suas experiéncias de 11 casos em sete anos. Nenhum episddio de pielonefrite
ascendente foi constatado, apesar de todos o0s condutos apresentarem
bacteridria positiva. Somente dois pacientes apresentaram quadro de
hidronefrose ao estudo radiografico, sendo tratados com implantacdo de stent.
Distarbio hidroeletrolitico e dermatite periestoma também nao foram detectados.
O volume residual encontrado nos condutoss urinarios foi menor que 25 mL, o
que significa facil drenagem e auséncia de estase, com consequiente reabsorcéo
de eletrdlitos. Todos os pacientes desse estudo foram consultados se preferiam o
estoma unico, no qual urina e fezes seriam coletadas na mesma bolsa de
colostomia, ou se desejariam um segundo estoma'. Depois da publicacéo
desses autores, surgiram outros trabalhos, comentados a seguir*®°.

Takada et al. (1995)* referenciaram experiéncia de dois casos com
acompanhamento médio de 22 meses sem qualquer complicagdo clinica. A
urografia excretora, seus pacientes ndo apresentavam refluxo nem hidronefrose.
A bacteriuria foi positiva nos dois casos.

Na casuistica de Gullon et al. (1997)Y, com 13 pacientes com
seguimento médio de 41,2 meses, houve duas complicagdes: uma paciente com
fistula urinaria tratada clinicamente e outra com pielonefrite de repeticdo devido a
estenose da anastomose, que foi nefrectomizada. Para controle de neoplasia,
foram feitas bidpsias do conduto urinario de cinco delas nos terceiro e 16° meses
pbs-operatorios. Encontraram diminuicdo das células caliciformes e aumento de
fibrose na lamina prépria, mas nao foi diagnosticada displasia ou transformacéo
maligna.

Acompanhando cinco pacientes submetidos & CUDB, verificou-se®®
tempo de seguimento de 14 anos de um deles e seguimento médio de oito meses
dos outros quatro. A Unica complicacdo relatada por Diez et al. (2003) foi

pielonefrite (n = 1).
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Guimarées et al. (2006)*° publicaram andlise de 56 pacientes operados
no periodo de julho de 2000 a novembro de 2003. Desses, 26 submeteram-se a
EP e 30 as medidas paliativas. Como complicagfes precoces, constataram: uma
fistula ureteral, torcdo de um conduto urinario, necrose de segmento colbnico e
uma retracdo de estoma. As complicacdes tardias foram: uma fistula ureteral
neoplasica, uma estenose de anastomose ureterocol6nica e um prolapso de
estoma. Dois pacientes apresentaram pielonefrite. De 33 pacientes, 28 tinham
hidronefrose no pré-operatério, com melhora no poés-operatdrio. Os autores
acreditam que a reducdo do tempo cirdrgico proporcionado por essa técnica em
relacdo a outras favoreceu a baixa morbidade em 5,4%. A procura de novas
técnicas operatdrias tem como objetivo diminuir a morbidade, a mortalidade e
melhorar a qualidade de vida. Mesmo nos pacientes com progndstico ruim, a

melhora na qualidade de vida nesse periodo € essencial.

3.2 Complicac®es relacionadas aos desvios urinarios incontinentes

3.2.1 Carcinogénese

A incidéncia de neoplasia nos varios tipos de derivacdo urinéria é
desconhecida, provavelmente devido ao longo periodo de laténcia para seu
aparecimento e a falta de registro oficial. Por exemplo: a ureterossigmoidostomia
foi popularizada em 1920, mas somente depois de 1961 foram descritos 0s
primeiros casos de adenocarcinoma e até 1990 somente 200 casos de neoplasia
tinham sido publicados. O numero de lesdes de origem intestinal que incidem no
sitio da anastomose ureterossigmoéide € cerca de 400 vezes maior que na
populacdo geral. O mesmo ocorreu com 0s condutos urindrios colbnicos e
entéricos descritos em 1950; somente depois de 1978 foram verificados casos de
neoplasia nesses condutos®°.

Apesar de ser desconhecido o exato mecanismo de carcinogénese
guando um segmento intestinal é incorporado ao trato urinario, varias teorias séo
discutidas na literatura. Ha fortes evidéncias de ser multifatorial. A carcinogénese
da ureterossigmoidostomia depende, clinica e experimentalmente, da

combinacdo de urina, fezes, urotélio e epitélio coldnico®’. A substancia N-nitroso
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€ altamente mutagénica e induz a formacdo de tumores em varias espécies de
animais. O nitrato € normalmente excretado pela urina. Varias espécies de
bactérias Gram-negativo (Escherichia Coli, Proteus, Klebsiella, Pseudomonas)
sdo capazes de catalisar a conversdao do mesmo em nitrosaminas. Dessa forma,
0 tumor ndo aparece se as fezes sédo excluidas da linha de sutura. Em modelos
animais, a protecdo inicial da anastomose ureterocolénica com um estoma
proximal impediu o surgimento de cancer em todos 0s casos. Contudo, niveis
altos de nitrosaminas sao encontrados na urina de condutos ileais e colonicos
isolados. Também estédo presentes, em niveis altos, na urina de humanos e ratos,
com infec¢cdo no trato urinario. Epidemiologicamente, ocorre associacao entre
infeccdo urinaria de repeticdo e neoplasia vesical®’%.

Outra teoria aceita na carcinogénese dos desvios urinarios usando o
intestino € a mudanca histolégica da mucosa devido a processo inflamatorio
crénico, mesmo em pacientes com urina estéril. Moorcraft et al. (1983)*
demonstraram que o grau de inflamacg&o nos condutos col6nicos era proporcional
ao tempo em que os mesmos tinham sido construidos. Em analogia a doenca de
Crohn e retocolite ulcerativa, consideram esse processo precursor do
aparecimento de neoplasia.

Austen et al. (2004)?® relataram ser similar o risco do surgimento de
neoplasia maligna nas vérias derivagdes urinarias, com periodo médio de laténcia
de 22 anos. Em 11,9% dos casos, essas lesbes ocorrem entre trés e cinco anos.
Os autores preconizaram gue 0s pacientes devem ser examinados por meio de

endoscopia, anualmente, depois do terceiro ano.

3.2.2 Complicaces infecciosas

A preservacao da funcao renal é o principal objetivo em pacientes com
derivacdo urinaria. A interposicdo do segmento intestinal no trato urinario
combina dois compartimentos: o gastrointestinal, que apresenta tolerancia a
agentes bacterianos, e o urinario, que normalmente é estéril e tem eficiente
mecanismo antibacteriano, que € quebrado com a resseccdo do trato urinario
inferior. O paciente com derivacao urinaria aliada a técnica cirurgica adequada

necessita desenvolver seus préprios mecanismos de defesa.
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Chan et al. (1984)*° e Bruce et al. (1984)*! examinaram & microscopia
eletrbnica 17 pacientes com conduto ileal confeccionado ha 16 anos e néo
encontraram bactérias aderidas as células colunares do conduto ileal, porém,
encontraram bactérias Gram-positivo e Gram-negativo no muco. O muco funciona
como defesa do intestino as bactérias, impedindo a aderéncia destas aos
enterocitos.

Os frequentes achados de bacteridria em pacientes assintomaticos
com derivacdo urinaria e a possibilidade de refluxo dessa urina para o trato
urinario superior constituem fatores de risco de producdo de pielonefrite. O
refluxo depende do aumento da pressao intraluminar no conduto e do tipo de
anastomose ureterointestinal confeccionada. Os condutos sao considerados
conduto de baixa pressao e a anastomose pode ser confeccionada ou ndo com
técnica anti-refluxo. Elder et al. (1979)* relataram acentuada deterioracdo da
funcao renal em pacientes com anastomose ureterointestinal sem a preocupacao
com refluxo comparado com os de anastomoses ureterointestinal com a técnica
anti-refluxo.

Estudo prospectivo e randomizado, Kristjansson et al. (1995)*
avaliaram a funcéo renal com seguimento de 10 anos em pacientes com conduto
urindrio ileal e colénico com anastomose ureterointestinal, sem prevenir o refluxo
e do tipo anti-refluxo. Encontrou-se deterioracdo renal em 34,0% dos casos. Nao
houve diferenca significativa entre ambas as técnicas e ambos os tipos de
conduto. Os autores também investigaram bacteridria no trato urinario superior do
mesmo grupo de pacientes e encontraram maior nimero de casos positivos no
lado da anastomose ureterointestinal sem a técnica anti-refluxo. Os
microorganismos da pelve renal foram os mesmos dos condutos. Ainda nao
existe consenso acerca do tipo de anastomose a ser empregado.

Acredita-se que a técnica anti-refluxo eleva o indice de estenose de
anastomose ureterointestinal, que também € fator de risco de leséo renal, pela
elevacdo de pressdo do sistema urinario superior e a incidéncia de infeccao.
Madersbacher et al. (2003)%** analisaram pacientes com conduto ileal com
anastomose do tipo anti-refluxo e encontraram, em oito anos de
acompanhamento, 27,0% de complicacbes renais, sendo 23,0% pielonefrite.
Destas, 50,0% estavam associadas a fatores pos-renais, como estenose de

anastomose ureterointestinal, estenose de estoma e litiase urinaria decorrente de
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estenose de anastomose ureterointestinal. O primeiro episodio de infeccdo
ocorreu depois de 48 meses de acompanhamento.

O tipo de segmento intestinal usado na confecgéo da derivacdo urinaria
também pode ter influéncia nos processos infecciosos urinarios. Hill, Hudson e
Stewart (1983)* estudaram 31 pacientes com derivacdo urinéria por meio de
exame de cultura de urina do conduto, colhendo-a com cateter estéril de Jacques.
Destes pacientes, 15 tinham o conduto ileal e 11 apresentavam cultura positiva,
com predominio de cultura mista (Estreptococus, Enterococus, Bacteroides).
Dentre os 16 com conduto colbnico, somente seis tinham exame de cultura da
urina positivo por um udnico agente. As infeccfes mistas sdo mais prejudiciais e
de dificil controle com antimicrobiano, quando comparadas as causadas por um

anico agente.

3.2.3 Complica¢des metabdlicas

As complicacdes metabdlicas nos pacientes com derivacéo urinaria sao
multifatoriais. O tipo de complicacdo depende do segmento intestinal usado, da
sua area em contato com a urina, do tempo em que fica exposto a urina, da
concentracdo do soluto urinério, da funcdo renal do paciente, do pH e da
osmolaridade urinaria. O tempo de exposicao da alca intestinal a urina concorre
para a modificacdo histologica desse segmento e aumenta a possibilidade de
complicacdo metabolica®./Os segmentos intestinais (colénico e ileal) secretam
sédio e bicarbonato e reabsorvem amonia, hidrogénio e cloro, quando expostos a
urina, o que pode propiciar o aparecimento da acidose metabdlica hiperclorémica.

O colon é o segmento intestinal que consegue manter o melhor
gradiente osmoético entre o0 sangue e seu limen. Nos condutos ileais e coldnicos,
a acidose metabdlica hiperclorémica € a alteracdo metabdlica mais frequente.
Ocorre em 1,7% a 29% nos condutos ileais e zero a 11,5% nos condutos
colénicos. Devido a essa diferenca de incidéncia, preconiza-se 0 uso dos

condutos col6nicos nos pacientes com insuficiéncia renal®***’.
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3.2.4 ComplicacBes na anastomose ureterointestinal

Deiscéncia e estenose séo as principais complicagdes que ocorrem na
anastomose. A incidéncia pode variar de 2% a 25% nos condutos ileais e de
1,8% a 19% nos condutos coldnicos®®%. Atribuem-se essas complicacbes a
tensdo de anastomose, a isquemia de ureteres, a infec¢do, a recorréncia de
tumor, as alcas intestinais e ureteres irradiados, como também ao tipo de
segmento intestinal usado?. Regan e Barret (1985)* introduziram o uso do
cateter pig-tail siliconizado para proteger a anastomose ureterointestinal. Esse
procedimento contribuiu para que a incidéncia de estenose e deiscéncia
diminuisse para 4% e 2%, respectivamente, obedecendo rigorosamente aos
critérios técnicos de uma anastomose*"*?. Contribuiu, também, para que fistulas

ureterointestinais pudessem ser tratadas, em alguns casos, por medidas clinicas.

3.2.5 Urolitiase

A urolitiase € complicacdo que ocorre mais tardiamente. Pacientes com
conduto ileal acompanhados durante 20 anos apresentaram incidéncia de 20%
dessa doenca®. Madersbacher et al. (2003)%* constataram incidéncia zero nos
dois primeiros anos, de 20% em cinco anos e de 38% em 10 anos. Atribuiram o
aparecimento dos calculos a pielonefrite de repeticAio e a estenose de
anastomose ureterointestinal. Os calculos sdo formados por magnésio e fosfato

de aménia, 0 que confirma serem produtos de processo infeccioso®’.

3.2.6 Complicagbes do estoma

As complicacdes relacionadas ao estoma correspondem a 24% das
complicacdes das derivacdes urinarias®8. Elas podem ser precoces, tais como
necrose, retracdo e sangramento, ou tardias, como hérnia paraestomal, estenose,
prolapso, retracdo e irritacdo periestomal. A estenose é um dos principais motivos
de reoperacéo, representa 4,7% das complicacfes tardias do conduto ileal e 50%

necessitam de tratamento cirGrgico®®. A estenose nos condutos ileais tem como
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uma das causas a exposicdo cronica da alca intestinal a urina, levando a
depresséo linfoide, fibrose e hipertrofia de linfonodos mesentéricos*. A incidéncia

de estenose em estoma é maior nos condutos ileais que nos col6nicos™.

3.3 Qualidade de vida

O termo qualidade de vida € o resultado final de um processo historico,
cujas primeiras tentativas conceituais surgem a partir de 384 a.C., quando
Aristoteles se referiu a associacdo entre felicidade e bem-estar. Ja nessa
ocasido, as diferencas interpessoais (variagdo entre pessoas distintas) e
intrapessoais (variagdo da mesma pessoa), em relacao a satisfacdo com a vida,
eram consideradas essenciais para a compreens&o do bem-estar®.

Em 1948, a OMS definiu saude como “o estado de completo bem-estar
fisico, psicolégico e social e ndo meramente a auséncia de doenca”. Essa
definicdo influenciou a visdo do meédico, que antes avaliava seus resultados
apenas em termos de morbidade e mortalidade. O ser humano, que era visto
apenas como organismo bioldgico, passou a ser visto também como agente
social*.

De acordo com a OMS, a qualidade de vida é “a percepcao do
individuo de sua posicado na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores
nos quais vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdoes e
preocupacdes”. Essa definicdo inclui seis dominios principais: saude fisica,
estado psicolégico, niveis de independéncia, relacionamento social,
caracteristicas ambientais e padrédo espiritual®*.

Os avancos tecnoldgicos na Medicina tém contribuido para o aumento
da expectativa de vida. Operagbes como EPT por tumores malignos, antes
considerados paliativos, hoje apresentam 20% a 60% de sobrevida de cinco
anos*®. Os pacientes s&o submetidos & mudanca de imagem corporal e funcional
com a criagcdo de derivacbes urindrias, colostomias e resseccdo vaginal na
mulher. A qualidade de vida pdOs-operatéria desses pacientes deve ser uma
preocupacéao do cirurgiao.

Medir qualidade de vida é dificil, por ser multidimensional, subjetiva e

abstrata. Isto tem estimulado médicos e pesquisadores a desenvolver
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questionarios padronizados que quantifiguem esses dados. S&o testes auto-
administraveis em 10 min a 15 min, cuja interpretacédo pratica ndo é tarefa facil,
pois a maioria deles ndo determina o valor padréo da qualidade de vida. Os tipos
de questionérios existentes variam da avaliacdo de estado geral de saude, como
o Medical Outcomes Study 36 — Item Short—-Form Health Survey (SF-36)%, a
avaliacbes mais pormenorizadas ou mesmo especificas para avaliar pacientes
com cancer, como o European Organization for Research and Treatment of
Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTC QLC-C30)?. Esses dois
questionarios sao de facil aplicacdo e compreenséao, tendo ja comprovadas suas
propriedades de medida, como reprodutibilidade, validade e suscetibilidade a
alteracgoes.

O SF-36 tem sido utilizado para comparar diferentes populacdes,
avaliar o impacto causado por doencas e quantificar os beneficios para a
qualidade de vida ocasionada por diferentes tratamentos. Sua aplicacédo leva em
média 10 minutos, podendo ser feita pessoalmente, por telefone ou por auto-
aplicacdo, em pessoas com idade superior a 13 anos®’. Esse questionario foi
traduzido e validado para a lingua portuguesa por Ciconelli et al. (1999)*". Além
da traducdo e validacdo, também foi adaptado para a cultura da populacdo
brasileira.

Hara et al. (2002)*® estudaram, no Jap&o, 85 pacientes que tinham sido
submetidos a cistectomia radical por cancer de bexiga e derivacdo urinaria
(conduto ileal e bexiga ortotopica). Mediante a aplicacdo do questionario SF-36,
mostraram que a qualidade de vida desses pacientes diferiu da populacdo
americana apenas nos dominios funcdo social e estado geral de saude. Nos
outros seis dominios, foram iguais. Na comparacao da qualidade de vida entre os
pacientes portadores de conduto ileal com os portadores de bexiga ortotopica,
também ndo houve diferenca. McGuire et al. (2000)*° aplicaram o questionario
SF-36 em 92 pacientes com derivacdo urinaria e nao verificaram diferenca entre
a qualidade de vida destes com a da populacdo americana.

O questionario QLQ-C30, criado em 1985 pela “The European
Organization for Research and Treatment of Cancer” (EORTC), € muito usado
para avaliar qualidade de vida de pacientes com cancer?®. Hobisch et al. (2000)>°
usaram o0 questionario QLQ-C30 para comparar a qualidade de vida de 103

pacientes submetidos a desvio urinario por cistectomia radical: 69 com neobexiga
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ortotépica e 33 com conduto ileal. Diferentemente de outros autores®?

constataram qualidade de vida melhor nos pacientes com neobexiga ortotopica
Protogerou et al. (2004)>® aplicaram o questionario QLQ—-C30 para comparar 50
pacientes com conduto ileal, 58 com neobexiga em bolsa em S modificada e
grupo-controle formado por 54 pessoas sadias. O grupo-controle ndo apresentou
qualidade de vida significativamente melhor que os pacientes com desvio
urinario. O mesmo aconteceu comparando-se 0S grupos submetidos ao desvio
urinario. A qualidade de vida dos pacientes com desvio urinario incontinente foi
igual & daqueles com neobexiga ortotépica®.

Queiroz et al. (2006)*° publicaram pesquisa sobre avaliacdo da
qualidade de vida de portadores de CUDB, por meio do questionario QLQ-C30.
Foram entrevistados cinco pacientes, tendo o estado geral de saude apresentado
escore de 81,7 (desvio-padréo + 26,60). No aspecto funcional, o melhor escore
foi a capacidade fisica e o pior a fungcdo emocional. A incidéncia dos sintomas
apresentou baixo escore, sendo ins6nia com 40,0 (desvio-padrdo + 36,5) e dor
com 30,0 (desvio-padrdo + 13,9). Os autores concluiram que seus pacientes

apresentaram boa qualidade de vida.
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4 METODO

Trata-se de estudo observacional transversal envolvendo 19
pacientes com colostomia Umida em dupla-boca, operados nos hospitais
Governador Israel Pinheiro do Instituto da Previdéncia dos Servidores do Estado
de Minas Gerais e Felicio Rocho. Os dados foram coletados a partir da revisédo de
prontuérios, no periodo entre abril de 2005 e abril de 2007. Paralelamente, 12
desses pacientes que estavam vivos no inicio do trabalho foram reavaliados.

O projeto deste estudo foi aprovado pela Camara Departamental do
Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Minas Gerais (FM-UFMG), pelos Comités de Etica dos citados hospitais e pelo
Comité de Etica em Pesquisa, segundo parecer nimero 164/05 (ANEXOS A, B e
C).

4.1 Casuistica

A casuistica foi composta de 19 pacientes submetidos a operacédo de
CUDB entre fevereiro de 2001 e janeiro de 2007, sendo nove (47,4%) do género
feminino e 10 (52,6%) do género masculino. A idade variou entre 28 anos e 75
anos (mediana de 51 anos). No inicio do estudo, 12 pacientes encontravam-se
vivos porém cinco faleceram durante o periodo da coleta de dados. Portanto, no

final do estudo, 12 pacientes estavam mortos e sete vivos (TAB. 1 e 2).

4.1.1 Critério de Incluséao

Todos os pacientes maiores de 18 anos do género feminino ou género

masculino que foram submetidos a operagédo de CUDB entre fevereiro de 2001 e
janeiro de 2007.



TABELA 1
Caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes falecidos
submetidos & CUDB (n = 12)
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PACIENTE | IDADE | GENERO | RADIOTERAPIA | SEGUIMENTO CAUSAS DE MORTE
(anos) (meses)

AC 61 M Nao 50 Metastase pulmonar
BF 68 F Sim 10 Recidiva pélvica
CH 45 M Nao 3 Recidiva pélvica,sepse
JJ 75 M Nao 2 Embolia pulmonar
GW 38 M Sim 27 Metastase hepatica
HR 71 M N&o 4 Metastase pulmonar
MC 55 F Sim Carcinomatose
MD 60 F Sim 01 Fistula de delgado
MF 36 M Sim 38 Carcinomatose
MG 50 F N&o 13 Metastase pulmonar
VL 51 F N&o 15 Metéastase pulmonar
AE 42 M Nao 5 Recidiva pélvica

CUDB: colostomia umida em dupla-boca; M: masculino; F: feminino.

Obs.: Seguimento: periodo decorrido entre a operacao e o0 6bito.

TABELA 2

Caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes vivos
submetidos a CUDB (n=7)

PACIENTE IDADE GENERO | RADIOTERAPIA | SEGUIMENTO
(anos) (meses)
AF 53 F Sim 3
NM 46 F Sim 38
RC 44 M Sim 14
RR 28 M Sim 21
TC 47 F Sim 12
G 56 F Sim 28
™ 55 M Sim 6

CUDB: colostomia umida em dupla-boca; M: masculino; F: feminino.

Obs.: Seguimento - periodo decorrido entre a data da operacéao e abril de 2007.
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4.1.2 Diagndstico pré-operatdrio e operacdes realizadas

As indicacdes para a operacdo de CUDB foram os tumores pélvicos
primarios ou recidivados que invadiam simultdneamente reto e bexiga (n = 18) e
incontinéncia urinaria apos amputacdo abdominoperineal (n = 1). Desses
pacientes, trés jA apresentavam colostomia, decorrente de operacdo anterior
(TAB. 3).
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TABELA 3
Diagnastico e tipo de operacao dos pacientes submetidos a CUDB

PACIENTE DIAGNOSTICO TIPO DE OPERACAO

. AC19 Adenocarcinoma de prostata com invasédo do reto EPT e CUDB
BF Carcinoma de células escamosas canal anal com EPT + sacrectomia +

invasdo do sacro e bexiga cubDB

CH Adenocarcinoma de bexiga invadindo reto EPT + CUDB

JJ Adenocarcinoma de prostata invadindo reto e bexiga EPT + CUDB

GW Adenocarcinoma de reto com fistula reto-vesical EPT + CUDB

HR Sarcoma de bexiga invadindo retossig + delgado EPT + CUDB

AF Tumor endométrio invadindo reto e bexiga EPT + CUDB

MC Carcinoma de células escamosas de colo Utero EPT + CUDB

invadindo reto e bexiga

MD Carcinoma de células escamosas de colo de utero e Hartmann + CUDB +
fistula retovesical e retovaginal enterectomia

MF Adenocarcinoma retal invadindo bexiga e uretra EPT + CUDB

NM Recidiva de carcinoma de células escamosas de EPT + CUDB

colo de atero invadindo reto e bexiga

MG Recidiva adenocarcinoma sigméide invadindo EPT + CUDB
bexiga

RC Adenocarcinoma retal recidiva invadindo trigono EPT + CUDB
vesical

RR Polipose adenomatosa familiar (FAP)+ EPT+CUDB + colectomia
adenocarcinoma retal invadindo bexiga total

TC Incontinéncia urinaria apds amputacao de reto e cubDB

radioterapia

VL Adenocarcinoma de reto recidivado com invasao EPT + sacrectomia +
sacral e bexiga CuUDB
G Recidiva de adenocarcinoma de endométrio EPT + CUDB

invadindo reto e bexiga

AE Carcinoma basoldéide anal EPT + sacrectomia +
CuDB
™ Adenocarcinoma retal invadindo bexiga e delgado EPT + CUDB

enterectomia

CUDB: colostomia umida em dupla-boca; EPT: exenteracdo pélvica total; n = ndmero de
pacientes.
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4.1.3 Operacédo de CUDB

Os pacientes foram operados por diferentes cirurgides colorretais e as
anastomoses ureterocolGnicas foram realizadas por diferentes urologistas.
Para a construcdo da CUDB, seguem-se 0s passos seguintes:

e mobilizacdo de todo o colon esquerdo, inclusive o angulo esplénico,
para permitir a constru¢do de um conduto sem tensdo. O sigmoide € o
local mais adequado para a construcdo do conduto, porém, nos casos
em que h& neoplasia ou lesdo actinica, utiliza-se o célon transverso;

e divisdo do sigmodide, confeccionando-se um conduto distal de 10 cm a
15 cm e estoma proximal, no qual ocorrerd a drenagem de fezes.
Somente a parede anterior € seccionada, formando-se colostomia em
alca. O conduto distal deve medir no maximo 15 cm para evitar a
estase urinaria e suas consequéncias. Deve ser fechado distalmente
com fio absorvivel em dois planos (3-0);

¢ identificacdo dos ureteres bilateralmente, mobilizacdo dos mesmos com
cuidado para ndo desvasculariza-los, seccionando-os na regido da
bifurcacdo dos vasos iliacos ou acima, longe da regido irradiada ou
acometida por neoplasia ;

e a anastomose ureterocolbnica terminolateral com pontos separados é
feita com fio absorvivel (5-0) monofilamentado e técnica anti-refluxo.
Depois de terminar a anastomose, cateterizam-se 0s ureteres com
cateter pig-tail ou cateter nasogastrico no. 6, exteriorizando-se a
extremidade distal pelo estoma, mantendo-se o cateter nos ureteres
por trés semanas. Drena-se também o conduto com cateter de Foley;

e fixacdo do conduto urinario na parede abdominal ou no promontorio
sacra para evitar tor¢cdo e angulagbes que possam aumentar a pressao
dentro do conduto. Observar com cuidado a posi¢cdo dos ureteres antes
de realizar a fixagao.



38

FIGURA 4 — Desenho esquemaético de

colostomia umida em dupla-boca.

4.1.4 Avaliacdo das complicacdes pds-operatérias

Os 19 pacientes da casuistica foram avaliados quanto as suas

complicagBes precoces e tardias, mediante analise dos prontuérios.

4.1.5 Avaliacédo do conduto urinario e do estoma

Dos 12 pacientes vivos, somente 10 foram avaliados porgque um

faleceu antes desta avaliacdo e o outro ndo compareceu ao ambulatério no dia

marcado (QUADRO 1).

4.1.6 Avaliagdo da qualidade de vida por meio do questionario QLQ-C30

Somente oito dos 12 pacientes vivos responderam ao questionario

QLQ-C30, porque dois haviam falecido e dois tinham menos de um ano desde a
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operacdo de CUDB e ndo puderam ser incluidos. Kulaksizoglu et al. (2002)**

consideram 12 meses a época ideal para avaliar a qualidade de vida de pacientes

submetidos a derivacdo urinaria (QUADRO 1).

4.1.7 Avaliacado da qualidade de vida por meio do questionario SF-36

O questionario SF-36 foi aplicado posteriormente ao questionario QLQ-

C30, porque 0 mesmo ainda nao estava disponivel. Na época de sua aplicacao,

mais trés pacientes haviam falecido, portanto, somente cinco responderam

(QUADRO 1).

QUADRO 1

Pacientes vivos incluidos na avaliacdo do conduto urinario e do estoma e da

qualidade de vida

PACIENTE AVALIAQAO DO QUALIDADE DE VIDA
n=12 CONDUTO SF-36 QLQ-30
AC Sim N&o Sim
BF Sim N&o N&o
CH Sim Nao N&o
AF N&o N&o N&o
MF Sim Nao Sim
NM Sim Sim Sim
MG N&o N&o Sim
RC Sim Sim Sim
RR Sim Sim Sim
TC Sim Sim Sim
ZG Sim Sim Sim
™ Sim N&o N&o

EORTC QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of
Life Questionnaire; SF-36: Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey; n

= nUmero de pacientes.
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4.1.8 Grupo-controle

Para a interpretacdo do questionario SF-36, foi constituido o grupo-
controle envolvendo cinco voluntarios da comunidade (médicos, secretaria e
acompanhantes do paciente), sendo trés do género feminino (60,0%) e dois do
género masculino (40,0%). A idade variou entre 28 anos e 54 anos (mediana 42).
Os critérios de inclusdo foram: concordancia em participar da pesquisa, auséncia
de doencas crbnicas, auséncia de operacdes prévias e idade entre 28 anos e 56
anos. Todos os voluntarios assinaram o termo de consentimento pos-informado
(APENDICE A).

4.2 Coleta de dados

A coleta dos dados foi realizada por meio de revisdo de prontuérios no
Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) dos referidos hospitais. Os
dados coletados nos prontuarios foram desde o dia da cirurgia até o obito. Os
pacientes vivos foram reavaliados. Os dados foram armazenados em protocolo
de pesquisa (APENDICE B).

4.2.1 Exame dos pacientes vivos

Os pacientes vivos foram convidados, por telefone, para comparecer
ao ambulatério do Hospital Governador Israel Pinheiro ou ao consultério da
pesquisadora, de acordo com a disponibilidade dos mesmos. O objetivo era
complementar os dados incompletos dos prontuarios, avaliar o estoma, o conduto
urinario e a qualidade de vida. Nessa consulta 0s pacientes tomaram
conhecimento da pesquisa e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE A).
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4.2.1.1 Avaliacédo do conduto urinario e do estoma

O contetdo do conduto urinario foi colhido antes do toque digital no
estoma, empregando cateter de alivio estéril nimero 12. Mediu-se o volume
residual aspirando-se com seringa de 20 mL e colocando em recipiente estéril e
transparente para que fosse verificada a existéncia de residuos na urina residual.
Encaminhou-se a amostra para exame de cultura. Definiu-se como volume
urinario residual a quantidade de urina encontrada no conduto urinério na hora da
coleta independente da dieta do paciente e do horario da coleta.

O estoma foi examinado mediante inspecdo para avaliacdo da
presenca de prolapso, Ulcera, necrose, retracdo e dermatite periestomal.
Empregou-se o toque digital para investigacdo de estenose. Considerou-se
estoma normal aquele cujo dedo indicador e o retossigmoidoscopio de adulto
passasse pelo mesmo sem dificuldade.

Avaliou-se 0 aspecto macroscopico da mucosa do conduto urinario
quanto a: edema, enantema, friabilidade, infiltragdo, vegetacdo ou outras

alteracdes por meio da retossigmoidoscopia rigida.

4.2.1.2 Fungéo renal

A funcédo renal foi avaliada pela dosagem dos niveis sanguineos de
uréia, creatinina, sodio, potassio e cloro. Ultra-sonografia abdominal ou
tomografia computadorizada abdominal foram utilizadas para a pesquisa de
hidronefrose e estenose da anastomose colo-ureteral nos pacientes que estavam

com o prontuério incompleto.

4.2.1.3 Qualidade de vida

A qualidade de vida foi pesquisada utilizando-se 0s questionarios
validados QLQ-C30 (versdo 3)** e SF-36%, que foram lidos e respondidos, por
escrito, pelos pacientes em ambiente isolado, diante apenas do pesquisador,

para ajudar nos casos de duvida na leitura das questdes; alguns pacientes
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apresentavam baixo grau de escolaridade. Desta maneira, o paciente pbde
responder sem a influéncia dos familiares ou acompanhantes. Os mesmos foram
orientados sobre o carater sigiloso do questionario, para evitar que
respondessem apenas positivamente, a fim de agradar a equipe médica.

O questionario QLQ-C30, instrumento para avaliar a qualidade de vida
de paciente com cancer, foi proposto pela European Organization of Research
and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTC) e é composto de
30 perguntas (ANEXO D) referentes aos seguintes itens, divididos em dominios:

e Estado geral de saude.

e Aspectos funcionais (capacidade funcional, limitacdo fisica, aspecto
emocional, aspecto cognitivo e aspecto social).

e Sintomas (fadiga, nausea, dor, dispnéia, insbnia, perda de apetite,

constipacao, diarréia e dificuldade financeira).

O calculo e a interpretacdo do questionario sdo feitos de acordo com o
manual de escore fornecido pela EORTC. O valor de cada questdo é
transformado em uma escala linear de zero a 100, sendo o pior escore zero e 0
melhor 100. Quando os itens estado geral de saude e aspectos funcionais
apresentaram escores maiores que 0s escores de sintomas, significa boa
qualidade de vida. Quando os escores de sintomas sdo maiores que 0S escores
de estado geral de salide e aspectos funcionais significa pior qualidade de vida®.

O questionario Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health
Survey (SF-36)% utilizado para avaliar estado geral de salide é composto de 36
questdes (ANEXO E) e permite avaliar os fatores de saude fisica e mental
subdivididos em oito dominios: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor,
estado geral da saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude
mental. Para avaliar os resultados, o valor de cada questdo é transformado em
uma escala linear de zero a 100, conforme manual préprio do questionéario, sendo
zero o pior escore e 100 o melhor. Cada dominio € avaliado em separado, néo
havendo média geral. Dessa forma, evita-se subestimar disturbios relacionados a
saude e torna-se possivel a identificacédo do problema especifico?’. Para avaliar a
qualidade de vida do grupo-caso, seus escores foram comparados aos do grupo-

controle.
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4.3 Complicagcdes

Definiram-se como complicacBes precoces as ocorridas até 30 dias

depois da operacéao e tardias as que se verificaram depois desse periodo.

4.3.1 Mortalidade operatoria

A mortalidade operatdria foi definida como o ébito ocorrido até 30 dias
depois da operagdo ou relacionado diretamente ao procedimento cirdrgico,
independentemente do periodo de sua ocorréncia.

4.4 Variaveis

As variaveis estudadas foram: mortalidade operatéria, morbidade,
relacdo da radioterapia com a morbidade, volume residual dos condutoss,
caracteristicas macroscopicas da urina residual, exame de cultura da urina,
avaliacdo macroscopica da mucosa dos condutoss, avaliacdo do estoma, funcao

renal e qualidade de vida.

4.5 Método estatistico

Os dados foram analisados por meio do programa Statistical Package
for Social Sciences (SPSS), verséo 13.0. Utilizou-se o nivel de significancia de 5%
(p<0,05), tendo-se, portanto, 95% de confianca de que os resultados estejam
corretos. Para avaliar a associacdo entre radioterapia e ocorréncia de
complicacOes, foi utizado o teste quiquadrado e obtida a razdo de chances (odds
ratio).
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4.5.1 Questionario EORTC QLQ-C30

O célculo e as interpretacdes do questionario foram obtidos de acordo
com o manual de escore fornecido pela EORTC®. Para avaliar possivel diferenca
significativa, por género, nos escores de cada dominio, foi aplicado o teste de
hipoteses. Na avaliagcdo do relacionamento escores/ dominios e a idade do

paciente, empregou-se o indice de correlacdo de Spearman.

4.5.2 Questionario SF-36

O célculo e a interpretacdo do questionario foram obtidos de acordo
com o manual do questionario. Ao comparar as médias dos escores/ dominios por
género e grupos (caso e controle), foi utilizado o teste de hipoteses nao
paramétrico Mann-Whitney U. Um teste ndo paramétrico mostrou-se necessario

devido ao pequeno tamanho da amostra.
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5 RESULTADOS

O tempo de acompanhamento dos pacientes variou entre um a 50

meses, sendo a média de 15,5 meses (desvio-padréao + 14,5).

5.1 Complicacdes precoces e tardias

N&o houve mortalidade operatéria relacionada diretamente a CUDB. A
taxa de morbidade foi de 36,8%, sendo a fistula urinaria a complicagdo mais
frequente (15,7%) e dois pacientes necessitaram de reoperagdo. Outra
complicacéo foi estenose da anastomose ureterocolonica, ocorrida bilateralmente
em um paciente. Esta complicacéo foi tratada com colocacao de cateter duplo J
em uma das anastomoses e feita dilatacio da outra (TAB. 4; APENDICE C).

A pielonefrite, caracterizada quimicamente por febre, dor lombar, e
urocultura positiva, ocorreu apenas em um paciente no pos-operatorio imediato
respondendo a antibioticoterapia. Seu volume urinario residual foi zero. A acidose
metabdlica hiperclorémica verificou-se em um paciente, o qual apresentou volume
residual de 60 mL (TAB. 4 e 6; APENDICE C).

Na avaliagcdo pré-operatoria, oito pacientes apresentaram uretero-
hidronefrose, sendo bilateral em quatro. Depois da operacdo de CUDB, todos
tiveram regressao da alteracdo a tomografia computadorizada ou ultra-sonografia.
Entretanto, posteriormente, um evoluiu novamente com hidronefrose, sem sinais
radiolégicos de obstrucdo ureteral ou anastomotica. Este caso foi tratado
clinicamente e encontra-se vivo, com escoérias renais normais (TAB. 4 e 7,
APENDICE C).
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TABELA 4

Complicacdes precoces e tardias relacionadas a CUDB

COMPLICACOES N | PERCENTUAL | PRECOCE | TARDIA

Fistula anastomotica 2 10,5 2 0
Fistula do conduto urinario 1 52 1 0
Estenose da anastomose 1 5,2 0 1
Hidronefrose 1 5,2 0 1
Pielonefrite 1 52 1 0
Acidose metabdlica hiperclorémica 1 5,2 0 1
Total 7 36,8

n = ndmero de pacientes; CUDB = colostomia iumida em dupla-boca.
A radioterapia pré-operatoria foi aplicada em 63,2% dos pacientes
(n=12). Destes, 41,7% evoluiram com complicacdes pos-operatoérias (p = 0,565).
A razéo das chances foi de 1,786 (TAB. 5).

TABELA 5

Complicacdes pos-operatérias em pacientes submetidos ou ndo a radioterapia

RADIOTERAPIA

COMPLICACOES Sim N&o Total
Sim 41,7% (5) 28,6% (2) 36,8% (7)
N&o 58,3% (7) 71,4% (5) 63,2% (12)
Total 100,0% (12) 100,0% (7) 100,0% (19)

Valores em parénteses referem-se ao nimero de pacientes

5.2 Avaliacdo do conduto urinério e do estoma

Dos 19 pacientes do estudo, 10 tiveram o conduto urinario avaliado. O
volume de urina residual variou entre 0 e 60 mL (média de 22,5 mL). O exame de
cultura de urina foi realizado em oito casos, sendo positivo em sete (87,5%). Em

dois deles o volume urinario ndo foi suficiente para a analise (TAB. 6).



TABELA 6

Volume residual do conduto urinario, aspecto macroscépico e exame de cultura

da urina dos pacientes submetidos a CUDB

Pacientes Volume residual Aspecto Cultura
n=10 (mL) macroscopico

AC 0 - Né&o realizado
BF 5 Limpido Positiva
CH 20 Limpido Negativa
MF 0 - N&o realizado
NM 30 Limpido Positiva
RC 40 Limpido Positiva
RR 20 Limpido Positiva
TC 40 Limpido Positiva
ZG 10 Limpido Positiva
™ 60 Limpido Positiva

a7

Nao houve alteracdo endoscopica da mucosa dos condutos urinarios

examinados, assim como complicacdes relacionadas aos estomas (prolapso,

estenose, Ulcera, necrose, retracao) ou lesdo dermatoldgica periestomal.

5.3 Funcéo renal

A elevacdo das escoérias renais ocorreu em trés pacientes, sendo

identificada estenose da anastomose em apenas um deles (TAB. 7). Um paciente

apresentou hidronefrose porém sem aumento das escoérias renais. A acidose

metabolica hiperclorémica foi diagnosticada em um paciente (TM), o qual

apresentou volume residual de 60 mL.



TABELA 7

Avaliacdo da funcéo renal em pacientes submetidos a CUDB
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PACIENTE | UREIA | CREATININA K+ Cl- Na+ ULTRA-SONOGRAFIA
n=19 mg/dL mg/dL mmol/L | mmol/L | mmol/L OU TOMOGRAFIA
ABDOMINAL
AC 42 1,0 4,1 108 137 Normal
BF 22 0,9 4,6 105 146 Normal
CH 31 0,9 4,0 - 130 Normal
JJ - - - - - -
GW 60 3,8 4,5 126 143 Normal
HR 31 1,1 3,0 102 137 Normal
AF 20 1,0 3,5 100 130 Normal
MC 30 1,2 3,5 102 140 Normal
MD 20 0,6 4,3 120 130 Normal
MF 63 3,4 5 102 132  Estenose anastomose
NM 37 0,8 41 109 140 Normal
MG 22 0,7 3,6 144 Normal
RC 47 1,2 3,0 102 136 Normal
RR 32 1,2 4,1 103 137 Normal
TC 30 0,9 4,0 104 135 Normal
VL - - - - - Normal
ZG 24 1,2 3,8 111 140 Hidronefrose
AE 44 0,8 4,0 93 130 Normal
™ 59 2,5 4,0 110 128 Normal

n = nimero de pacientes; mg/dL = miligrama por decilitro; mmol/L = milosmol por litro.

5.4 Resultado dos questionarios de qualidade de vida

proximos subitens.

5.4.1 Questionario EORTC QLQ-C30

Os resultados dos questionarios sdo apresentados separadamente nos

O questionario foi aplicado em oito dos 12 pacientes vivos no inicio da

pesquisa, porque dois tinham menos de um ano de seguimento depois da
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operacao e 0s outros dois morreram no decorrer da pesquisa. De acordo com as
respostas, 0os escores dos dominios do estado geral de salde e dos aspectos
funcionais foram mais altos que os escores dos dominios dos sintomas (TAB. 8).
N&o houve diferenga significativa na qualidade de vida entre os pacientes

masculinos e femininos (p>0,05).

TABELA 8
Escores, geral e por género, dos dominios do questionario EORTC QLQ-C30 dos

pacientes submetidos a CUDB (n = 8)

DOMINIO ESCORE GERAL ESCORE POR SEXO
(n=8) Masculino Feminino | Valor
(n=4) (n=4) p

Estado Geral de Saude 85,4 (x20,3) 89,6 (x20,8) 81,3 (x21,9) 0,617
Aspectos funcionais
Capacidade funcional 90,8(x15,9) 98,3 (£3,3) 83,3 (x20,7) 0,122
Limitacgdo fisica 81,3(x24,3) 87,5 (x16,0) 75,0(x31,9) 0,642
Aspecto emocional 74,0(x10,4) 77,1 (x10,5) 70,8 (x10,8) 0,457
Aspecto cognitivo 87,5(x19,4) 95,8 (#8,3) 79,2 (¥25,0) 0,321
Aspecto social 77,1(x25,1) 87,5 (x16,0) 66,7 (£30,4) 0,297
Sintomas
Fadiga 20,8(x24,8) 8,3 (x10,6) 33,3(£30,1) 0,099
Nauseas e vomitos 8,3(x12,6) 12,5 (x16,0) 4,2 (£8,3) 0,405
Dor 27,1(x£19,8) 20,8 (+16,0) 33,3 (x23,6) 0,544
Dispnéia 12,5(x24,8) 0,0 (x0,0) 25,0 (¥31,9) 0,131
Insénia 25,0(+34,5) 16,7 (¥19,2) 33,3 (+47,1) 0,752
Perda de apetite 0,0(x0,0) 0,0 (x0,0) 0,0 (0,0) 1,000
Constipagéo 8,3(x15,4) 16,7 (x19,2) 0,0 (0,0) 0,127
Diarréia 12,5(x17,3) 16,7 (£19,2) 8,3 (¢16,7) 0,495
Dificuldades financeiras 16,7(x25,2) 25,0 (¥x31,9) 8,3(x16,7) 0,405

EORTC QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire; CUDB: colostomia imida em dupla-boca; n = nimero de pacientes.
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GRAFICO 1 — Escores dos dominios do questionario EORTC QLQ C - 30 dos

pacientes submetidos a CUDB (n = 8).

De acordo com o questionario EORTC QLQ-C30, a idade néo

influenciou na qualidade de vida dos pacientes (p > 0,05) (TAB. 9).
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TABELA 9
Correlacdo entre os escores dos dominios do questionario de qualidade de vida
EORTC QLQ-C30 e a idade dos pacientes submetidos a CUDB (n = 8)

DOMINIOS CORRELACAO| VALORDEp

Estado geral de saude -0,25 0,55
Aspectos funcionais

Capacidade funcional -0,22 0,61
Limitacao fisica -0,19 0,65
Aspecto emocional 0,16 0,71
Aspecto cognitivo -0,14 0,75
Aspecto social -0,59 0,12
Sintomas

Fadiga 0,09 0,84
Nauseas e vOmitos 0,23 0,58
Dor 0,30 0,47
Dispnéia 0,51 0,19
Insénia 0,16 0,71
Perda de apetite 0,00 1,00
Constipacéo 0,13 0,77
Diarréia 0,28 0,50
Dificuldades financeiras -0,19 0,65

EORTC QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of
Life Questionnaire; CUDB: colostomia Gmida em dupla-boca; n = nimero de pacientes.

5.4.2 Questionario SF-36

O questionario SF-36 foi aplicado em cinco pacientes submetidos a
CUDB (grupo-caso) e em cinco voluntarios (grupo-controle) (TAB. 10) Na época
da aplicacédo, sete pacientes estavam vivos, porém dois tinham menos de um ano

de seguimento depois da operacao.



TABELA 10

Caracteristicas demogréficas dos pacientes submetidos a CUDB e dos
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voluntérios, avaliados de acordo com o questionario SF-36

VARIAVEIS GRUPO-CASO GRUPO-CONTROLE TOTAL
(n =5) (n=5) (n =10)

Sexo
Feminino 3 (60,0%) 3 (60,0%) 6 (60,0%)
Masculino 2 (40,0%) 2 (40,0%) 4 (4,0%)
Idade (anos) 28 — 56 29 -54 28 — 56
Média 44,2 42,2 43,2
Mediana 46,0 42,0 44,5
Desvio-padréo 10,2 9,3 9,3

SF-36: Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey; CUDB: colostomia Gmida
em dupla-boca; n = nimero de pacientes.

De acordo com o questionario SF-36, o escore do dominio capacidade
funcional foi significativamente mais baixo no grupo de pacientes submetidos a
CUDB do que no grupo-controle (p = 0,025). Ja em relacdo ao dominio limitacdo
por aspectos fisicos, os pacientes do grupo submetido a CUDB apresentaram
escores mais baixos, mas houve apenas tendéncia a diferenca entre os grupos (p
= 0,053). No tocante aos dominios restantes, ndo houve diferenga significativa
entre os dois grupos (TAB. 11 e GRAF. 2).



TABELA 11
Escores dos dominios do questionario SF-36 dos pacientes

submetidos & CUDB e do grupo-controle
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ESCORE DOS DOMINIOS | DESVIO-PADRAO
POR GRUPO
DOMINIOS Caso Controle | Valor | Caso | Controle
(n=5) | (n=5) p
Componente Fisico 61,9 88,9 0,047 25,7 11,7
Capacidade funcional 66,0 95,0 0,025 23,6 6,1
Limitacdo por aspectos fisicos 50,0 100,0 0,063 50,0 0,0
Dor 56,8 81,8 0,202 26,8 24,2
Estado geral de saude 74,6 78,6 0,599 244 22,3
Componente mental 76,8 70,7 0,602 15,6 20,7
Vitalidade 73,0 64,0 0,525 15,2 17,5
Aspectos sociais 85,0 85,0 1,000 224 22,4
Aspectos emaocionais 66,7 60,0 0,736 47,1 43,5
Saude mental 82,4 73,6 0,599 134 20,1

SF-36: Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey; CUDB: colostomia imida em

dupla-boca; n = nimero de pacientes.
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GRAFICO 2 - Escores dos dominios do questionario SF-36 dos pacientes

submetidos a CUDB e do grupo-controle.
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No gue tange aos pacientes submetidos a CUDB, ndo houve diferenca
significativa ao compararem-se o0s escores dos dominios por género (TAB. 12,
GRAF. 3). Da mesma forma, no grupo-controle n&o se verificou diferenca entre os

pacientes dos géneros feminino e masculino (APENDICE D).

TABELA 12
Escores dos dominios dos pacientes submetidos a CUDB, por género, de acordo

com o questionario SF-36

] MEDIA DESVIO-PADRAO
DOMINIO VALOR M F M F
p (n=2) |(n=3)| (n=2) | (n=3)
Componente fisico 0,08 82,6 48,0 4,1 24,4
Capacidade funcional 0,08 97,5 93,3 3,5 7,7
Limitacdo por aspectos 0,36 100,0 100,0 0,0 0,0
fisicos
Dor 0,25 92,0 75,0 11,3 30,5
Estado geral de saude 0,08 84,5 74,7 10,6 29,7
Componente mental 0,24 86,1 70,5 17,9 13,5
Vitalidade 0,08 50,0 73,3 21,2 7,6
Aspectos sociais 0,52 75,0 91,7 35,4 14,4
Aspectos emocionais 0,20 33,3 77,8 47,1 38,5
Saude mental 1,00 52,0 88,0 57 4,0

SF-36: Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey; CUDB: colostomia Umida

em dupla-boca; n = nimero de pacientes. M: masculino; F: feminino.
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GRAFICO 3 — Escores dos dominios dos pacientes submetidos & CUDB, por

género, de acordo com o questionario SF-36.
Ao serem agrupados os dominios em componente fisico e componente

mental, observou-se diferenca significativa entre os grupos apenas em relagéo ao
componente fisico (p = 0,047) - (TAB. 11 e GRA. 4).
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GRAFICO 4 — Escores dos componentes fisico e mental do questionario SF-36

dos pacientes submetidos a CUDB e do grupo-controle.
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6 DISCUSSAO

Atualmente, sdo descritas varias opcdes de desvio urinario, utilizando
diversos segmentos intestinais e com complexidade variavel*’. Embora a
tendéncia mais recente seja a criacdo de conduto urinario continente e ortotopico,
nem sempre o emprego dessas técnicas é possivel ou mais indicado, uma vez
gue se trata de procedimento tecnicamente mais complexo, com tempo cirdrgico
mais prolongado, morbidade elevada e com maior periodo de adaptac&o™.

Técnicas menos complexas e com menor tempo cirdrgico sdo mais
indicadas para pacientes que necessitam de desvio urinario e fecal simultaneos,
pois na maioria das vezes sdo casos graves, com condicdo nutricional
comprometida e submetidos a radioterapia. A CUDB pode ser uma boa opcao
para esses pacientes.

O presente estudo avaliou 19 portadores de CUDB. A taxa de
mortalidade operatoria relacionada diretamente a CUDB foi zero e a de
morbidade de 36,8%, com necessidade de reoperagao de dois pacientes (10,5%).
Esse achado foi compativel com a literatura, cuja taxa de morbidade varia entre
zero e 36,3%°%. Essa variacdo se deve, provavelmente, ao baixo nimero de
casos e a heterogeneidade do tempo de seguimento depois da operacdo. A
escassez de dados sobre complicacées menores também pode ser outra causa™®
20.

A complicagcdo mais frequente neste estudo foi a fistula urinaria
(15,7%), sendo necessaria a reoperacdo em um paciente com fistula no conduto
urindrio e em outro com fistula ureterocolénica. Nos casos de fistula
anastomotica, a reoperacao foi necessaria apenas no paciente que ndo estava
com stent. Esse dispositivo € introduzido de rotina, bilateralmente, até a pelve
renal e exteriorizado no estoma, permanecendo por 20 dias. Da mesma forma,
Guimardes et al. (2006)'° atribuiram o Unico caso de fistula anastomética
associada & CUDB & auséncia do cateter pig-tail. Gullon et al. (1997)*" trataram o
caso de fistula anastomotica também clinicamente, com o uso de pig-tail.

A eficacia de uma derivacdo urinaria depende da preservacdo da

integridade de trato urinario sem causar distirbios metabdlicos, pielonefrite ou
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hidronefrose. O conduto urinario deve ser de até 15 cm e com drenagem livre
para evitar o contato prolongado da urina com a mucosa intestinal e, assim, evitar
sua absorcdo’**®. A baixa pressédo intraluminar e a confeccdo de anastomose
anti-refluxo diminuem a incidéncia de pielonefrite ascendente. O uso de segmento
colénico como conduto urinario tem vantagens, uma vez que sua musculatura
possibilita anastomose ureterocolénica anti-refluxo de melhor qualidade, a
contratilidade da parede em segmento curto é mais eficaz e, assim, evita-se a
estase de urina na luz***.

No presente estudo, 0 Unico paciente que apresentou acidose
metabolica hiperclorémica teve 60 mL de urina residual no conduto urinario.
Provavelmente, esse conduto era maior que 20 cm. A presenca de volume
residual maior acarreta mais tempo de contato da urina com a mucosa intestinal,
causando a reabsorcdo de cloreto de amobnia, hidrogénio e cloro e,
concomitantemente, secretando sodio e bicarbonato. O paciente do estudo esta
sendo tratado com uso diario de bicarbonato oral.

O exame de cultura de urina foi positivo em 87,5% dos pacientes, mas
apenas um (5,3%) apresentou pielonefrite e 0 seu volume residual de urina foi
zero. Carter, Dalton e Garnett (1994)* e Takada et al. (1994)'® desceveram
bacterilria positiva em todos 0s seus pacientes, porém nao ha relato de
pielonefrite. A bacteridria nos condutoss constitui risco de pielonefrite devido ao
refluxo. O emprego de anastomose anti-refluxo € usado pela maioria dos
cirurgides, porém é controverso®?*3. Gullon et al. (1996)' fizeram cultura de urina
colhida com cateter no ureter e encontraram bacteridria em apenas dois
pacientes (2/13), constatando um caso de pielonefrite. Guimarées et al. (2006)",
usando o mesmo processo de Gullon, ndo encontraram cultura positiva, porém
descreveram um caso de pielonefrite. Ambos usaram a técnica de anti-refluxo na
confecgcdo de seus condutoss. Diante dessas constatagdes, pode-se afirmar que
a identificagédo de bactérias na urina nao implica pielonefrite clinica.

Nesta pesquisa, um paciente apresentou estenose ureteral
bilateralmente, sendo tratado endoscopicamente com dilatacdo. Em um dos lados
colocou-se cateter em duplo “J”, por ndo se ter conseguido dilatacdo satisfatoria.
Apesar de suas vantagens, acredita-se, porém, que a técnica anti-refluxo eleva o

indice de estenose®.
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Dos 19 pacientes estudados, quatro apresentaram dilatacdo ureteral e
hidronefrose bilateral e quatro tiveram hidronefrose unilateral antes da operacéao.
Todos apresentaram melhora da dilatagdo ureteral e da hidronefrose ao exame
de tomografia computadorizada abdominal ou ultra-sonografia abdominal, depois
da confeccédo da CUDB. Um paciente que inicialmente apresentava hidronefrose
a esquerda posteriormente apresentou-se com hidronefrose a direita. Ele esta
sendo tratado clinicamente, uma vez que as escorias renais estdo normais e néo
foi identificada lesdo anatbmica ou litiase que estivesse causando obstrucao.

A radioterapia pré-operatéria foi administrada, neste estudo, em 12
(63,2%) dos pacientes submetidos a CUDB e, destes, cinco (41,7%) tiveram
complicacbes. Entretanto, essa diferenca ndo foi significativa em relagcdo ao
grupo sem radioterapia, possivelmente devido a resseccdo ureteral e a
colectomia terem sido alargada o suficiente para resseccao de todo o segmento
irradiado. Para diversos autores, a radioterapia tem sido associada ao

desenvolvimento de estenose e fistula anastomoética?*2.

Em relacdo a adaptacdo a estomia, trés casos ndo mostraram
dificuldades, pois ja tinham colostomia anteriormente a CUDB. Os outros foram
acompanhados por estomaterapeuta. Nenhum teve lesdo dermatolégica no
periodo de adaptacdo, o que pode ser atribuido a orientagcdo de profissional
especializado. Outras complicacdes de estoma, como estenose, prolapso, Ulcera,
necrose e retracdo, também néo foram verificadas.

A avaliacdo endoscopica do conduto urinario de 10 pacientes vivos nao
evidenciou neoplasia ou outras altera¢cdes macroscopicas da mucosa. A literatura
relata periodo de laténcia de 22 anos para o surgimento das neoplasias em
qualquer tipo de derivacdo urinaria®?°. Austen e Kalble (2004)% referenciaram
lesGes mais precoces entre trés e cinco anos em 11,9% dos casos. Todavia, nao
ha registro na literatura até o presente momento de neoplasia em CUDB.

O tempo de acompanhamento dos pacientes variou entre um e 50
meses, sendo a meédia de 15,5 meses (desvio-padrdo * 14,5). Nas seis
publicacdes sobre CUDB, o tempo de acompanhamento variou entre um e 60
meses, porém nao existe uniformidade nesses acompanhamentos. Nao ha
informacé&o sobre o tempo depois da operacdo em que surgiu cada complicacao e

ndo ha protocolo de acompanhamento quanto a periodicidade e aos tipos de

exames a serem feitos para deteccdo das complicacdes. No presente estudo, os
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pacientes também nao tiveram uniformidade de acompanhamento, apesar dos
varios retornos. Atribui-se esse fato ao inicio de familiarizacdo com a técnica,
como nas outras publicagdes.

Os avancgos tecnoldgicos tém propiciado mais possibilidades de
recuperacdo da saude, com consequente prolongamento da expectativa de vida.
O médico e o paciente devem estar atentos para que esse prolongamento ocorra
com qualidade de vida.

A partir do conhecimento dos fatores que podem influenciar a qualidade
de vida, também € possivel priorizar os problemas de maior impacto, definidos de
acordo com as preferéncias do paciente. Sabe-se que a avaliacdo médica difere
da avaliagéo do paciente em relacdo ao julgamento de prioridades. Por exemplo,
no caso das derivagfes urinarias, diversos servicos optam pelo desvio urinério
continente, com a justificativa de que essa operacdo possa melhorar a qualidade
de vida do paciente. Entretanto, os estudos sobre a qualidade de vida do paciente
submetido ao desvio urinario continente sdo heterogéneos e basearam-se em
questionarios ndo validados. Pesquisas em que se aplicou o questionario
validado SF-36 ou o QLQ-C30 nao chegaram a consenso sobre qual tipo de
derivacao urinaria promoveria a melhor qualidade de vida®'®2.

A utilizagcdo simultdnea de questionério sobre qualidade de vida geral,
SF-36, e questionario especifico para avaliar paciente com céancer, QLQ C-30,
teve como objetivo aqui obter maior nimero de dominios para serem analisados.
Desse modo, permitiu compreender melhor os fatores que pioraram e
melhoraram a qualidade de vida dos pacientes submetidos a CUDB. Os dois
questionarios sdo faceis de serem aplicados, disponiveis na versao traduzida e
validados na lingua portuguesa.

Todas as questdes foram completamente respondidas. Isso ocorreu
provavelmente devido a presenca do pesquisador durante a auto-aplicacdo. Em
diversas ocasifes, houve a necessidade de auxilio do médico pesquisador para a
interpretacdo das questdes, sem interferir na resposta.

Neste estudo, de acordo com o questionario QLQ-C30, as variaveis
género e idade nao influenciaram a qualidade de vida dos pacientes. Além disso,
constatou-se que os escores dos dominios estado geral de salude e aspectos
funcionais foram significativamente mais altos que os dos sintomas. Fadiga, dor e

insbnia foram os sintomas que apresentaram escores mais altos, mas ainda
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assim foram mais baixos que os dos dominios estado geral de salde e aspectos
funcionais. De acordo com o questionario, isto significou boa qualidade de vida
dos pacientes submetidos a CUDB, ja que, para obter-se boa qualidade de vida,
0s escores dos sintomas devem ser mais baixos do que os escores dos dominios
funcionais.

Ainda de acordo com o questionario QLQ C-30, os dominios funcionais
que tiveram escores mais baixos foram os aspectos emocional (74,0) e social
(77,1). Do mesmo modo, Arndt et al. (2004)*° identificaram escore social menor
nos pacientes com cancer colorretal e estoma do que nos pacientes com cancer
colorretal sem estoma. Esses autores concluiram que o estoma parece ser fator
de recluséo social.

Roos et al. (2004)°’ também obtiveram mais baixo escore do dominio
aspecto social nos pacientes submetidos a EP quando comparados a populacéo
saudavel da Dinamarca. Ja os escores de estado geral de saude e do dominio
aspecto emocional foram equivalentes entre os pacientes submetidos a EP e a
populacdo da Dinamarca. Os autores atribuem essa equivaléncia do indice de
estado geral de saude dos pacientes de EP e da populacédo geral da Dinamarca
ao gque denominam response shift. A response shift pode ser definida como a
troca pessoal do conceito de qualidade de vida previamente estabelecido pelo
paciente durante o periodo da doenca. O fenbmeno pode ser compreendido
como forma de adaptacéo.

Neste trabalho, a avaliacdo dos dominios relacionados aos sintomas
identificou que a insOnia apresentou escore elevado. Durante a reavaliacdo dos
pacientes vivos, alguns declararam acordar a noite para esvaziar a bolsa do
estoma, 0 que pode ter sido o0 motivo da insbnia. Nesse caso, para minimizar
esse sintoma, eles foram orientados a fazer restricdo hidrica no periodo da noite.

Para a avaliagdo da qualidade de vida dos pacientes utilizando-se o
questionario SF-36, constituiu-se um grupo-controle. De acordo com o
questionario, ndo houve diferenca significativa entre os dois grupos quanto ao
estado de saude geral (p=0,599) e ao aspecto social (p=1,00). Por outro lado,
verificou-se diferenca significativa entre os grupos em relagdo ao dominio
capacidade funcional (p=0,025), podendo ser interpretada pelo fato de os
pacientes submetidos a CUDB apresentarem doenca cronica, com desgaste

fisico acentuado. Em relacdo ao dominio limitacdo por aspectos fisicos, houve
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apenas tendéncia a diferenca entre os grupos (p = 0,053), possivelmente devido
ao reduzido numero da amostra. Na literatura, para a aplicacdo e interpretacao do
questionario SF-36, alguns autores utilizaram a populagédo geral como referéncia

de normalidade®®®®,

O questionario SF-36 também pode ser interpretado
dividindo-se os dominios em componentes fisicos e componentes mentais®*. Os
componentes fisicos incluem os dominios: capacidade funcional, aspecto fisico,
dor e estado geral de saude. Os componentes mentais incluem: vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental. No presente estudo, 0s
dominios do componente fisico foram os que mais se diferiram entre os grupos (p
=0,047).

Nos dominios do componente mental, os valores do grupo-controle e
dos pacientes com CUDB aproximaram-se mais e ndo apresentaram diferenca
significante, indicando que, apesar das limitacdes nos componentes fisicos, o
componente mental do grupo-caso esta equiparado ao do grupo-controle. Esses
pacientes vivenciaram a experiéncia de operacOes alargadas e mutilantes e,
devido a isso, provavelmente tenham visao e percepc¢ao diferentes da vida. Sua
principal preocupacédo € o medo da progressao da doenca, mas a sensacdo de
cura, mesmo a custo de mudancas de imagens corporal e funcional, contribui
positivamente na avaliacdo da qualidade de vida®®®. Curar e dar qualidade de
vida ou, pelo menos, melhorar a qualidade de vida deve ser o objetivo da
Medicina.

Esta pesquisa mostrou que a CUDB pode ser considerada boa
alternativa em pacientes com indicagdo de desvio urinario e fecal simultaneos,
por apresentar baixa mortalidade, baixas taxas de infec¢@o urinaria, de acidose
metabolica e melhora da funcédo renal. Além disso, 0 numero de complicacdes
mais graves, com necessidade de reoperacao, foi baixo e ndo houve complicacao
de estoma e alteracdo macroscopica da mucosa do conduto.

O aspecto emocional e a qualidade de vida dos pacientes nao
diferiram do grupo-controle. Esses pacientes aparentemente adaptaram-se a
nova situacdo. Trata-se, no entanto, de estudo retrospectivo com baixo nimero
de pacientes, sem padronizacdo de intervalo de acompanhamento e dos exames
de controle. Novos trabalhos prospectivos com mais pacientes e com

acompanhamento padronizado devem ser estabelecidos, incluindo-se a
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qualidade de vida, que é tdo importante no pré-operatério quanto no pos-

operatdrio para avaliar os beneficios da operacéao.
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7 CONCLUSOES

Com base na pesquisa sobre CUDB, pode-se afirmar que:

as complicacdes precoces e tardias sdo compativeis com a literatura,

o volume urinario residual pequeno previne alteracbes metabdlicas e
renais;

nao ocorrem alteracdes macroscopicas no conduto urinario e no
estoma, nos primeiros anos;

a qualidade de vida dos pacientes pouco altera na compara¢do com o
grupo-controle. Ocorre diferenca significativa apenas quando

comparamos separadamente os componentes fisicos.
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APENDICES E ANEXOS

Apéndice A — Termo de consentimento

COLOSTOMIA UMIDA EM DUPLA-BOCA COMO OPCAO DE DESVIO
URINARIO E FECAL EM EXENTERACAO PELVICA TOTAL

Esclarecimentos ao paciente:

Vocé foi incluido no estudo Colostomia umida em dupla-boca como
opcao de desvio urinéario e fecal em exenteracdo pélvica total, que terd inicio
previsto para abril de 2005. Os pesquisadores responsaveis sao a Dra. Luciana
Maria Pyramo Costa (pertencente ao Grupo de Coloproctologia do IPSEMG) e o
Dr. Tarcizo Afonso Nunes (orientador). Por favor, leia atentamente as informacdes
abaixo, antes de assinar o termo de consentimento.

Quais pacientes foram escolhidos:

Todos os pacientes com mais de 18 anos que apresentaram cancer de reto
ou ginecoldgico (acometendo a via urinaria) e foram submetidos a confeccao de
colostomia umida em dupla-boca (nos Hospitais Israel Pinheiro e Felicio Rocho)
foram escolhidos para participar do estudo.

Quais os objetivos do estudo:

Os objetivos do estudo séo relatar os resultados obtidos com a colostomia
umida em dupla-boca utilizada nesses pacientes, além de comparar com os de
outras técnicas de desvio urinario, baseados em dados da literatura. Seréo
enfatizados na técnica operatéria: morbidade (pielonefrite, disturbios hidro-
eletroliticos, dermatite periestomal e hidronefrose), resultados funcionais,
incidéncia de dispiasia e neoplasia e qualidade de vida.

E importante mencionar que, independentemente do estudo em questo,
essa colostomia € realizada em todo o mundo, com excelentes resultados.

A participacdo no estudo é voluntaria?

A sua participacdo € totalmente voluntaria, em qualquer fase do estudo.
Caso opte por ndo participar, ndo havera interferéncias ou prejuizos no seu
acompanhamento ambulatorial pds-operatério, que devera seguir o protocolo

normal do servigco conforme previamente orientado.
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O paciente tera gastos com o estudo?

Se vocé decidir participar, ndo havera gasto pessoal, pois 0s exames
necessarios serdo feitos gratuitamente. Além disso, nenhum paciente recebera
qualquer pagamento pela sua participacao.

Qual a participacao do paciente?

Os pacientes que nado estao realizando o controle oncolégico preconizado
pelo servico serdo convocados, por carta ou telefone, para retornarem ao
ambulatorio da Dra. Luciana Maria Pyramo Costa, as quartas-feiras.

A avaliacdo incluira o exame clinico (estado geral, presenca de sinais de
distarbios hidroeletroliticos) e exames complementares (laboratoriais e método de
imagem), além da colonoscopia com biopsia para controle da doenca da base e
do conduto urinario. Vale ressaltar que essa avaliacao ja é pratica clinica e os
pacientes tém a orientacdo de retornar ao ambulatorio, independentemente desse
estudo, de trés em trés meses nos dois primeiros anos depois da operacédo e de
seis em seis meses, do terceiro ao quinto ano pdés-operatério. Depois de cinco
anos, o controle preconizado é anual.

Quais sédo os possiveis riscos e beneficios da sua participacdo no estudo?

O estudo nao oferece risco adicional aos pacientes, ja que a colostomia
Uumida em dupla-boca vem sendo utilizada em varios servicos no mundo, com
excelentes resultados. O objetivo principal é observar se esses resultados foram
reproduzidos em nosso meio e comparar com outras técnicas de desvio urinario,
baseado em relatos da literatura.

A atualizacdo dos dados dos pacientes, no ambulatorio da Dra. Luciana
Maria Pyramo Costa, podera beneficia-los, pois, além de permitir diagnosticar e
tratar possiveis complicacbes relacionadas a colostomia, podera identificar
precocemente a recorréncia da doenca ou metastase a distancia, com instituicao
do tratamento adequado.

A participacdo no estudo sera mantida em segredo?
Todas as informacdes obtidas serdo anotadas nos prontuarios, devendo ser
mantidas em sigilo, garantindo a privacidade dos pacientes. As informacdes, tais
como a histdria clinica, exames laboratoriais e o exame fisico geral e proctoldgico,
serdo documentadas e analisadas com o objetivo especificamente cientifico,

podendo ser publicadas na literatura médica.
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Apéndice B - PROTOCOLO DE PESQUISA

Colostomia umida em dupla-boca como opcdo de desvio urinario e fecal em

exenteracao pélvica total

Pesquisadora: Luciana Maria Pyramo Costa

Orientador: Tarcizo Afonso Nunes

1. Identificacéo

N [0] 1 T PP PPPTT
Idade: _ / /(anos) Sexo: [ (1-M 2-F) Cor: __ /(1-L 2-F 3-M)
Data de nascimento: R R R e |

Naturalidade: ...........ccooevvvivviiinnnee. ProfisSs80: .....oooovviiii e
T =T =Y oo P UPPRPPRPRP
Telefone: ... RegistroHC/ [/ [ [ [ | |
2. Diagnostico

3. Exames laboratoriais

Pré-operatorio:

Na: ........ K+ ........ Cl....... Creatinina: ....... Uréia: .......
UTOCUITUIA: .ottt

Pds-operatério (avaliagcdo mais recente ou alteracao):

Na: ........ K+ ... Cl....... Creatinina: ....... Uréia: .......

(O oo 0| (1] = RSP RUPPN
GASOMELIIAL .eiiieieeii it

4. Exames de imagem

Pré-operatorio:

Tomografia ou ultra-som abdominal: ...............ooooiiiii



Pds-operatério:
Tomografia ou Ultra-som abdominal: ............ccccoceiiiiiiiiiiiciiiiii,

5. Terapia neo-adjuvante

Radioterapia pré-operatoria () sim ( ) ndo
6. Procedimento cirargico
Data da operacao: ....................
Tipo de operacao: .........ccc........
CUDB + exenteracgdo pélvica total ()sim ( ) ndo

Descricdo em caso negativo, ou acréscimo de outros procedimentos:

7 Complicagdes precoces relacionados a CUDB e conduta

8 Complicacdes tardias relacionadas a CUDB e conduta

9. Exame fisico pos-operatério

Inspeccao do estoma Dermatite () sim ( ) nédo

Prolapso () sim ( ) ndo

Ulceracbes () sim ( ) ndo

Coleta do volume residual de urina: ............ mi

Aspecto do volume = Limpido ( ) Residuo grosseiro (

Toque do estoma = Estenose () Normal ()

Exame endoscopico =

Mucosa normal: () sim ( ) ndo

AILEraGa0 A MUCOSA ...ttt ettt e e e e e e e e e aeee s

Presenca de lesdo vegetante: () sim ( ) ndo

Biopsia: ( ) sim ( ) ndo

Anastomose colo-ureteral visualizada () sim ( ) ndo
Se anormal, dESCIEVEL: .......coo i
10. Seguimento (meses): .........ee.....

11. Datado Obito: .......cccccvvvrrnnnnee.

12. Causa do 6bito: .ccceveveeneennee.

)
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dos pacientes submetidos a

CuDB
n | ldade Diagnéstico Operacao Complica- Seguimento | Causas de
coes (meses) morte
1 | 61M Adenocarcinoma EPT e CUDB Pielonefrite 50 Metastase
de préstata pulmonar
invadindo reto
2 68 F | CCE canal anal com invasao EPT + Fistula colo- 10 Recidiva
do sacro e bexiga sacrectomia + ureteral pélvica
CuUDB
3 | 45M Adenocarcinoma bexiga EPT + CUDB 3 Recidiva +
invadindo reto sepse
4 75M | CA préstata invadindo reto e EPT + CUDB Fistula colo- 2 Metastase
bexiga ureteral Pulmonar
5 | 38M Adenocarcinoma reto com EPT + CUDB - 27 Metastase
fistula reto-vesical hepatica
6 | 71 M | Sarcoma de bexiga invadindo | EPT + CUDB - 4 Metastase
retossig + delgado pulmonar
7 53 Tumor endométrio invadindo EPT + CUDB - 3 Vivo
F reto e bexiga
8 55 CCE de colo utero invadindo EPT + CUDB - 6 Carcinoma-
F reto e hexiga tose
9 60 CCE de colo utero fistula Hartmann + - 01 Fistula
F retovesical e retovaginal CUDB + delgado
Enterectomia
10 36 Adenocarcinoma retal EPT + CUDB Estenose 38 Carcinoma-
M invadindo bexiga e uretra anastomose tose
11 46 Recidiva CCE de colo de EPT + CUDB Fistula 38 Sem
F Utero invadindo reto e bexiga conduto doenga
12 50 Recidiva adenocarcinoma EPT + CUDB - 13 Metastase
F sigmodide invadindo bexiga pulmonar
13 44 Adenocardinoma retal EPT + CUDB - 14 Vivo
M recidiva invadindo trispono
vesical
14 28 FAP + adenocarcinoma retal EPT + CUDB - 21 Vivo
M invadindo bexiga Colectomia
total
15 47 Incontinéncia urinaria depois CcubDB - 12 Vivo
F da amputacéo de reto e
radioterapia
16 51 Adenocarcinoma de reto EPT + - 15 Metastase
F recidivado com invasao sacrectomia pulmonar
sacral e bexiga CUDB
17 56 Recidiva tumor de EPT + CUDB Hidronefrose 28 Vivo
F endomeétrio invadindo reto e
bexiga
18 42 Carcinoma basoldide EPT + CUDB - 5 Recidiva
M sacrectomia
19 55 Adenocarcinoma retal EPT + CUDB AMH 6 Vivo
M invadindo bexiga e delgado enterectomia

n: namero; F: feminino; M:masculino; EPT: exenteracdo pélvica total; CUDB: colostomia
Umida em dupla-boca; CCE: carcinoma de célular escamosas; FAP= polipose adenomotora

familiar.
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de acordo com o questionario SF-36

TABELA 13

Escores dos dominios dos pacientes do grupo-controle por género,
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Média Desvio-Padréo
Dominio Valor Masculino | Feminino | Masculino | Feminino
p (n=2) (n=3) (n=2) (n=3)
D1 Capacidade funcional 0,54 85,00 53,33 14,14 20,21
D2 Limitacdo por aspectos 1,00 75,00 33,33 35,36 57,74
fisicos
D3 Dor 0,54 76,00 44,00 33,94 15,72
D4 Estado geral de saude 1,00 94,50 61,33 3,54 22,94
D5 Vitalidade 0,14 87,50 63,33 10,61 7,64
D6 Aspectos Sociais 0,52 75,00 91,67 35,36 14,43
D7 Aspectos emocionais 0,24 100,00 44.44 0,00 50,92
D8 Saude mental 0,08 82,00 82,67 25,46 6,11
Componente fisico 0,56 93,50 85,75 1,06 15,35
Componente mental 0,08 52,58 82,69 16,73 13,19
100,0

100,0 T 94,5 s 1.7

90,0 + 85,0 ' 82,0 82,7

80,0 + 75,0 76,0 75,0

70,0 + 613 63,3

60,0 + 533

500 T 44,0 44,4

40,0 T 33’3

30,0 +

20,0 +

10,0 +

0,0 - } } } } } } } |

dl d2 d3 Dor
Capacidade Limitacéo
Funcional por
aspectos

d4 Estado
geral de  Vitalidade

saude

® Masculino

d5

d6
Aspectos
Sociais

Feminino

d7 d8 Saude
Aspectos Mental
Emocionais

GRAFICO 5 — Escores dos dominios dos pacientes do grupo-controle por género,

de acordo com o questionario SF-36.



Anexo A — Parecer ético do Comité de Etica do Hospital Felicio Rocho

G

Fendai i
FELICE ROGSL)

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Felicio Rocho
Coordenador: Des. Francisco Kupidlowski
Telefax: (31): 3295-3795

Belo Horizonte, 30 de Junho de 2005,
Prezada Dra. Luciana Maria Pyramao,

() Comité de Ftica em Pesquisa do Hospital Felicio Rocho analisou e aprovou
5em - restrighes, em reunifio realizada em 29 de Junho de 2005, o projeto
intitulado: "COLOSTOMIA UMIDA EM DUPLA BOCA COMO OPGAQ DE

DESVIO URINARIO E FECAL EM EXENTERAGAO PELVICA TOTAL",
Folha de Resto n° 0003.0.240.000-05 e protocolado neste CEP/HFR com o ne 135105,

L3-8 - Telelone (31 § Tkl - Taw 431 13507700

ey fedic
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Anexo B — Parecer ético do Comité de Etica do IPSEMG

ﬁnpse mg
o PARECER CONSUSBSTANCIADO

NUMERO NO CEP: 164/05

Projeto de Pesquisa: Colostomia Umida em dupla boca como opgdo de desvio
urinario e fecal em Exenteragdo Pélvica Total.

Pesquisadora: Luciana Maria Pyramo Costa

Instituicao onde sera realizada: Hospital Governador Israel Pinheiro — HGIP,

Objetivo Geral: Pesquisar as complicagbes relacionadas a colostomia umida em
dupla boca, e comparar as complicacdes relacionadas com dados da literatura
técnica de desvio ileal (Bricker).

Introdugao: Conforme Resolucdo 196/96, o presente projeto é bem planejado, tem
requisitos basicos para responder aos seus objetivos e atende aos principios éticos
da Declaracio de Helsinque. A pesquisadora responsavel pds-graduagdo em
Coloproctologia pela Faculdade Federal de Minas Gerais, com qualificacdo profissional
reconhecida e com seguranga para conduzir a pesquisa.

A metodolégica: Serdo avaliados 30 pacientes de ambos os sexos com idade de 35
a 65 anos, com diagnéstico de cancer de reto ou ginecoldgico, localmente avangado
(com invasdo contigua do ureter e / ou bexiga) os quais foram submetidos a
exenteracdo pélvica total. A duragdo varia de 4 meses a 3 anos.

Resumo do Projeto: Trata-se de uma pesquisa com pacientes identificados a partir
do banco de dados do Servigo de Coloproctologia do IPSEMG.

A Coleta de dados dos pacientes sera realizada nos prontudrios (Hospitalar e
Ambulatorial), apds avaliagdo todos os paciente serdo convidados por carta ou
telefone para retornar ao ambulatdrio do seu médico.

Os exames rotineiramente realizados sdo: coloproctoldgico, ultra-som
abdominal e pélvico, laboratorial e colonoscopia. Exames que serdo realizados,
durante o controle. Os quais foram submetidos & confecgdo de colostomia imida em
dupla boca, nos Ultimos anos.

Foram compridas as normas da Res. CNS. 196/96 e os resultados serdo
divulgados na literatura médica nacional e internacional, guardando o anonimato de
todos os participantes do estudo.

Termo de Consentimento Livre Esclarecido: estd adequadamente estruturado
conforme na Res. CNS. 196/96.

Orientacdo a Pesquisadora: A pesquisadora deve desenvolver a pesquisa
conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o estudo somente apés
andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que aprovou Res. CNS (Item II1.3.2),
aguardando seu parecer , exceto quando parecer risco ou dano ndo previsto ao
paciente participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um
V.3) que regueiram imediata.
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A ipsemg
Parecer Final: Apds ser analisada pelos membros do CEP-HGIP em reunido do dia
07/04/05, a pesquisa foi considerada ética, e a mesma encontra-se dentro dos
critérios estabelecidos pelas Resolugbes do Conselho Nacional de Sadde /MS 196/96
e 251/97.

Belo Horizonte, 18 de abril de 2005.

Magali de g,livelirai ﬁma

Comité de Etica em Pesquisa
Hospital Governador Israel Pinheiro-HGIP/IPSEMG.




Anexo C — Andamento do projeto

Andamento do Projeto Pagina | de 1
'3 Andamento do projeto - CAAE - 0417.0.203.583-0sli d

Titwlo do Projeto de Pesquisa
Colostomia dmida em Alga como Opgio de Desvin Uinndng & Fecal em Exenteracio Péivica Tatal
Sitaiacas Data Inicial mo CEP Data Final no CEP Data Inicial na CONEP Data Final na CONEP
Aproyada no CEP O03/11F2005 10:57 28 BE0Z 2006 §9: 3824
Dascrigio Data Documento MY do Doc Origem
1 - Envio da Falha de Rosto pelas Inbermer O3 R0S2005 20012:37 Folha de Rosto FR-72907 Prspasaadar
2 - Recebimento de Protoosio peis COEP {Chack-List) 081112005 15728 Folha de Fosto 0417.0_2035.583-05 CEP
= - Protocole Aprovado no CEP 13032006 023824 Folba de Rosto 1G5 Lo = o)
OVolrar
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Anexo D — Verséo brasileira do questionario EORTC QLQ-C30

‘gﬁh
b 2

EORTC QLQ-C30 (version 3.0.)*

Nés estamos interessados em alguns dados sobre vocé e sua salide. Responda, por favor, atodas as perguntas
fazendo um circulo no nimero que melhor se aplica avocé. Nao hé respostas certas ou criadas. A informacdo
gue voceé fornecer permanecera estritamente confidencial.

Por favor, preencha suasiniciais. L

Sua data de nascimento (dia, més, ano): L

Data de hoje (dia, més, ano): L

Nao Pouco Modera= Muito

damente
1. Vocétem qualquer dificuldade quando faz grandes esforcos, por 1 2 3 4
exemplo carregar uma bolsa de compras pesada ou uma mala?
2. Vocétem qualquer dificuldade quando faz uma grande caminhada? 1 2 3 4
3. Vocétem qualquer dificuldade quando faz uma curta caminhada 1 2 3 4
fora de casa?
4. Vocétem que ficar numacamaou nacadeira durante o dia? 1 2 3 4
5. Vocé precisa de ajuda para se alimentar, se vestir, se lavar ou usar 0 1 2 3 4
banheiro?

Durante a ultima semana:

Nao Pouco Modera- Muito

damente
6. Tem sido dificil fazer suas atividades todos os dias? 1 2 3 4
7. Tem sido dificil ter atividades de divertimento ou lazer? 1 2 3 4
8. Vocétevefatadear? 1 2 3 4
9. Vocé tem tido dor? 1 2 3 4
10. Vocé precisou repousar? 1 2 3 4
11.  Vocétem tido problemas para dormir? 1 2 3 4
12. Vocétem se sentido fraco/a? 1 2 3 4
13.  Vocétem tido falta de apetite? 1 2 3 4
14.  Vocétem se sentido enjoado/a? 1 2 3 4
15.  Vocétem vomitado? 1 2 3 4

Por favor, passe a pagina seguinte




Durante a ultima semana:

16.
17.
18.
19.
20.

21.
22.
23.
24,
25.
26.

27.

28.

Né&o
V océ tem ficado obstipado/a? 1
Vocétem tido diarréia?
V océ esteve cansado/a?
A dor interferiu em suas atividades diarias?

V océ tem tido dificuldade para se concentrar em coisas,
como ler jorna ou ver televisdo?

Vocé se sentiu nervoso/a?

V océ esteve preocupado/a?

V océ se sentiu irritado/a facilmente?

V océ se sentiu deprimido/a?

Vocé tem tido dificuldade de se lembrar das coisas?

A sua condicdo fisica ou o tratamento médico tem interferido
em suavidafamiliar?

A sua condicdo fisica ou o tratamento médico tem interferido
em suas atividades sociais?

A sua condi¢do fisica ou o tratamento médico tem |he trazido
dificuldades financeiras?

Pouco

2

Modera-
damente
3

80

Muito

4

Para as seguintes perguntas, por favor, faca um circulo em volta do nimero entre 1 e 7 que melhor se
aplica a vocé.

29. Como vocé classificaria a sua salide em geral, durante a Ultima semana?

1 2 3 4 5 6 7

Péssima Otima

30. Como vocé classificaria a sua qualidade de vida geral, durante a Ultima semana?

1 2 3 4 5 6 7

Péssima Otima

Copyrighr 1995, 1996 EORTC Srudy Group ou Quality of Life. Todos os direitos reservados. Version 3.0
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Anexo E — Versao brasileira do questionario de qualidade de vida SF-36*"

InstrugBes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informacgfes
nos manterdo informados de como vocé se sente e quao bem vocé a capaz de
fazer suas atividades de vida diaria. Responda cada questao marcando a
resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro ou em duvida em como

responder, por favor tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é: (circule uma)

Excelente Muito boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5

2. Comparada h4 um ano atras, corno vocé classificaria sua saude em geral,

agora? (circule uma)

Muito Um pouco Quase a Um pouco Muito pior
melhor melhor mesma pior
1 2 3 4 5

3. Os segquintes itens sao sobre atividades que vocé. poderia fazer atualmente
durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer

essas atividades? Neste caso, quanto? (circule um nimero em cada linha)

Atividades Sim. Sim. N&o. Nao
Dificulta | Dificulta | dificulta de
muito Um modo

pouco algum

a. Atividades vigorosas, que exigem muito 1 2 3

esforco, tais como correr, levantar objetos
pesados, participar em esportes arduos

b. Atividades moderadas, tais como mover 1 2 3
uma mesa , passar aspirador de pg, jogar
bola, varrer a casa

c. Levantar ou carregar mantimentos

d. Subir varios lances de escada

e. Subir um lance de escada

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g. Andar mais de 1 quildbmetro.

h. Andar varios quarteirbes

I. Andar um quarteirao

RRrRrR|RR| R~

NINININININI NN
WWWWWjw| Wwlw

J. Tomar banho ou vestir-se
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4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com
o seu trabalho ou com alguma atividade diario regular, corno consequéncia de

sua saude fisica? (circule uma em cada linha)

Sim N&o
a.Vocé diminuiu a quantidade de tempo que 1 2
dedicava-se ao seu trabalho ou a outras
atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé 1 2
gostaria?
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 1 2
atividades?
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 1 2
atividades (p.ex: necessitou de um esforco extra)?

5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com
o0 seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como conseqtiéncia de algum

problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)? (circule uma em

cada linha)

Sim N&o
a.Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava- 1 2
se ao seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Nao trabalhou ou néo fez qualquer das atividades com 1 2
tanto cuidado como geralmente faz?

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagédo a familia,

vizinhos, amigos ou em grupo? (circule uma)

De forma Ligeiramente | Moderadamente Bastante Extremamente
nenhuma
1 2 3 4 5

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas? (circule uma)

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave

1 2 3 4 5 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho

normal (incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)? (circule uma)

De maneira alguma Um pouco Moderadamente | Bastante | Extremamente

1 2 3 4 5
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9. Estas questbes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido

com vocé durante as Ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma

resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente. Em relagcéo as

altimas 4 semanas (circule um nimero para cada linha)

Todo A maior | Umaboa | Alguma Uma Nunca
tempo | partedo | parte do | parte do | pequena
tempo tempo tempo parte do
tempo

a. Quanto tempo vocé tem se
sentido cheio de vigor, cheio
de forca?

b. Quanto tempo vocé tem
se sentido uma pessoa muito
nervosa?

c. Quanto tempo vocé tem
se sentido tdo deprimido que
nada pode anima-lo?

d. Quanto tempo vocé tem se
sentido calmo ou tranguilo?

e. Quanto tempo vocé tem se
sentido com muita energia?

f. Quanto tempo vocé tem se
sentido desanimado e
abatido?

g.Quanto tempo vocé tem se
sentido esgotado?

h. Quanto tempo vocé tem
sentido uma pessoa feliz?

i.Quanto tempo vocé tem se
sentido cansado?

10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou

problemas emocionais interferiram com as suas atividade sociais (como visitar

amigos, parentes, etc.)? (circule uma)

Todo o tempo A maior parte
do tempo

Alguma parte
do tempo

Uma pequena
parte do tempo

Nenhuma parte
do tempo

1 2

3

4

5
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11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé? (circule

um numero em cada linha)

Definiti- A maioria | Nao | A maioriadas | Definitiva-
vamente das vezes sei vezes falsa | mente falsa
verdadeiro | verdadeiro
a. Eu costumo adoecer um 1 2 3 4 5
pouco mais facilmente que
as outras pessoas
b. Eu sou tao saudavel 1 2 3 4 5
guanto qualquer pessoa
gue eu conheco
c. Eu acho que a minha 1 2 3 4 5
saude vai piorar
d. Minha saude é excelente 1 2 3 4 5






