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RESUMO 

 

A ressecção anterior do reto com excisão total do mesorreto e anastomose colorretal baixa ou 

coloanal representa o tratamento padrão dos tumores dos terços médio e distal do reto. Após 

esse tipo de cirurgia, muitos pacientes apresentarão sintomas funcionais, tais como 

incontinência anal, urgência, aumento da frequência evacuatória e dificuldade de esvaziamento 

intestinal, com constante sensação de evacuações incompletas, caracterizando a Síndrome da 

Ressecção Anterior do Reto (Low Anterior Resection Syndrome – LARS), com importante 

impacto negativo na qualidade de vida. A irrigação intestinal é um método de lavagem intestinal 

no qual o paciente passa por uma capacitação para adquirir habilidades e realizar o 

procedimento em casa, promovendo, dessa forma, uma evacuação programada para 

esvaziamento do conteúdo intestinal e evitando, assim, as perdas durante o dia. Objetivos: 

implantar a técnica de Irrigação Intestinal Transanal (ITA) para pacientes classificados como 

LARS moderado e grave e avaliar os resultados funcionais e seu impacto na qualidade de vida. 

Método: pacientes classificados como LARS moderado e grave, após 12 meses de tratamento 

conservador, foram selecionados para a terapia com irrigação intestinal. Foi utilizado kit 

desenvolvido para irrigação intestinal via estoma e aplicado na irrigação transanal. Os pacientes 

participaram de treinamento presencial e individual de três dias consecutivos para aprenderem 

a técnica e desenvolverem habilidade para realizarem o procedimento em casa diariamente. 

Foram aplicados, antes e após o tratamento, questionários que avaliaram a função intestinal dos 

pacientes (LARS score), a qualidade de vida (questionário SF-36 de Qualidade de Vida), a 

gravidade da incontinência anal (Wexner Score) e questionários específicos da pesquisa que 

mensuraram os impactos da função intestinal na qualidade de vida. Resultados: foram 

estudados 22 pacientes, sendo 20 portadores de LARS grave e dois de LARS moderado. Mais de 

90% dos pacientes relataram perda involuntária de fezes na roupa (soiling) diariamente, 95% 

referiram evacuações fragmentadas e sensação de evacuações incompletas e 77,3% queixaram-

se de urgência evacuatória. A adaptação do kit de irrigação via estoma para irrigação intestinal 

transanal se mostrou eficiente, uma vez que 100% dos pacientes conseguiram manipulá-lo com 

facilidade e de forma independente, após três dias de treinamento, sendo que nenhuma 

intercorrência foi relatada durante os 12 meses de tratamento. Após o primeiro mês de irrigação, 

86,4% dos pacientes não mais apresentavam perdas involuntárias e evacuações fragmentadas e 

81% relataram melhora na urgência evacuatória. O período de maior impacto positivo na 

classificação de LARS foi o primeiro mês após o início do tratamento quando 86% dos 

pacientes, inicialmente classificados como portadores de LARS grave, passaram a ser 

classificados como “sem LARS”. A melhora da qualidade de vida após o primeiro mês se deu 

em 90,9% dos pacientes. Conclusões: a técnica de irrigação intestinal transanal adaptada foi 

implantada com sucesso, com boa tolerância e reprodutibilidade pelos pacientes, levando à 

significativa melhora da função intestinal e da qualidade de vida dos portadores de LARS 

moderado e grave. 

 

Palavras-chave: Ressecção Anterior do Reto. Síndrome da Ressecção Anterior do Reto. 

Irrigação Intestinal. Irrigação Transanal. Autoirrigação. Qualidade de vida. 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Anterior resection of the rectum with total mesorectal excision and low or coloanal colorectal 

anastomosis represents the standard treatment of tumors of the middle and distal thirds of the 

rectum. After this type of surgery, many patients will have functional symptoms such as anal 

incontinence, urgency, increased bowel movement frequency and difficulty with bowel 

emptying, with constant sensation of incomplete bowel movements, characterizing Low 

Anterior Resection Syndrome - LARS), with a significant negative impact on quality of life. 

Intestinal irrigation is a method of intestinal lavage in which the patient undergoes training to 

acquire skills and perform the procedure at home, thereby promoting a scheduled evacuation to 

empty the intestinal contents and thus avoiding losses during the day. Objectives: to implement 

the Transanal Intestinal Irrigation (ITA) technique for patients classified as moderate and severe 

LARS and to evaluate the functional results and their impact on quality of life. Method: patients 

classified as moderate and severe LARS, after 12 months of conservative treatment, were 

selected for intestinal irrigation therapy. It was used a kit developed for intestinal irrigation via 

stoma and applied in transanal irrigation. Patients participated in face-to-face and one-on-one 

training for three consecutive days to learn the technique and develop the ability to perform the 

procedure at home daily. Questionnaires assessing patients' bowel function (LARS score), 

quality of life (SF-36 Quality of Life Questionnaire), severity of anal incontinence (Wexner 

Score), and specific questionnaires were applied before and after treatment research that 

measured the impacts of intestinal function on quality of life. Results: 22 patients were studied, 

20 with severe LARS and two with moderate LARS. More than 90% of patients reported 

involuntary loss of stool daily (soiling), 95% reported fragmented bowel movements and 

incomplete bowel movements, and 77.3% complained of bowel urgency. The adaptation of the 

stoma irrigation kit for transanal intestinal irrigation proved to be efficient, since 100% of the 

patients were able to handle it easily and independently after three days of training, and no 

complications were reported during the 12 months of treatment. After the first month of 

irrigation, 86.4% of patients no longer had involuntary losses and fragmented bowel 

movements and 81% reported improvement in bowel urgency. The period of greatest positive 

impact on the classification of LARS was the first month after initiation of treatment when 86% 

of patients, initially classified as having severe LARS, were classified as “without LARS”. 

Improvement in quality of life after the first month occurred in 90.9% of patients. Conclusions: 

the adapted transanal intestinal irrigation technique was successfully implemented, with good 

tolerance and reproducibility by the patients, leading to significant improvement of intestinal 

function and quality of life of patients with moderate and severe LARS. 

 

Keywords: Anterior Resection of the Rectum. Low Anterior Resection Syndrome. Intestinal 

Irrigation. Transanal Irrigation. Self-irrigation. Quality of life. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Câncer Colorretal (CCR) é uma doença que representa importante problema de saúde 

pública em todo o mundo, somente no Brasil a estimativa para 2018 foi de 36.360 novos casos 

(INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER JOSÉ ALENCAR GOMES DA SILVA, 2017). É a 

neoplasia mais comum do trato digestório e acarreta importantes taxas de morbimortalidade, 

sobretudo quando acomete o reto. 

A Ressecção Anterior do Reto (RAR), com Excisão Total do Mesorreto (ETM) e 

anastomose colorretal baixa ou coloanal, representa atualmente o tratamento padrão dos 

tumores dos terços médio e distal do reto (HEALD et al., 1998; ALLAL et al., 2000). A 

Amputação Abdominoperineal (AAP) com colostomia definitiva é geralmente indicada para o 

tratamento do câncer de reto inferior com invasão do anel anorretal ou do canal retal (ALLAL 

et al., 2000). 

Após a ressecção oncológica do câncer retal, uma importante parcela dos pacientes pode 

apresentar comorbidades funcionais, com mudanças significativas de seu hábito intestinal. 

Essas alterações caracterizam-se por sintomas tais como incontinência anal, urgência e aumento 

da frequência evacuatória e dificuldade de esvaziamento intestinal, com constante sensação de 

evacuações incompletas. O conjunto desses sintomas tem sido denominado Síndrome da 

Ressecção Anterior do Reto (Low Anterior Resection Syndrome – LARS), que pode ser 

classificada como leve, moderada ou grave (EMMERTSEN et al., 2013). 

A RAR pode levar, além das disfunções intestinais, a disfunções sexuais eurinárias em 

parcela significativa de casos. O refinamento da técnica cirúrgica refletiu na diminuição 

progressiva das taxas de distúrbios gênito-urinários e de confecção de estomas definitivos. Por 

outro lado, a disfunção intestinal ainda ocorre em até 60% dos pacientes (MORI; 

TAKAHASHI; YASUNO, 1998; ENGEL et al., 2003; ROSEN et al., 2011). 

Com a melhora de resultados oncológicos após os avanços das técnicas cirúrgicas e 

associação com a terapia neoadjuvante houve um aumento da sobrevida dos pacientes, levando 

a um novo olhar para a questão da Qualidade de Vida (QV).  

O conceito de QV é uma avaliação abrangente da percepção do indivíduo em relação a 

vários domínios da vida, como questões financeiras, materiais, culturais, parenterais e sociais. 

(THE WHOQOL GROUP, 1995). Dentro de sua concepção ampla, tem-se o conceito da 

Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS), que irá avaliar a percepção subjetiva do 

indivíduo em relação à própria saúde (HAMMING; DE VRIES, 2007). E, por fim, inserido no 

conceito de QVRS, tem-se o Estado Funcional (EF), que se refere à avaliação do indivíduo em 
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relação às limitações que determinado sintoma ou doença impõe à vida cotidiana (DE VRIES, 

2002). 

A incontinência anal e os demais sintomas da LARS são problemas com grande potencial 

debilitante, com impacto negativo na Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) do 

paciente, o que pode levar a estigmatização social, depressão, ansiedade e até redução da 

produção laboral (LEITE; POÇAS, 2010; HAYDEN; WEISS, 2011). 

Com o ganho significativo em termos de sobrevida livre de doença em decorrência dos 

avanços da técnica operatória e das terapias neoadjuvantes, como a radioterapia e a 

quimioterapia, a avaliação da qualidade de vida tornou-se um importante parâmetro de 

resultado dos tratamentos realizados, principalmente no que diz respeito à função intestinal pós-

operatória (ALLAL et al., 2000). Tal avaliação incorpora a percepção do indivíduo em relação 

ao seu bem-estar e sua expectativa de vida, especialmente nas áreas do domínio físico, social, 

emocional e das atividades diárias (OLIVEIRA, 2010).  

Muitos pacientes submetidos à ressecção anterior do reto e que desenvolvem a LARS 

relatam melhora dos sintomas em um a dois anos após cirurgia, espontaneamente, com 

mudanças dietéticas ou, eventualmente, com medicamentos, como antidiarreicos. No entanto, 

outra parcela significativa de portadores de LARS continuará com os sintomas por toda a vida, 

sofrendo importante impacto negativo na QV (ROSEN et al., 2011; EMMERTSEN; 

LAURBERG, 2013). 

A irrigação intestinal já é bastante utilizada em pacientes com colostomia definitiva e 

representa um recurso importante na reabilitação desses pacientes, uma vez que proporciona 

bom controle da função intestinal e melhora significativa da qualidade de vida (CESARETTI; 

SANTOS; VIANNA, 2010). A proposta de Irrigação Intestinal Transanal (ITA) também tem 

como objetivo controlar a perda fecal involuntária, por meio de evacuações programadas, 

promovendo melhor readaptação às atividades habituais, inclusive as de convívio social 

(SANTOS; CESARETTI, 2015). 

Diante dos resultados funcionais incertos e dos custos das terapias atualmente 

empregadas para o tratamento da LARS, a utilização da ITA em pacientes com LARS moderado 

a grave foi proposta como uma opção, no sentido de melhorar a função evacuatória e a QVRS 

desses pacientes. Dentro desse contexto, a ITA pode se firmar como uma boa alternativa 

terapêutica, atuando diretamente em todos os sintomas da LARS. 

A técnica consiste em um enema realizado a cada 24 horas, com água morna infundida 

através do ânus, estimulando a peristalse em massa e, assim, o esvaziamento do conteúdo fecal 

em um único momento, em ambiente domiciliar. A realização da ITA, nos países europeus, se 
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dá por meio de um dispositivo industrializado específico chamado Peristeen@, não disponível 

no Brasil, que utiliza um sistema de bombeamento da água pelo próprio paciente, via balonete 

insuflado na parte distal do intestino. 

A utilização e a possível padronização de um sistema mais simples, como o dispositivo 

utilizado para irrigação intestinal via estoma, pode permitir aos pacientes com LARS acesso a 

um tratamento voltado para a incontinência anal, com custo mais baixo, comparado ao 

tratamento com o Peristeen® que só pode ser obtido via importação. 

Espera-se, dessa forma, que haja uma diminuição dos inúmeros problemas decorrentes 

da incontinência anal, tais como o uso de fraldas ou absorventes, dermatite perianal, isolamento 

social e depressão, minimizando, assim, o impacto negativo na qualidade de vida e nos custos 

financeiros, contribuindo para a melhora das atividades sociais dos pacientes (SANTOS; 

CESARETTI, 2015). 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Descrever e padronizar a técnica e material de irrigação transanal, com a utilização do 

dispositivo empregado para a irrigação via estoma;  

2.2 Avaliar o impacto da irrigação transanal na função intestinal e na qualidade de vida de 

pacientes submetidos à ressecção anterior do reto, com LARS moderada e grave. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 Casuística 

 

A população estudada foi constituída por pacientes com diagnóstico de câncer de reto 

submetidos à Ressecção Anterior do Reto (RAR) com excisão total ou parcial do mesorreto, no 

período de janeiro de 2003 a dezembro de 2014 pelo Grupo de Coloproctologia e Intestino 

Delgado do Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clínicas da Universidade 

Federal de Minas Gerais (IAG-HC/UFMG). 

A avaliação dos pacientes submetidos à RAR com critérios para a utilização da terapia 

de irrigação intestinal teve como instrumento primordial a aplicação do questionário LARS 

Escore, validado para a língua portuguesa em 2016 (Anexo I) e que avalia a função intestinal. 

A aplicabilidade do questionário LARS não oferece dificuldades para o entendimento dos 

pacientes, uma vez que, são perguntas sucintas e de linguagem acessível sobre sua rotina 

evacuatória (BUZATTI, 2016).  

Foram cadastrados 132 pacientes submetidos à RAR sem estoma ou que já tinham sido 

submetidos à reconstrução do trânsito intestinal. Desses pacientes, 127 responderam ao 

questionário LARS Escore, sendo os mesmos classificados como “sem LARS”, “LARS 

moderado” e “LARS grave”. Da amostra de 127 pacientes, 68 pacientes foram classificados 

como sem LARS (Escore de 0 a 20), 17 classificados como LARS moderado (escore de 21 a 29) 

e 42 como LARS grave (escore de 30 a 42). Os pacientes que responderam ao questionário 

tinham no mínimo três meses de pós-operatório de RAR ou de fechamento do estoma. 

Para os pacientes classificados como LARS moderado e grave, após 12 meses de 

tratamento conservador para a incontinência, ou seja, um ano após a operação de RAR ou do 

fechamento do estoma, foi agendada nova consulta médica para reavaliação da função 

intestinal. O tempo para o início de tratamento de um ano se baseou nos inúmeros estudos sobre 

LARS que concluem que, dentro desse espaço de tempo, muitos pacientes apresentam melhora 

do quadro.  

No total, foram avaliados 59 pacientes e, desses, 24 apresentaram melhora da 

sintomatologia relacionada à LARS com medidas conservadoras, sendo que os outros 35 

pacientes relataram a permanência dos sintomas. Para esses pacientes foi apresentada a proposta 

de tratamento com a Irrigação Intestinal Transanal (ITA), com os esclarecimentos necessários. 

Os pacientes que demonstraram interesse pelo método e que preencheram os critérios de 

inclusão (Tabela 1) foram encaminhados para a enfermeira estomaterapeuta responsável pelo 
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treinamento da ITA. Treze pacientes se recusaram a participar do estudo, perfazendo um total 

de 22 pacientes que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Apêndice I) e constituíram a amostra do estudo (Figura1). 

 

Tabela 1: Critérios de inclusão e de não inclusão. 

 

Critérios de inclusão 

 Pacientes com câncer de reto, submetidos à RAR e portadores de LARS moderado ou grave;  

 Maiores de 18 anos que concordaram em participar da pesquisa e assinaram o TCLE;  

 Pacientes que foram submetidos à terapia conservadora da LARS, sem êxito. 

Critérios de não inclusão 

 Pacientes com período de pós-operatório menor do que um ano;  

 Presença de estenose anal ou outra condição que impedisse, mecanicamente, a realização da ITA; 

 Ausência de condições mínimas de saneamento básico, como água encanada e banheiro;  

 Incapacidade de realizar o autocuidado;  

 Recidiva ou suspeita de recidiva do câncer de reto;  

 Presença de doenças sistêmicas graves descompensadas ou incapacitantes que impediam a realização do 

método ou o preenchimento dos questionários;  

 Pacientes que não preencheram ou responderam os questionários. 
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Figura 1: Estratificação da amostra (flowchart). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os pacientes incluídos assinaram o TCLE (Apêndice I) e responderam aos questionários 

SF-36 de qualidade de vida (Anexo II), Escore de WEXNER de avaliação da gravidade da 

incontinência anal (Anexo III), questionário específico de avaliação para irrigação transanal 

(Apêndice II), confeccionado para a coleta dos dados sócio demográficos, clínicos e cirúrgicos 

e ao protocolo básico da pesquisa (Apêndice III). Todos os questionários aplicados durante o 

estudo foram preenchidos pelos próprios pacientes. 

132 pacientes submetidos à 

RAR 

127 pacientes responderam ao 

questionário LARS score 

68 pacientes classificados 

como “sem LARS ou com 

LARS leve” 

17 pacientes classificados 

como LARS moderado 

42 pacientes classificados 

como LARS grave 

59 pacientes classificados como 

LARS moderado e grave foram 

reavaliados após 12 meses de 

tratamento conservador 

24 pacientes classificados como sem 

ou LARS leve (melhora com 

tratamento usual) 

 

13 pacientes não aceitaram 

participar do estudo 

 

35 pacientes classificados como 

LARS moderado a grave 

(permaneceram incontinentes). 

 

22 pacientes aceitaram participar do 

estudo, preenchendo os critérios de 

inclusão e exclusão (amostra) 
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O estudo foi realizado no ambulatório de Distúrbios da Defecação do IAG-HC/UFMG, 

situado no anexo Jenny Faria do HC/UFMG. O processo de treinamento do paciente foi 

realizado pela enfermeira estomaterapeuta da equipe de coloproctologia do HC/UFMG. Um 

dos coloproctologistas do grupo também esteve presente no primeiro dia de cada procedimento, 

sendo necessário, em alguns casos, novo exame físico para detecção ou confirmação de 

possíveis alterações, como estenoses ou alguma outra condição local que pudesse contraindicar 

a realização da ITA. 

 

3.2 Descrição da técnica 

 

A técnica de irrigação consiste em três fases: infusão da água, drenagem ou descarga e 

drenagem residual. 

Materiais necessários:  

 recipiente (bolsa) transparente com graduação de volume com capacidade de 2.000 ml e 

sistema com indicação de temperatura;  

 tubo ou extensor de plástico transparente ligado a uma pinça para controle de fluxo de água;  

 cone de material maleável com tubo extensor transparente de diâmetro adequado para 

encaixe no tubo da bolsa; 

 lubrificante: lidocaína (gel) a 2% sem vasoconstritor ou qualquer lubrificante a base de água; 

 luvas de procedimento; 

 camisola hospitalar; 

 chinelos; 

 jarra para água. 

Os kits de irrigação para ostomia (Figura 2) foram disponibilizados pela indústria 

Coloplast do Brasil Ltda, sob forma de doação (Apêndice V), foram doados 61 kits e no total 

de 12 meses foram utilizados 40 kits. Os dispositivos para a irrigação são reutilizáveis, e durante 

o tratamento os pacientes foram orientados sobre a melhor forma de higienizá-los. O consultório 

para realização dos procedimentos é reservado ao grupo de Distúrbios da Defecação por três 

dias consecutivos e dispõe de todo o aparato necessário, como banheiro privativo, suporte para 

a bolsa de água, vestimentas adequadas (camisolas e chinelos), lençóis e disponibilidade de 

água morna. 

Figura 2: Kit de irrigação para ostomia. 
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(1) Sistema Medidor de temperatura da água; (2) cone para infusão; (3) pinça reguladora de infusão. 

Fonte: Arquivo pessoal. 

 

O kit utilizado para a pesquisa foi composto apenas pelo sistema de bolsa para 

armazenamento e medição da temperatura da água e o cone. O kit para irrigação via colostomia 

é composto por outros itens vendidos em conjunto e que não foram utilizados na ITA. 

 Os pacientes incluídos no estudo foram treinados para a realização da ITA em três dias 

consecutivos, conforme descrito a seguir. 

 

 

 

 

1º dia de capacitação 

 

1 

2 

3 
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 O paciente foi orientado a colocar a vestimenta do hospital e observar a enfermeira 

montar o equipamento de irrigação. Em casa, o paciente poderia escolher a roupa que o deixasse 

mais confortável para o processo. Nesse momento, foi explicado detalhadamente como 

funciona o dispositivo e quais são as áreas frágeis do sistema.  

 Em seguida a enfermeira providenciava água morna do chuveiro, e preenchia a bolsa 

recipiente com 1.200 ml. O volume a ser utilizado para o procedimento foi padronizado em 

1.000 ml para todos os pacientes, porém, colocava-se uma quantidade maior para que houvesse 

o preenchimento do circuito e a retirada de ar. Nesse momento, o paciente era orientado como 

manipular a pinça reguladora e demonstrado que a região da bolsa responsável pela indicação 

da temperatura mudaria de cor, indicando se a temperatura estava ideal para o procedimento. 

 As cores que indicam temperatura ideal podem variar de verde a azul, não podendo 

mudar para a cor vermelha que é indicativa de temperatura elevada e prejudicial à mucosa 

intestinal. Outra forma que era ensinada ao paciente, de como fazer essa regulagem, era sentir 

com o dorso da mão ou do antebraço a temperatura, que deveria ser agradável ao toque da pele, 

sem irritar ou queimar. 

 O sistema já montado e completado com água deveria estar posicionado a uma distância 

de 30 cm da cabeça do paciente quando este já estivesse sentado. Enquanto o paciente realizava 

o procedimento em ambiente ambulatorial, a bolsa ficava pendurada em um suporte de soro, 

sendo que, em casa, o paciente era instruído a utilizar um dispositivo de ventosa, que era fixado 

à parede. A distância de 30 cm foi padronizada para garantir uma velocidade adequada, 

contando com a ação da gravidade. 

 Com o paciente posicionado, a enfermeira orientava-o a tatear a região anal com o dedo 

indicador da mão não-dominante, e com a mão dominante, o paciente era orientado a introduzir 

a parte inicial do cone no canal anal e mantê-lo na posição. Em seguida, com a mão não-

dominante, o paciente deveria segurar a pinça reguladora e fazer uma infusão inicial de 200 ml 

de água, de modo a estimular a evacuação de possíveis massas fecais na parte mais distal do 

intestino, facilitando a infusão do restante de água que faria a irrigação, propriamente dita. 

 Após a infusão do volume inicial de 200 ml, o paciente era instruído a retirar o cone, 

realizando esforço para evacuar, o que não deveria ultrapassar um minuto. Após a evacuação 

da água e/ou fezes, o paciente repetia o procedimento, dessa vez infundindo os 800 ml restantes 

de uma vez, numa velocidade constante, na qual fosse possível ver a hélice da pinça reguladora 

girando. O ritmo de infusão não deveria ser muito rápido, a ponto de causar cólicas e nem muito 

lento, de modo a não ocorrer absorção pelo intestino. A infusão de água nada mais é do que um 
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estimulador da peristalse em massa, e o paciente era esclarecido sobre esse fenômeno, a fim de 

executar o procedimento corretamente.  

 Terminada a infusão, era solicitado ao paciente que fechasse o sistema e retirasse o cone. 

O paciente era orientado a massagear o abdome para facilitar a drenagem e aguardar até que 

ocorresse a sensação de esvaziamento, o que poderia demorar de 10 a 20 minutos, e a enfermeira 

se retirava do banheiro, de forma a dar privacidade ao paciente para que ele pudesse promover 

a evacuação.  

 Quando o paciente sentia a sensação de esvaziamento do intestino, era orientado a fazer 

pequenas caminhadas dentro do banheiro, de forma a estimular os movimentos peristálticos, 

concluindo, assim, a etapa de descarga residual. Quando em ambiente domiciliar, o paciente 

era orientado a realizar suas atividades habituais, como barbear-se, lavar a louça, andar, ou 

mesmo alimentar-se, de forma a promover o peristaltismo e garantir o total esvaziamento 

intestinal. Ao final de todo o procedimento, o paciente era liberado e orientado a ingerir líquidos 

e a se alimentar normalmente. 

 

2º dia de capacitação 

 

 Antes de iniciar o segundo dia de treinamento, a enfermeira realizava uma entrevista 

com o paciente, na qual coletava informações das últimas 24 horas após o primeiro dia de 

treinamento, no que diz respeito à ocorrência de sintomas ou de perdas involuntárias e sua 

frequência. Logo após, o paciente trocava de roupa e, em seguida, realizava a montagem do 

sistema de irrigação, relembrando o passo a passo da técnica, antes de iniciá-la, sob a supervisão 

da enfermeira.  

 

3º dia de capacitação 

 

 Novamente, antes de iniciar o procedimento, a enfermeira questionava sobre as 

possíveis ocorrências das últimas 24 horas e, em seguida, o paciente realizava todo o 

procedimento, já colocando em prática a forma como seria realizado em seu domicílio. Após o 

término do treinamento, todos os pacientes receberam as orientações por escrito (Apêndice III)  

e tiveram seu retorno agendado para daí a 15 dias. 

 

1º Retorno 
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No primeiro retorno, foi aplicado o questionário específico para a ITA, chamado 

Procedimento Prático (Apêndice IV), que visou abordar a forma prática como o paciente estava 

realizando o procedimento, se apresentava algum sintoma, a autopercepção e os benefícios 

imediatos do tratamento. Tal questionário contempla perguntas sobre como o paciente realiza 

a irrigação em casa, qual a frequência, quantidade de água, eventuais dificuldades e sintomas, 

e, por fim, a pergunta mais importante que é a respeito da avaliação do paciente quanto à 

qualidade de vida após o tratamento. Para tal pergunta, foi criada uma escala de zero a 10, onde 

zero corresponde a nenhuma melhora e 10 a melhora completa. Os resultados foram, então, 

escalonados da seguinte forma: zero – nenhuma melhora; 1 a 3 – melhora leve; 4 a 7 – melhora 

moderada; 8 a 10 – melhora completa. Além disso, eram repassados esclarecimentos para 

elucidar possíveis dúvidas na realização dos procedimentos técnicos. 

Os retornos subsequentes foram agendados para um mês, três, seis e doze meses. Em 

todos os retornos foram aplicados os questionários de procedimento prático da ITA e LARS 

Escore, sendo que, no retorno de um ano, também foram aplicados os questionários de 

qualidade de vida SF 36 e de incontinência anal (Wexner Score). 

O acompanhamento dos pacientes foi realizado de forma sistemática e, além dos 

retornos pré-agendados nos prazos de 15 dias, um mês, três meses, seis meses e doze meses, 

foram realizados eventuais contatos telefônicos, de modo a oferecer uma escuta qualificada de 

possíveis problemas com o tratamento. Nos casos em que havia alguma dúvida ou 

intercorrência, uma consulta extra era viabilizada para o acompanhamento do procedimento 

pela equipe médica e enfermeira. Dessa forma, com o paciente realizando o procedimento na 

presença dos profissionais, era possível a detecção de falhas, sendo realizados os ajustes 

necessários da técnica. Os pacientes que decidiram por não continuar o tratamento assinaram o 

formulário de descontinuação (Apêndice VI). 

 

3.3 Ética 

Este trabalho foi realizado de acordo com as recomendações da (CONEP), órgão 

nacional consultivo do Conselho Nacional de Saúde (CNS), considerando ainda a Resolução 

CNS nº 510, de 07 de abril de 2016 (CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, 2016). Após o 

convite para participação na pesquisa e esclarecimentos sobre a mesma, os pacientes assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O projeto para realização deste estudo 

foi aprovado pela Câmara Departamental de Cirurgia da Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), pelo Comitê de Ética e Pesquisa da UFMG 
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(COEP) (Projeto CAAE 26379514.2.0000.5149) (Apêndice V) e pela Diretoria de Ensino, 

Pesquisa e Extensão (DEPE) do Hospital das Clínicas da UFMG (Apêndice VI). 

 

3.4 Análise estatística 

  

Para a coleta de dados, foi utilizado o programa Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS), versão 20.0 para Windows (SPSS Incorporation, Chicago, USA, 2005), disponível no 

Laboratório de Informática da Escola de Enfermagem da UFMG. 

 As variáveis quantitativas foram descritas por meio de média ± desvio-padrão, quando 

tinham distribuição normal, verificada pelo teste de Shapiro-Wilk ou mediana (1º quartil; 3º 

quartil). Para as variáveis qualitativas, foi realizada descrição por frequência absoluta e 

porcentagem. 

Para a comparação das variáveis quantitativas entre os tempos do estudo, foi realizado 

o teste de Friedman e, quando houve diferença significativa de 0,05, foi empregado o teste de 

comparação múltipla de Wilcoxon, com correção de Bonferroni. Na comparação das variáveis 

de qualidade de vida, nos momentos pré e pós-irrigação, também foi utilizado o teste de 

Wilcoxon. Na análise de correlação entre as variáveis quantitativas da qualidade de vida, foi 

utilizada a correlação de Spearman, nos momentos pré e pós-irrigação. O nível de significância 

utilizado foi de 0,05 e 0,005 nas comparações múltiplas 2 a 2.  
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4 RESULTADOS 

 

Dos 35 pacientes selecionados com LARS moderado ou grave para a proposta de ITA, 

treze (37%) recusaram o tratamento pelos seguintes motivos: seis pacientes relataram que “[...] 

acostumaram-se a conviver com o manejo diário da incontinência”; quatro pacientes 

justificaram que “[...] não seriam capazes de realizar o procedimento todos os dias”; e três 

pacientes recusaram porque “[...] devido à depressão, não conseguiriam introduzir algo novo 

em sua vida”. Os pacientes com quadro depressivo já se encontravam em acompanhamento na 

Clínica Psiquiátrica do HC/UFMG e, mesmo após algum tempo, não demonstraram interesse 

em participar da pesquisa. 

 

4.1 Caracterização da amostra 

  

A média de idade dos pacientes foi de 58 anos (desvio padrão ±12,02), sendo 

predominante o sexo feminino (72,7%). A renda familiar da maioria dos pacientes era acima de 

um salário mínimo, tendo também, a maior parte, concluído o ensino médio. Todos os pacientes 

tinham água tratada e condições sanitárias domiciliares adequadas (Tabela 2). 

 

Tabela2: Caracterização sócio-demográfica dos pacientes (n=22). 

 

Variáveis N =22 (%) 

Idade  *58,59±12,02 

Faixa etária 

 

<60 anos 

≥60 anos 

14 (63,6) 

08 (36,4) 

Sexo Feminino 

Masculino 

16 (72,7) 

06 (27,3) 

Renda familiar  Até 1 salário mínimo 

Acima de um salário mínimo 

5 (22,7) 

17 (77,3) 

Escolaridade Não estudou ou fundamental incompleto 

Fundamental completo (1a a 8a)ou ensino médio 

incompleto 

Ensino médio completo ou ensino superior incompleto 

04 (18,2) 

06 (27,3) 

12 (54,5) 

Condição sanitária 

 

Sim 

Não 

22 (100,0) 

00 (0,00) 

Água tratada 

 

Sim 

Não 

22 (100,0) 

0 (0,00 

N = Número de pacientes; % = Porcentagem; * = Média ±DP. 
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4.2 Caracterização das variáveis cirúrgicas dos pacientes  

 

A maioria dos pacientes do estudo foi submetida à excisão total do mesorreto, sendo 

que mais de 60% com ileostomia temporária. A reconstrução do trânsito intestinal se deu em 

54% dos pacientes, através de anastomose término-terminal grampeada, 22% por anastomose 

coloanal manual, 13% através de confecção de bolsa colônica em J e 9% por meio de 

anastomose látero-terminal. Mais de 70% dos pacientes foram submetidos a tratamento 

neoadjuvante com radioterapia e quimioterapia (Tabela3). 

 

Tabela 3: Caracterização de variáveis cirúrgicas dos pacientes (absoluto e porcentagem). 

 

Variáveis N =22 (%) 

Operação  

 

EPM 

ETM 

07 (31,80) 

15 (68,20) 

Estoma 

 

Sim 

Não 

15 (68,20) 

07 (31,80) 

Tipo de anastomose  

 

 

T-T 

L-T 

Bolsa em J 

Colo anal 

12 (54,50) 

02 (09,10) 

03 (13,60) 

05 (22,70) 

Tratamento neoadjuvante  

 

Sim 

Não 

16 (72,70) 

06 (27,30) 

EPM = Excisão Parcial do Mesorreto; ETM = Excisão Total do Mesorreto; T-T = Término-terminal; L-T = Látero-

terminal. 

 

4.3 Aplicação do Questionário LARS 

 

Da amostra de 22 pacientes, dois foram classificados como LARS moderado (escore 21 

a 29) e 20 classificados como LARS grave (escore 30 a 42). Em relação à capacidade de 

contenção de gases, 81% dos pacientes relataram incapacidade de fazê-lo. Mais de 90% dos 

pacientes informaram perda involuntária de fezes na roupa (soiling). A frequência no número 

de evacuações foi estratificada, com um total de 95,5% dos pacientes apresentando de três a 

sete vezes ou mais evacuações, num intervalo de 24 horas. Para as evacuações múltiplas, ou 

seja, aquelas que ocorriam num intervalo de uma hora, 95,5% dos pacientes relataram 

ocorrência de, pelo menos, um episódio na semana. A urgência evacuatória ocorria em 77,3% 

dos pacientes (Tabela 4). 

 

Tabela 4: Aplicação do Questionário LARS antes da irrigação intestinal. 
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Variáveis N =22 (%) 

Flatulência  

 

Sim menos de 1 vez por semana 

Sim pelo menos 1 vez por semana 

04 (18,20) 

18 (81,80) 

Perda involuntária Não, nunca 

Sim, pelo menos de 1 vez por semana 

01 (4,50) 

21 (95,5) 

Frequência 

 

 

Mais de 7 vezes por dia 

4  a 7 vezes por dia (24h) 

1 a 3 vezes por dia (24h) 

Menos de 1 vez por dia (24h) 

06 (27,30) 

08 (36,40) 

07 (31,80) 

01 (04,50) 

Evacuações múltiplas Sim, menos de 1 vez por semana 

Sim, pelo menos 1 vez por semana 

01 (04,50) 

21 (95,50) 

Urgência  

 

Sim, menos de 1 vez por semana 

Sim, pelo menos 1 vez por semana 

05 (22,7) 

17 (77,3) 

LARS total  

Mediana (Q1;Q3) 

 
 

39,0 (36,3; 40,3) 

Classificação LARS n (%) 

21 a 29 LARSmoderado 

30 a 42LARS grave 

  

02 (09,10) 

20 (90,9) 

LARS = Low Anterior Resection Syndrome. 

 

4.4 Queixas impactantes na qualidade de vida antes da irrigação intestinal  

 

O protocolo da pesquisa avaliou a rotina intestinal dos pacientes, levando em 

consideração o uso de medicações constipantes, as condições sanitárias e a autoavaliação da 

qualidade de vida perante a função intestinal. As queixas que mais impactavam na qualidade 

de vida foram: evacuação fragmentada presente em 95% dos pacientes, a ocorrência de 

evacuações noturnas em 100% dos pacientes e a dermatite perianal em 72% dos pacientes 

(Tabela 5). 

 

Tabela 5: Queixas mais impactantes na qualidade de vida antes da irrigação intestinal. 
 

Ocorrência N =22 (%) 

Evacuação fragmentada  

 

Sim 

Não 

21 (95,45) 

01 (4,55) 

Dermatite  

 

Sim 

Não 

16 (72,70) 

06 (27,30) 

Evacuações noturnas 

 

Sim 

Não 

22 (100,00) 

00 (000,00) 
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4.5 Implantação da técnica de ITA 

 

  Todos os 22 pacientes (100%) aprenderam a técnica nos três dias de treinamento 

individual. No retorno de um mês, uma paciente (4,55%) estava realizando o procedimento 

duas vezes ao dia, ao invés de uma vez ao dia, conforme ensinado no treinamento. Após as 

devidas correções na técnica, a mesma voltou a realizar o procedimento corretamente. No 

retorno após seis meses, três pacientes (13,64%) estavam realizando o procedimento numa 

periodicidade diferente da orientada, sendo que dois deles estavam intercalando os dias de 

realização da ITA e um paciente estava realizando duas vezes ao dia. Após ser constatado que 

os dois pacientes que estavam intercalando os dias voltaram a ter escapes de fezes, foi reforçada 

a importância da realização diária do procedimento. O paciente que estava realizando duas 

vezes ao dia passou por mais um treinamento para ajuste da técnica e do volume infundido. 

Nenhum paciente necessitava de ajuda ou de mais de uma hora para realizar todo o processo de 

ITA, assim como apresentava dificuldade com a introdução do cone e com a retenção do líquido 

infundido. Não foram também relatados sangramentos ou quaisquer outras intercorrências 

dignas de registro por nenhum dos pacientes (Tabela 6). 
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Tabela 6: Implantação da técnica de ITA. 

 

 

Variáveis relacionadas 

ao procedimento 

prático da ITA 

 

1 mês 

n=22 (%) 

 

3 meses 

n=22 (%) 

 

6 meses 

n=22 (%) 

 

12 meses 

n=20 (%) 

 

Aprendeu a realizar o 

procedimento após 3 dias 

de treinamento? 

 

Sim – 22 (100) 

Não – 0  

   

Frequência realizada está 

sendo a que foi orientada? 

Sim – 21 (95,45) 

Não – 1 (4,55) 

Sim – 22 (100) 

Não –0 

Sim – 19 (86,36) 

Não – 3 (13,64) 

Sim – 20 (100) 

Não – 0 

Tempo gasto no 

procedimento ultrapassa 1 

hora?  

 

Sim – 01 (4,55) 

Não – 21 (95,45) 

 

Sim – 0 

Não – 22 (100)  

 

Sim – 0  

Não – 22 (100) 

 

Sim – 0 

Não – 20 (100) 

Repete procedimento no 

mesmo dia? 

Sim – 1 (4,55) 

Não – 21 (95,45) 

Sim – 0  

Não – 22 (100) 

Sim – 1 (4,55) 

Não – 21 (95,45) 

Sim – 0 

Não – 20 (100) 

Precisa de ajuda para 

realizar o procedimento? 

Sim – 0 

Não – 22 (100) 

Sim – 0  

Não – 22 (100) 

Sim – 0  

Não – 22 (100) 

Sim – 0  

Não – 20 (100) 

Dificuldade na introdução 

do cone? 

Sim – 0 

Não – 22 (100) 

Sim – 0  

Não – 22 (100) 

Sim – 0  

Não – 22 (100) 

Sim – 0  

Não – 20 (100) 

Apresentou sangramento 

durante ou após o 

procedimento? 

 

Sim – 0 

Não – 22 (100) 

 

Sim – 0  

Não – 22 (100) 

 

Sim – 0  

Não – 22 (100) 

 

Sim – 0  

Não – 20 (100) 

Reteve a água infundida 

sem sua saída após o 

término? 

 

Sim – 0 

Não – 22 (100) 

 

Sim – 0  

Não – 22 (100) 

 

Sim – 0  

Não – 22 (100) 

 

Sim – 0  

Não – 20 (100) 

Alguma outra 

intercorrência no 

procedimento? 

 

Sim – 0 

Não – 22 (100) 

 

Sim – 0  

Não – 22 (100) 

 

Sim – 0  

Não – 22 (100) 

 

Sim – 0  

Não – 20 (100) 

 

 

4.6 Evolução linear do questionário LARS aplicado na pré-irrigação e com 1, 3, 6 e 12 

meses após irrigação 

 

O período pré-irrigação compreende o momento com maior número de queixas dos 

pacientes. Mais de 80% dos pacientes relataram que, nesse período, não conseguiram ter 

controle sobre a perda dos gases, 95% descreveram perda involuntária de fezes semanalmente 

e 36,4% apresentaram de quatro a sete idas ao banheiro para evacuar no período de 24 horas. A 

evacuação fragmentada foi relatada por 95% dos pacientes e a urgência evacuatória por mais 

de 70% dos entrevistados. O maior impacto na função intestinal dos pacientes foi observado a 

partir do primeiro mês de realização da irrigação. Dos 22 pacientes realizando a técnica, 19 

(86,4%) passaram de LARS grave para “sem LARS” e dois pacientes passaram à classificação 

de LARS moderado (Tabela 7). 
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Os itens presentes no questionário LARS que mais impactaram na melhora da qualidade 

de vida, segundo relatos dos pacientes foram: escape de fezes, frequência de evacuações e 

urgência evacuatória. Em relação aos pacientes que chegaram à classificação zero, ou seja, 

aqueles que obtiveram uma pontuação em que não mais apresentavam incontinência, dois itens 

no questionário LARS foram pontuados: item 1: há ocasiões em que você não consegue 

controlar sua flatulência? Item 5: alguma vez você sente uma vontade de ir ao banheiro defecar 

tão forte que precisa correr para o banheiro? No item 1, os pacientes relataram que, apesar de 

não mais apresentarem perdas fecais, ainda não conseguiam controlar a saída de gases. E, no 

item 5, em relação à urgência, todos os pacientes se referiam a situações isoladas, nas quais, 

por exemplo, ingeriam alimentos que causavam diarreia. 

 Durante o período do estudo, um paciente foi a óbito devido à recidiva da doença e uma 

paciente deixou de realizar o tratamento após seis meses, devido a um quadro de depressão 

grave, respondendo ao formulário de descontinuação (ApêndiceV). Após um ano de 

acompanhamento dos pacientes, foi aplicado novamente o questionário de qualidade de vida 

SF-36, juntamente com os demais questionários, tendo sido observada resposta sustentada da 

melhora da função intestinal, com mediana do LARS 13,0 após um mês de irrigação e mediana 

8,0 após 12 meses de irrigação (Tabela 7).  

 Em um ano de utilização da ITA, 18 pacientes (90% da amostra) relataram que não mais 

tiveram escape de fezes nas vestes, 19 pacientes (95%) passaram para uma frequência de 

evacuações de um a três episódios em 24 horas e 17 pacientes (85%) deixaram de apresentar 

urgência evacuatória.  

O Resultado da comparação múltipla: Correção de Bonferroni com o Teste de 

Wilcoxon, assim o nível de significância será 0,05/10=0,005 para os resultados do Wilcoxon 2 

a 2. 
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Tabela 7: Evolução linear da LARS pré-ITA e com 1,3,6 e 12 meses pós-ITA (n = 22). 
 

Variáveis 

Pré-irrigação                                             Pós-irrigação 

(meses) 

 

 

  01 03 06 12 
Valor-p1 

 

Flatulência sem controle 

Não, nunca 

Menos de 1 vez / semana 

Pelo menos 1 vez / semana 

 

00 (00,00) 

04 (18,20) 

18 (81,80) 

 

07 (31,80) 

12 (54,40) 

03 (13,60) 

 

09 (40,90) 

08 (36,40) 

05 (22,70) 

 

12 (54,50) 

05 (22,70) 

05 (22,70) 

 

05 (25,00) 

10 (50,00) 

05 (25,00) 

 

<0,0001 

Vazamento de fezes 

Não, nunca 

Menos de 1 vez/semana 

Pelo menos de 1 vez/semana 

 

01 (04,50) 

00 (00,00) 

21 (95,5) 

 

19 (86,40) 

00 (00,00) 

03(13,60) 

 

16 (72,70) 

04 (18,20) 

02 (09,10) 

 

17 (77,30) 

04 (18,20) 

01 (04,50) 

 

18 (90,00) 

01 (05,00) 

01 (05,00) 

 

<0,0001 

Frequência evacuatória 

Mais de 7 vezes por dia 

4 a 7 vezes / dia (24h) 

1 a 3 vezes / dia (24h) 

Menos de 1 vez / dia (24h) 

 

06 (27,30) 

08 (36,40) 

07 (31,80) 

01 (04,50) 

 

02 (09,10) 

01 (04,50) 

19 (86,40) 

00 (00,00) 

 

01 (04,50) 

03 (13,60) 

18 (81,80) 

00 (00,00) 

 

02 (09,10) 

02 (09,10) 

18 (81,80) 

00 (00,00) 

 

00 (00,00) 

01 (05,00) 

19 (95,00) 

00 (00,00) 

 

<0,0001 

Evacuar à prestação 

Não, nunca 

Menos de 1 vez / semana 

Pelo menos 1 vez / semana 

 

00 (00,00) 

01 (04,50) 

21 (95,50) 

 

08 (36,40) 

12 (54,40) 

02 (09,10) 

 

11 (50,00) 

09 (40,90) 

02 (09,10) 

 

14 (63,60) 

04 (18,20) 

04 (18,20) 

 

11 (55,00) 

08 (40,00) 

01 (05,00) 

 

<0,0001 

Evacuar urgência  

Não, nunca 

Menos de 1 vez / semana 

Pelo menos 1 vez / semana 

 

00 (00,00) 

05 (22,70) 

17 (77,30) 

 

18 (81,80) 

02 (09,10) 

02 (09,10) 

 

19 (86,40) 

01 (04,50) 

02 (09,10) 

 

18 (81,80) 

01 (04,50) 

03 (13,6) 

 

17 (85,00) 

02 (10,00) 

01 (05,00) 

 

<0,0001 

LARS total  

Mediana 

(Q1;Q3) 

 

39,0  

(36,3 ;40,3) 

 

13,0  

(5,3 ; 20,3) 

 

9,0  

(3,3 ; 13,0) 

 

7,0 

 (0,0 ;14,8) 

 

8,0  

(4,0 ;13,0) 

 

<0,0001 

Classificação LARS 

0 a 20 sem LARS 

21 a 29 LARS moderado 

30 a 42 LARS grave 

 

0 (0,00) 

2 (9,1) 

20 (90,9) 

 

19 (86,4) 

2 (9,1) 

1 (4,5) 

 

19 (86,4) 

1 (4,5) 

2 (9,1) 

 

20 (90,9) 

2 (9,1) 

0 (0,0) 

 

18 (90,0) 

2 (10,0) 

0 (0,0) 

 

<0,0001 

1.Teste de Friedman. 

 

 

4.6.1 Evolução linear do LARS 

 

A melhora evolutiva dos pacientes pode ser melhor observada no gráfico de evolução 

linear do LARS (Gráfico 1). 
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Gráfico 1: Evolução linear do LARS. 

 

 

 

4.7 Evolução linear do relato da qualidade de vida dos pacientes após a ITA 

 

O período de maior impacto do tratamento com ITA na qualidade de vida dos pacientes 

foi após um mês, com 90% dos pacientes relatando melhora total da qualidade de vida. No 

período de um ano de tratamento, dois pacientes interromperam o tratamento, um paciente 

manteve o relato de melhora leve na qualidade de vida e um paciente manteve melhora 

moderada (Tabela 8). 

 

Tabela 8: Evolução linear do relato da qualidade de vida dos pacientes após a ITA. 

 

QV após ITA 1 mês 

N=22 

3 meses 

N=22 

6 meses 

N=22 

1 ano 

N=20 

Valor-p1 

Nenhuma melhora 

Melhora leve 

Melhora moderada 

Melhora total 

1 (4,5) 

0 (0,0) 

1 (4,5) 

20 (90,9) 

1 (4,5) 

0 (0,0) 

1 (4,5) 

20 (90,9) 

0 (0,0) 

1 (4,5) 

1 (4,5) 

20 (90,9) 

0 (0,0) 

1 (5,0) 

1 (5,0) 

18 (90,0) 

0,753 

1.Teste de Friedman. 
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4.8 Resultados de comparação dos domínios do Questionário SF-36 de Qualidade de Vida 

antes e após a ITA 

 

O impacto entre os domínios do questionário SF-36 de qualidade de vida no período pré 

e pós-ITA foi mais expressivo nos seguintes domínios: aspectos emocionais, aspectos sociais, 

vitalidade e limitações de aspectos físicos. No domínio “aspectos emocionais”, a mediana foi 

de 16,7 no período pré ITA para 100,0 no período após a ITA. Em seguida, o domínio “aspectos 

sociais” que apresentou mediana de 43,8 no período pré ITA e 87,5 no pós. O domínio 

“vitalidade” apresentou mediana de 52,5 no período pré e 75,0 no pós ITA, e “limitações 

físicas” com mediana de 25,0 no pré ITA para 100,00 no pós.  

A avaliação dos resultados do SF-36 foi realizada em duas etapas, a primeira consistiu 

no cálculo dos scores da qualidade de vida, mediante a atribuição de valores numa escala de 

zero a 100, onde zero correspondeu a uma pior QV e 100 a uma melhor QV. A segunda fase 

foi o cálculo do rawscale, que transformou os valores das questões em notas de oito domínios: 

capacidade funcional, limitações por aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, 

aspectos sociais e aspectos emocionais (Tabela 9). 

 

Tabela 9: Resultados da comparação dos domínios do Questionário SF-36 de Qualidade 

de Vida antes e após a ITA (n=22). 

 

Domínios  Pré-tratamento Pós-tratamento Valor-p1 

Capacidade funcional 

Mediana (Q1; Q3) 

 

75,0 (52,5; 81,3) 

 

75,0 (53,8; 85,0) 

 

0,759 

Limitação aspectos físicos 

Mediana (Q1; Q3) 

 

25,0 (0,0; 100,0) 

 

100,0 (50,0; 100,0) 

 

0,002 

Dor 

Mediana (Q1; Q3) 

 

46,5 (28,3; 100,0) 

 

100,0 (38,5; 100,0) 

 

0,092 

Estado geral de saúde 
Mediana (Q1; Q3) 

 

51,5 (41,1; 57,8) 

 

61,3 (46,5; 67,0) 

 

0,046 

Vitalidade 

Mediana (Q1; Q3) 

 

52,5 (40,0; 70,0) 

 

75,0 (53,8; 80,0) 

 

0,025 

Aspecto social 

Mediana (Q1; Q3) 

 

43,8 (25,0; 75,0) 

 

87,5 (62,5; 100,0) 

 

0,001 

Aspectos emocionais 

Mediana (Q1; Q3) 

 

16,7 (0,0; 100,0) 

 

100,0 (100,0; 100,0) 

 

0,001 

Saúde mental 

Mediana (Q1; Q3) 

 

60,0 (39,0; 68,0) 

 

64,0 (56,0; 73,0) 

 

0,158 

 1.Teste de Wilcoxon. 
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4.9  Resultados da correlação entre a qualidade de vida, domínios do SF-36 e LARS após 

a ITA 

 

 A correlação entre a qualidade de vida, domínios do questionário SF-36 e a classificação 

do LARS após a ITA apresentou diferenças significantes para o domínio “aspectos sociais” com 

rs = 0,745 e p = 0,0001 e para o domínio “estado geral de saúde” com rs = 0,438 e p = 0,053. 

Portanto, quanto menor o LARS, maiores são os valores dos escores relacionados ao estado 

geral de saúde e aspectos emocionais (Tabela 10). 

 

Tabela 10: Resultados da correlação entre domínios do SF-36 e LARS após a ITA(n=22). 

 

Domínios  Correlação de Spearman Valor-p1 

 

Capacidade funcional  rs= -0,292 0,212 

Limitação aspectos físicos  rs=0,316 0,174 

Dor  rs=0,407 0,075 

Estado geral de saúde rs=0,438 0,053 

Vitalidade  rs=0,352 0,128 

Aspecto social  rs=0,392 0,088 

Aspectos emocionais rs=0,745 <0,0001 

Saúde mental  rs=0,352 0,128 

  1.Teste de Correlação de Spearman. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Historicamente, houve muitos avanços no tratamento cirúrgico do câncer de reto, 

evoluindo de operações muito invasivas e mutiladoras, como a amputação abdominoperineal 

com colostomia definitiva, proposta por Miles, para procedimentos cirúrgicos minimamente 

invasivos, como as técnicas transanais, a cirurgia laparoscópica e, ultimamente, a cirurgia 

robótica (SILVA; CAMPOS; RODRIGUES, 2017). 

Apesar de seu uso generalizado, até há cerca de 30 anos, a AAP era considerada 

excessivamente radical e associada a altas taxas de morbidade e mudanças significativas na 

imagem corporal. Por outro lado, as tentativas de preservação esfincteriana, evitando-se a 

colostomia definitiva, resultavam em elevadas taxas de recidiva local (15% a 40%), assim como 

ocorria com a própria AAP (OLSON, 2012). 

Atualmente, as operações para o tratamento do câncer de reto dos terços médio e inferior 

seguem os princípios da excisão total do mesorreto, padronizada por Heald em 1982 (HEALD; 

HUSBAND; RYALL, 1982; HEALD; RYALL, 1986) e realizadas em todo o mundo. Essa 

técnica reduziu as recidivas locais para 6% a 10% (OLSON, 2012). Já os tumores do terço 

superior do reto podem ser tratados com a Excisão Parcial do Mesorreto (EPM), mantendo os 

bons resultados oncológicos da ETM (LOPEZ-KOSTNER et al., 1998). Essas operações são 

também conhecidas como cirurgias de ressecção anterior do reto (RAR). Nos centros mundiais 

que lidam com grande número de pacientes com câncer retal, as taxas de RAR aumentam 

concomitantemente à queda das cirurgias de AAP (MARTLING et al., 2000). 

Com os bons resultados das cirurgias preservadoras de esfíncter baseadas na ETM e a 

associação da radioquimioterapia em pacientes com neoplasias do terço inferior do reto 

próximas ao canal anal, tem sido realizada a ressecção parcial ou total do esfíncter anal interno 

para garantir a margem cirúrgica adequada, confeccionando-se anastomose interesfincteriana, 

evitando-se a colostomia definitiva (PUCCIANI, 2013; RUBIN; DOUARD; WIND, 2014; 

KIM et al., 2015). No entanto, em pacientes com câncer de retoinferior sem possibilidade de 

preservação do esfíncter anal externo, realiza-se a AAP com confecção de colostomia definitiva 

(EMMERTSEN; CHEN; LAURBERG, 2014). 

Entretanto, as tentativas de preservação esfincteriana sacrificam o reto, que funciona 

como reservatório transitório de fezes e gases e, consequentemente, a sua ressecção parcial ou 

total resulta na diminuição da capacidade de retenção gasosa e fecal. Além disso, alterações nas 

terminações nervosas do reto e do canal anal, causadas pela operação e/ou pela radioterapia, 

levam a diminuição da sensibilidade retal e perda da capacidade de diferenciação sensitiva entre 
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flatos, fezes líquidas e sólidas. Outros efeitos da radioterapia envolvidos nessas alterações 

funcionais são a inflamação e a fibrose que ocorrem na pelve, com consequente perda de 

complacência do cólon abaixado, além do acometimento da inervação pélvica (LUNDBY et 

al., 2005; LEE et al., 2008; REIBETANZ et al., 2015). 

Essas alterações são capazes de explicar a fisiopatologia da LARS, levando ao 

aparecimento de sintomas, logo após o restabelecimento do trânsito intestinal. Tal 

sintomatologia tende a ser mais intensa nos primeiros meses, podendo melhorar até dois anos, 

quando atinge certa estabilidade e torna-se uma condição crônica (PUCCIANI, 2013). 

 Nenhum tratamento específico para LARS mostrou-se plenamente eficaz ou foi 

amplamente adotado até o momento. Seu manejo é individual e de acordo com as queixas e 

sintomas, utilizando terapias existentes para incontinência e urgência fecal ou outros distúrbios 

evacuatórios funcionais, como dietas constipantes, formadores de bolo fecal, antidiarreicos e 

reeducação evacuatória, com acompanhamento fisioterápico ou não (MORI; TAKAHASHI; 

YASUNO, 1998). 

 Embora esses regimes possam ser adotados como terapias conservadoras de primeira 

linha para controlar os sintomas da LARS, seu impacto na satisfação do paciente e na QV é 

limitado. A reabilitação do assoalho pélvico com fisioterapia e biofeedback, assim como a 

neuroestimulação sacral podem trazer alguma melhora para a questão da disfunção 

esfincteriana na LARS, mas ainda não costumam sanar o problema da dismotilidade colônica 

que leva às evacuações fragmentadas e urgência evacuatória. Além disso, terapias como a 

neuroestimulação sacral têm custo elevado e não são universalmente disponíveis (GOSSELIK 

et al., 2005; PUCCIANI et al., 2008; KOCH et al., 2009; CHRISTENSEN et al., 2009; ROSEN 

et al., 2011; VISSER et al., 2014; RAMAGE et al., 2015; D’HONDT et al., 2017). 

Os resultados obtidos na implantação da técnica de ITA demonstraram que a adaptação 

do kit de irrigação via estoma para irrigação transanal foi de fácil manejo para os pacientes que, 

em sua totalidade, conseguiram reproduzir a técnica conforme ensinada em três dias de 

treinamento. No retorno de um mês após o início do procedimento em domicílio, uma paciente 

estava realizando a ITA duas vezes ao dia, pois como estava apresentando perdas, 

instintivamente passou a realizar mais uma sessão. Após novo exame físico e treinamento foi 

detectado que devido à anastomose cirúrgica, a paciente deveria posicionar o cone de uma 

forma específica para que o volume fosse infundido da forma ideal. Após a intervenção, já no 

primeiro retorno, a paciente não apresentou mais nenhuma dificuldade com o procedimento. Os 

pacientes que após seis meses modificaram por conta própria a frequência na realização do 
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procedimento concluíram, após apresentarem perdas, que a ITA deveria ser realizada 

diariamente.  

Essa dúvida dos pacientes quanto a um possível restabelecimento da função intestinal 

após um tempo realizando a ITA é compreensível. Na literatura, encontram-se referências a 

uma possível reabilitação da motilidade colônica, quando realizada uma gestão regular da 

função intestinal através da irrigação de colostomias (YASUDA et al., 1992; GATTUSO et al., 

1996). Mesmo com essa iniciativa de se modificar a frequência na periodicidade nas irrigações, 

não houve impacto na classificação do LARS destes pacientes, pois eles imediatamente após 

constatarem as perdas, retomaram a ITA em base diária. 

As variáveis relacionadas à realização da técnica da ITA demonstraram que, ao 

realizarem o procedimento em casa, os pacientes não apresentaram dificuldades. Da mesma 

forma, as possíveis intercorrências, como sangramentos ou retenção da água infundida não 

foram relatadas por nenhum paciente do estudo. 

 As disfunções intestinais, após asressecções retais compreservação esfincteriana, foram 

previamente consideradas como transitórias, resolvendo-se após um ano de cirurgia (BRYANT 

et al., 2012). Por outro, um estudo holandês recente, conduzido por 14 anos após cirurgia de 

preservação esfincteriana, demonstrou que 46% dos pacientes ainda sofriam com LARS grave 

(CHEN et al., 2015), sendo que taxas maiores de 52% de LARS moderada e grave foram 

relatadas por outros autores europeus (JUUL et al., 2014). Esses resultados a longo prazo 

sugerem que a disfunção intestinal após a cirurgia preservadora do esfíncter pode se tornaruma 

alteração permanente, ao invés de uma disfunção transitória do pós-operatório (ZIV et al., 

2013). 

Recente estudo italiano, envolvendo 27 pacientes classificados como portadores de 

LARS moderado e grave, avaliou a aplicação da ITA com dispositivo específico, após três meses 

de cirurgia ou de fechamento do estoma. Nesse estudo, foi proposto o uso da ITA por seis 

meses, seguidos de três meses de tratamento somente com enema. O protocolo para o uso do 

enema foi seguido da mesma forma como o da irrigação, realizando o procedimento no mesmo 

horário e todos os dias. Foi observado que os benefícios da irrigação se sobrepuseram ao 

tratamento com enema, uma vez que, após um rápido retorno dos sintomas, 85% dos pacientes 

solicitaram a volta para o tratamento com ITA (MARTELLUCCI et al., 2018). 

Em estudo qualitativo inglês com amostra de 12 pacientes procurou-se avaliar a 

sintomatologia relacionada à LARS a fim de propor o uso da ITA. Por meio de entrevistas 

estruturadas foram avaliados os sintomas da LARS, mudanças na vida cotidiana, impacto no 

trabalho, estratégias para controle da sintomatologia e necessidade de planejamento, além 
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dacapacidade do paciente de falar sobre sua sintomatologia. Foi observado grande impacto 

positivo na QV após o tratamento com ITA (MCCUTCHAN, 2018). 

Somente pacientes com mais de um ano de fechamento de estoma ou da RAR foram 

incluídos neste estudo, com o objetivo de minimizar viés relacionado à chance de melhora 

espontânea dos sintomas. Todos os pacientes incluídos, já haviam sido tratados com terapias 

conservadoras sem sucesso. O presente estudo deixa mais evidente a eficácia da terapia com 

irrigação intestinal justamente por selecionar pacientes com LARS crônico, considerando que 

esse aspecto evitou falsos resultados positivos do tratamento. 

A fragilidade dos resultados de estudos que incluem pacientes com cirurgia recente com 

ou sem fechamento de estoma é justamente a impossibilidade de concluir se todos os pacientes 

tiveram a diminuição do LARS pelo procedimento com ITA ou se melhoraram 

espontaneamente, como já se espera em parcela significativa de casos. Os bons resultados 

apresentados por este estudo ocorreram independentes da técnica cirúrgica e da realização ou 

não de terapia neoadjuvante. 

Após seis meses de ITA a função intestinal dos pacientes deste estudo, representada pelo 

valor do score LARS, passou a apresentar mediana de 7,0, enquanto antes do tratamento era de 

39. Essa queda de valor do LARS também foi constatada no estudo italiano citado, no qual a 

mediana do LARS após seis meses de ITA passou de 35,1 para 12,2 (MARTELLUCCI et al., 

2018). 

Os domínios do questionário de qualidade de vida SF36 que mais apresentaram 

impactos para os pacientes após a ITA foram os de aspectos emocionais, aspectos sociais, 

vitalidade e limitações físicas. No estudo italiano,os aspectos de saúde mental, aspectos sociais, 

aspectos emocionais e dor corporal foram os que mais foram positivamente 

impactados.Observamos, desta forma, a similaridade na melhora de dois aspectos fundamentais 

na avaliação da QV, demonstrando como a sintomatologia relacionada à LARS é capaz de 

comprometer a autoestima e a capacidade de convívio social. Portanto, o benefício que a 

utilização da ITA pode trazer a estes pacientes deve ser altamente valorizado. 

 Deve-se considerar, conforme sugerido por diversos estudos, que a patogênese para o 

desenvolvimento da LARS é multifatorial, estando relacionada a danos mecânicos e/ou 

radiógenos ao aparelho esfincteriano, à inervaçãoautonômica eaos nervospudendos e também 

ao nível de transecção do reto e do consequente remanescente retal (COCO et al., 2007; 

DENOST et al., 2011; EMMERTSEN; LAURBERG, 2012; ZIV et al., 2013). Como tais danos 

são, em sua maioria, irreversíveis, torna-se necessário o uso de terapias específicas, dirigidas 

aos pacientes com LARS. 
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 A adaptação da técnica para realização da ITA, utilizando o aparelho de irrigação via 

estoma, tem como precedente, em nosso meio, sua utilização na chamada colostomia perineal, 

confeccionada após a AAP, proposta por Silva, Rayck e Deoti (2014), tendo a ITA como uma 

etapa imprescindível para a manutenção de uma boa qualidade de vida dos pacientes. Dessa 

forma, a confecção da colostomia perineal tornou-se uma opção à colostomia abdominal 

definitiva em portadores de câncer de reto baixo por proporcionar a exoneração intestinal por 

via anatomicamente natural (SILVA; HAYCK; DEOTI, 2014). 

A inovação da proposta do presente estudo reside no fato de que na irrigação do paciente 

com LARS foi utilizado um kit com tecnologia de regulagem de volume para infusão, enquanto 

a técnica ensinada ao paciente com colostomia perineal consiste em garantir a sua continência 

por meio da infusão simples de água morna, utilizando tubo maleável, na maior parte dos casos, 

mangueiras de chuveiro ou similar. 

Seguindo o mesmo princípio, comparando-se o paciente com LARS com um paciente 

com colostomia perineal incontinente, a utilização da irrigação intestinal retrógrada se 

apresenta como um tratamento capaz de oferecer uma melhora efetiva na função intestinal e, 

consequentemente, impactar positivamente a QV desses pacientes. 

A terapia com ITA vem sendo proposta como uma alternativa para disfunções intestinais 

neurogênicas (mielomeningocele), em distúrbios funcionais da defecação e, de acordo com 

estudos recentes, se mostrou um procedimento efetivo, bem tolerado e seguro, comparado ao 

tratamento clínico padrão (RODRIGUES et al., 2018). Em muitos países europeus, a técnica já 

é bastante difundida, sendo que diversos estudos corroboram os benefícios do tratamento para 

pacientes com LARS. Em todos os estudos publicados, a ITA é realizada através de aparelho 

manufaturado especificamente para esse fim (Peristeen®, Coloplast, Humlebaek-Denmark). O 

mecanismo desse kit específico se dá através de um sistema de bombeamento da água por via 

anal, no qual um balonete é insuflado no segmento final do intestino. Esse dispositivo foi criado 

para desordens intestinais como incontinência fecal e constipação, no entanto, ainda não se 

encontra disponível para compra no Brasil, podendo ser adquirido somente via importação. 

Em se tratando de segurança e manejo, a adaptação do aparelho para irrigação em 

estomas para a ITA se mostrou segura, não criando maiores problemas para sua manipulação. 

Alguns pacientes, instintivamente, já realizavam uma lavagem intestinal em casa, sem 

indicação e orientação médica, utilizando o chuveirinho para o procedimento, correndo, dessa 

forma, risco considerável com a falta do controle de volume de água infundida ou mesmo com 

relação à maneira correta de introduzir a sonda no intestino. 
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O tratamento com ITA atua diretamente nos principais sintomas relacionados à piora da 

qualidade de vida: frequência evacuatória (evacuações “às prestações”), urgência evacuatória e 

perda involuntária de fezes. Atualmente, os tratamentos para a incontinênciaanal focam no uso 

de dietas constipantes, uso de fibras solúveis, medicamentos antidiarreicos e fisioterapia 

pélvica. Entretanto, tais tratamentos têm sido empregados na prática clínicacom resultados 

incertos e sem respaldo em literatura que comprove sua eficácia (TAN; CHAN; TJANDRA, 

2007). 

Por outro lado, a ITA mostrou-se eficaz em pacientes com incontinência e outras queixas 

relacionadas à disfunção intestinal que caracterizam a LARS, sendo capaz de promover melhora 

significativa dos principais domínios relacionadas à qualidade de vida, assim como a 

recuperação da independência, bem maior para qualquer indivíduo. Desde a primeira infância, 

o individuo aprende o quanto é importante a capacidade de controlar suas eliminações 

fisiológicas, e isso delineará todo o seu convívio em sociedade. 

A proposta deste estudo é inovadora porque busca padronizar um dispositivo já 

amplamente utilizado por pacientes colostomizados,para a mesma função de esvaziamento 

intestinal em pacientes com trânsito por via anal, mas portadores de grave disfunção intestinal. 

Isso foi alcançado de forma, provavelmente, tão eficaz, quanto àquela obtida com o dispositivo 

especificamente dedicado à irrigação transanal (Peristeen), porém, com custo muito mais baixo 

e por meio de um sistema mais fácil e simples de manipular.  

O kit para irrigação de estoma, utilizado neste estudo, para ITA possui hoje o valor de 

compra em lojas de materiais cirúrgicos de R$ 530,00, o equivalente hoje a US$ 143,00. Como 

há utensílios no kit que não são utilizados para a ITA, já é possível sua compra pela internet, 

somente com a bolsa reservatória e o cone pelo valor de R$250,00, equivalente a US$ 68,00. 

No exterior, o kit utilizado para irrigação transanal Peristeen, custa cerca de US$225,00, 

equivalente a aproximadamente a R$ 890,00, sem os valores para importação. A recomendação 

de durabilidade pelo fabricante do kit de irrigação de estoma é de seis meses de uso, porém 

alguns pacientes relataram sua utilização em boas condições por todo o período do estudo, ou 

seja, pelo menos um ano. 

Apesar da limitação sociocultural dos pacientes que fizeram parte do presente estudo, 

todos tiveram facilidade no manuseio do dispositivo, sendo capazes de realizar o procedimento 

com sucesso.O acompanhamento dos pacientes do estudo permitiu observar sua reabilitação 

pessoal e social, com a retomada de atividades cotidianas, tais como ir a igreja ou ao 

supermercado, vestir uma roupa íntima clara, além de restaurar suas vidas afetiva e 
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sexual,atividades que, de tão corriqueiras, deixam de ser percebidas como extremamente 

importantes para uma vida mais plena.  

A principal limitação do presente estudo foi o pequeno número de pacientes da amostra, 

acompanhada, em sua totalidade por 12 meses. Há que se ressaltar, entretanto, que outros 

estudos que também avaliaram essa modalidade terapêutica, contaram com casuística 

semelhante (MARTELLUCCI et al., 2018; ROSEN et al., 2011). 

Com relação às perspectivas que se abrem com os resultados aqui obtidos, pode-se 

avaliar o próprio seguimento dos pacientes, a fim de saber se aqueles que, porventura, pararam 

de realizar o procedimento irão voltar a ter os sintomas da LARS, ou se haverá uma reabilitação 

da função intestinal após o período de tratamento com a ITA. Há também a possibilidade de se 

comparar a qualidade de vida de pacientes com colostomia definitiva que realizam irrigação 

intestinal via estoma com os pacientes com LARS que realizam a ITA. Por fim, mas não menos 

importante, cria-se a possibilidade de se pleitear junto aos órgãos públicos ou privados 

responsáveis pelo fornecimento do kit de irrigação aos pacientes ostomizados, o mesmo direito 

para os pacientes que apresentam LARS grave. 

Outro ponto fundamental é poder transmitir, aos pacientes portadores de LARS, os bons 

resultados do presente estudo, aumentando a aderência à ITA, diminuindo talvez o percentual 

de 37% de pacientes, mais de um terço, que se recusaram a iniciar a terapia no início deste 

trabalho. Esses bons resultados, certamente, seriam um grande estímulo para que os pacientes 

pudessem tentar uma nova forma de tratamento de sua sintomatologia, com grandes chances de 

sucesso e, até então, pouco responsiva às abordagens convencionais. 

O paciente com disfunção anal convive diariamente com questões extremamente 

impactantes em sua rotina, ou seja, interrupção das atividades com várias idas ao banheiro, dor 

e incômodo na região perianal e perturbação no padrão de sono, com as idas ao banheiro durante 

a madrugada. No processo de acompanhamento desses pacientes, foi observado o quanto essas 

três variáveis contribuíam para o isolamento social e, em alguns casos, para o desenvolvimento 

de estados depressivos. Uma importante aplicabilidade clínica da ITA será propiciar aos 

pacientes com LARS moderado e grave a possibilidade melhora da função intestinal, assim 

como já acontece com pacientes colostomizados que realizam irrigação. 

Ainda hoje, os sintomas relacionados à LARS podem ser considerados por muitos 

médicos e pacientes como o preço a ser pago para a obtenção da cura do câncer retal e pela 

manutenção da imagem corporal, que poderia ter sido modificada com a confecção de uma 

colostomia definitiva. Com a padronização da ITA, tais sintomas poderão receber o devido 
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tratamento, reforçando a indicação da RAR, levando-se em consideração aquilo que é 

imprescindível para o paciente: curar-se, mas mantendo uma boa qualidade de vida. 
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6 CONCLUSÕES 

 

6.1 A irrigação transanal (ITA), utilizando o kit de irrigação para colostomia, foi implantada 

com sucesso em pacientes portadores de síndrome da ressecção anterior do reto (LARS) 

moderada e grave. 

 

6.2  A ITA é um tratamento com grande impacto positivo na melhora dos sintomas 

relacionados à LARS moderada e grave com consequente melhorada qualidade de vida 

relacionada à saúde destes pacientes. 
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ANEXO I 

 

QUESTIONÁRIO DE FUNCIONAMENTO INTESTINAL (LARS ESCORE) 

 

O objetivo deste questionário é avaliar seu funcionamento intestinal. Por favor, marque apenas 

uma resposta para cada questão. Pode ser difícil selecionar apenas uma resposta, pois sabemos 

que, para alguns pacientes, os sintomas variam com os dias. Pedimos que você escolha a 

resposta que melhor descreva seu dia a dia. Se você teve recentemente uma infecção, afetando 

seu funcionamento intestinal, por favor, não leve isso em consideração e marque as respostas 

pensando no seu funcionamento intestinal no dia a dia.         

 

1. Há ocasiões em que você não consegue controlar sua flatulência (gases intestinais)?  

0 (     ) Não, nunca                         0 

1 (     ) Sim, menos de uma vez por semana           4     

2 (     ) Sim, pelo menos uma vez por semana          7             

 

2.  Há ocasiões em que você tem vazamento de fezes líquidas sem querer?   

0 (     ) Não, nunca    0 

1 (     ) Sim, menos de uma vez por semana 3      

2 (     ) Sim, pelo menos uma vez por semana 3 

 

3. Com que frequência você vai ao banheiro defecar (evacuar fezes)?   

0 (     ) Mais de 7 vezes por dia (24 horas)  4      

1 (     ) 4-7 vezes por dia (24 horas)  2      

2 (     ) 1-3 vezes por dia (24 horas)                               0      

3 (     ) Menos de uma vez por dia (24 horas)              5 

 

4. Há ocasiões em que você precisa voltar ao banheiro para defecar (evacuar fezes) 

novamente num intervalo menor que 1 hora? 

0 (     ) Não, nunca     0      

1 (     ) Sim, menos de uma vez por semana 9      

2 (     ) Sim, pelo menos uma vez por semana            11 

 

5. Alguma vez você sente uma vontade de ir ao banheiro defecar tão forte que precisa correr 

para o banheiro?   

0 (     ) Não, nunca     0      

1 (     ) Sim, menos de uma vez por semana 11      

2 (     ) Sim, pelo menos uma vez por semana             16 

 

0 – 20 = SEM LARS = 0 / 21-29= LARS MODERADO = 1 / 30-42= LARS GRAVE = 2 
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ANEXO II 

 

VERSÃO BRASILEIRA DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA SF-36 

 

1. Em geral você diria que sua saúde é:  

 

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

 

2. Comparada a um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, agora? 

 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 

 

3. Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido à 

sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?  

 

Atividades 
Sim, dificulta 

muito 

Sim, dificulta um 

pouco 

Não, não 

dificulta de 

modo algum 

a) Atividades Rigorosas, que exigem muito 

esforço, tais como correr, levantar objetos 

pesados, participar em esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como mover uma 

mesa, passar aspirador de pó, jogar bola, varrer 

a casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d) Subir vários lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

 

4. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com alguma 

atividade regular, como conseqüência de sua saúde física? 

 

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 

atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. necessitou de um esforço 

extra).   

1 2 

 

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra atividade 

regular diária, como conseqüência de algum problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?  

 

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 

atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente faz. 1 2 
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6. Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais interferiram nas suas 

atividades sociais normais, em relação à família, amigos ou em grupo? 

 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

7. Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  

 

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 

1 2 3 4 5 6 

 

8. Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o trabalho dentro de 

casa)? 

 

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

9. Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as últimas 4 

semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se aproxime de maneira como você se sente, 

em relação às últimas 4 semanas.  

 

 

Todo 

Tempo 

A maior 

parte do 

tempo 

Uma boa 

parte do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

Nunca 

a) Quanto tempo você tem se 

sentindo cheio de vigor, de 

vontade, de força?  

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você tem se 

sentido uma pessoa muito 

nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você tem se 

sentido tão deprimido que 

nada pode anima-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você tem se 

sentido calmo ou tranqüilo? 
1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você tem se 

sentido com muita energia? 
1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você tem se 

sentido desanimado ou 

abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você tem se 

sentido esgotado? 
1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você tem se 

sentido uma pessoa feliz? 
1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você tem se 

sentido cansado?  
1 2 3 4 5 6 

 

10. Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas emocionais interferiram 

com as suas  atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?  

 

Todo 

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 afirmações para você? 

 

 
Definitivamente 

verdadeiro 

A maioria das 

vezes 

verdadeiro 

Não sei 

A maioria 

das vezes 

falso 

Definitiva- 

mente falso 

a) Eu costumo obedecer um 

pouco mais facilmente que as 

outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão saudável quanto 

qualquer pessoa que eu 

conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a minha saúde 

vai piorar 
1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é excelente 1 2 3 4 5 

 

 

 

CÁLCULO DOS ESCORES DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA 

 

Fase 1: Ponderação dos dados 

 

Questão Pontuação 

01 Se a resposta for 

1 

2 

3 

4 

5 

Pontuação 

5,0 

4,4 

3,4 

2,0 

1,0 

02 Manter o mesmo valor 

03 Soma de todos os valores 

04 Soma de todos os valores 

05 Soma de todos os valores 

06 Se a resposta for 

1 

2 

3 

4 

5 

Pontuação 

5 

4 

3 

2 

1 

07 Se a resposta for 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

Pontuação 

6,0 

5,4 

4,2 

3,1 

2,0 

1,0 
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08 A resposta da questão 8 depende da nota da questão 7 

Se 7 = 1 e se 8 = 1, o valor da questão é (6) 

Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 1, o valor da questão é (5) 

Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 2, o valor da questão é (4) 

Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (3) 

Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 4, o valor da questão é (2) 

Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (1) 

 

Se a questão 7 não for respondida, o escorre da questão 8 passa a ser o seguinte: 

Se a resposta for (1), a pontuação será (6) 

Se a resposta for (2), a pontuação será (4,75) 

Se a resposta for (3), a pontuação será (3,5) 

Se a resposta for (4), a pontuação será (2,25) 

Se a resposta for (5), a pontuação será (1,0) 

 

09 Nesta questão, a pontuação para os itens a, d, e ,h, deverá seguir a seguinte orientação:  

Se a resposta for 1, o valor será (6) 

Se a resposta for 2, o valor será (5) 

Se a resposta for 3, o valor será (4) 

Se a resposta for 4, o valor será (3) 

Se a resposta for 5, o valor será (2) 

Se a resposta for 6, o valor será (1) 

Para os demais itens (b, c,f,g, i), o valor será mantido o mesmo 

10 Considerar o mesmo valor 

11  

Nesta questão os itens deverão ser somados, porém os itens b e d deverão seguir a seguinte 

pontuação:  

Se a resposta for 1, o valor será (5) 

Se a resposta for 2, o valor será (4) 

Se a resposta for 3, o valor será (3) 

Se a resposta for 4, o valor será (2) 

Se a resposta for 5, o valor será (1) 
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ANEXO III 

 

ESCALA DE WEXNER 

 

1. Tempo de sintomas: _____________ meses 

2. Escore de Wexner ___________ 

3.  Escore de Wexner (sólido): __________ (0 a 4 pontos) 

4. Escore de  Wexner (Líquida): __________ (0 a 4 pontos) 

5. Escore de Wexner (gases): ___________ (0 a 4 pontos) 

6. Escore de Wexner uso de fralda/absorvente: _____________ (0 a 4 pontos) 

7. Escore de Wexner alteração no estilo de vida: _____________ (0 a 4 pontos) 
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APÊNDICE I 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Prezado (a) paciente, 

 

O(a) senhor(a) está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa: 

 

Avaliação da qualidade de vida em pacientes com câncer de reto médio e baixo submetidos à 

ressecção anterior baixa com Reconstrução Coloanal , Reconstrução por Duplo Grampeamento e 

Amputação abdominoperineal comparando antes e após a autoirrigação.  

 

As informações sobre o projeto estão descritas abaixo e quaisquer outras dúvidas poderão ser 

esclarecidas diretamente com os pesquisadores responsáveis. 

 

1. Pesquisadores principais: Profª. Beatriz Deoti; Prof. Rodrigo Gomes da Silva. 

2. Nome do projeto de pesquisa: Avaliação da qualidade de vida de pacientes com síndrome da 

ressecção anterior do reto antes e após o uso da irrigação intestinal retrógrada. 

 

3. Justificativa e objetivos 

O câncer retal é tratável por cirurgia e, na maioria dos casos, curável. Após a evolução do tratamento da 

cirurgia, os pacientes estão vivendo muitos anos, e é muito importante que eles tenham qualidade de 

vida. Este trabalho vai permitir a análise de como os pacientes se sentem após a cirurgia, o que mudou 

em suas rotinas diárias, como se sentem quanto à sua imagem corporal, como interferiu no exercício de 

suas vidas diárias e profissionais. Isso pode ajudar os médicos e pacientes, juntos, a escolherem qual 

será a melhor técnica cirúrgica indicada a cada paciente, conforme sua idade, gênero, estilo de vida, 

profissão. 

 

4. Procedimentos 

Trata-se de um estudo clínico dividido em duas fases. A primeira refere-se a uma seleção dos pacientes 

acometidos por câncer retal médio e baixo que será realizada através de uma pesquisa na base de dados 

do setor de Coloproctologia do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais, no 

período de 2005 a 2012, sendo selecionados os que foram submetidos ao tratamento cirúrgico com 

excisão total do mesorreto e amputação abdominoperineal. A segunda fase consiste em um estudo 

prospectivo realizado, com o mesmo grupo da primeira fase, após a introdução do método de 

autoirrigação. 

 

Todos os pacientes serão orientados sobre a pesquisa e receberão o Termo de Consentimento Livre 

Esclarecido (TCLE) por escrito. Depois de lido e compreendido, o documento será assinado. 

 

5. Direitos e benefícios 

A sua participação neste estudo não implica em ressarcimento financeiro ou indenização pela sua 

participação ou pela sua desistência nesta pesquisa. A desistência não interferirá no andamento do seu 

tratamento.  
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Os resultados e conclusões da pesquisa poderão trazer importantes benefícios para a melhora da sua 

qualidade de vida e de outros pacientes com o diagnóstico parecido com o seu. Por isso, é importante a 

sua participação. 

 

O treinamento de autoirrigacão será feito com o ALTERNA, um sistema de irrigação para colostomia 

que é indicado pelos médicos cirurgiões da equipe do HC em duas situações: para os pacientes que são 

portadores de bolsa de colostomia e para os pacientes que não são portadores de bolsa de colostomia.  

O seu caso se encaixa em uma das opções citadas. Não gera dor e pode ser feito em casa (domicílio) 

após o treinamento e liberação dos médicos cirurgiões e enfermeiras. O kit será fornecido para você de 

forma gratuita. 

 

Se você participar desta pesquisa, terá livre acesso aos resultados da mesma. Não haverá nenhum tipo 

de ônus para você nesta pesquisa. Não há necessidade de fazer contato, para esclarecimentos, com a 

empresa que fornece o produto. Todas as dúvidas que surgirem durante a irrigação em casa deverão ser 

esclarecidas junto à equipe médica; e você terá o contato pessoal dos membros da equipe. 

 

6. Riscos 

Como participante da pesquisa, você não terá riscos adicionais no que se refere ao comprometimento no 

seu tratamento, uma vez que a pesquisa será realizada através de preenchimento de questionários. Você 

poderá ou não sentir algum constrangimento ou desconforto com a aplicação dos questionários ou com 

o tratamento feito com a irrigação.  

 

7. Confidencialidade 

Os dados fornecidos por você durante a pesquisa serão mantidos confidencialmente em um banco de 

dados pelos pesquisadores e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG. Em nenhum momento da 

pesquisa ou apresentação dos resultados será divulgada a identidade (nome e dados pessoais) dos 

participantes.  

 

8. Direito de recusa 

Sua participação neste estudo é voluntária e sua recusa antes ou durante a pesquisa não acarretará em 

penalidades ou mudança no tratamento que receberá durante sua internação. A qualquer momento você 

poderá interromper sua participação no estudo sem necessidade de se justificar. 

 

9. Contato com os pesquisadores 

Caso tenha alguma dúvida quanto à pesquisa ou deseje algum tipo de esclarecimento, você poderá entrar 

em contato com a Enfermeira Francielle (31) 98868-3923, Profª. Beatriz Deoti (31) 98513-2682, ou com 

o Hospital das Clínicas da UFMG – Instituto Alfa de Gastroenterologia: Av. Alfredo Balena, 110, 2o 

Andar, Santa Efigênia, Belo Horizonte. Tel: (31) 3409-9403. 

 

10. Contato com o comitê de ética em pesquisa da UFMG 

Se precisar tirar dúvidas éticas quanto a esta pesquisa, pode se dirigir ao Campus da UFMG – Unidade 

Administrativa II, sala 2005, na Av. Antônio Carlos, nº 6.627, Pampulha, Belo Horizonte. Tel: (31) 

3409-4592. 

 

Afirmo ter lido e entendido as informações contidas neste termo, tendo tido oportunidade de fazer 

perguntas e esclarecer minhas dúvidas. Este formulário está sendo voluntariamente assinado por mim, 

indicando meu consentimento para participação nesta pesquisa. 
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Nome do paciente: 

 

 

____________________________________________________________________________ 

Assinatura do paciente 

 

____________________________________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador 

 

____________________________________________________________________________ 

Enfª Francielle Profeta Rodrigues – (31) 98868-3923 

 

____________________________________________________________________________ 

Dra. Beatriz Deoti–(31) 98513-2682 
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APÊNDICE II 

AVALIAÇÃO DA INCONTINÊNCIA FECAL PARA A IRRIGAÇÃO TRANSANAL 

Nome_______________________________________________________________________ 

Idade (anos): _______________________Sexo: (  ) feminino     (  ) masculino 

Escolaridade: (  ) analfabeto (  ) Ensino fundamental incompleto (  ) ensino fundamental completo (  ) 

ensino médio incompleto      

(  ) ensino médio completo (  ) ensino técnico (  ) ensino superior 

Data da cirurgia de reconstrução do trânsito intestinal (meses): ________________________ 

Realização de neoadjuvância: (  ) sim  (  ) não 

Tempo de permanência do estoma: (  ) até 3 meses (  ) de 3 a 12 meses (  ) mais do que 12 meses 

Valor do LARS: __________________ 

Data do primeiro dia de irrigação anal: _______ / _______ / ________ 

Volume de água usado (considerar apenas o segundo volume): _________ ml 

Tempo de incontinência (meses): ________________________ 

Sinais e sintomas de incontinência fecal ____________________________________________ 

Características da perda: (  ) fezes sólidas     (  ) fezes líquidas    (  ) gases 

Estratégias para retenção das fezes: (  ) uso de absorvente  (  ) uso de fralda  (  ) uso de papel higiênico 

Presença de DAÍ (Dermatite Associada a Incontinência): (   ) sim    (   )não 

Presença de incontinência urinária: (  ) sim     (  ) não 

Presença de prolapsos associados: (  ) sim     (  ) não 

Antecedentes obstétricos e cirúrgicos do paciente: (  ) sim     (  ) não 

Presença de condições sistêmicas como: (  ) diabetes  (  ) cardiopatia  (  ) sequela de AVE  (  ) doença 

neurológica  (  ) Outras 

Medicamentos em uso para controle da incontinência: (  ) sim     (  ) não  

Quais: (   ) loperamida  (   ) outros_______________________________________________________ 

Tentativas prévias para controle da incontinência: (  ) sim     (  ) não 

Quais: (   ) dieta  (   )medicamento  (   )fisioterapia pélvica  (   )uso da duchinha  (   ) uso de enema 

Resultados obtidos: _____________________________________________________________ 

Capacidade cognitiva: (   ) sim    (   )não 

Habilidade motora: (   ) sim    (   )não  Se não, qual o tipo de restrição: ______________________ 

Condições sanitárias: Banheiro (   ) sim  (   ) não Fossa (   ) sim   (   ) não    

Água tratada (   )sim(   )não 

Nº de moradores: ______________Nº de banheiros: ______________ 
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APÊNDICE III 

 

PROTOCOLO BÁSICO 

Irrigação Transanal para LARS (Síndrome da ressecção anterior do reto) 

 

1. Você toma medicação constipante (loperamida / Imosec)? 

0 = não    1 = Sim 

 

2. Você é capaz de adiar a defecação durante 15 minutos? 

0 = não    1 = Sim 

 

3. Você tem dor abdominal ou dor retal quando evacua ou obra? 

0 = nunca (sem episódios nas últimas quatro semanas) 

1 = raramente (1 episódios nas últimas quatro semanas) 

2 = as vezes (mais do que um episódio nos últimos quatro semanas, mas <1 por semana) 

3 = usualmente (Um ou mais episódios por semana, mas <1 por dia) 

4 = sempre (Um ou mais episódios por dia) 

 

4. Você tem uma sensação de esvaziamento incompleto de seu intestino após a evacuação? 

0 = nunca (sem episódios nas últimas quatro semanas) 

1 = raramente (1 episódios nas últimas quatro semanas) 

2 = às vezes (mais do que um episódio nas últimas quatro semanas, mas <1 por semana) 

3 = usualmente (Um ou mais episódios por semana, mas <1 por dia) 

4 = sempre (Um ou mais episódios por dia) 

 

5. Você tem dor abdominal, a qualquer momento (qualquer hora do dia e da noite)? 

0 = nunca (sem episódios nas últimas quatro semanas) 

1 = raramente (1 episódios nas últimas quatro semanas) 

2 = às vezes (mais do que um episódio nos últimos quatro semanas, mas <1 por semana) 

3 = usualmente (Um ou mais episódios por semana, mas <1 por dia) 

4 = sempre (Um ou mais episódios por dia) 

 

6. Ao evacuar, quanto tempo você gasta no banheiro por tentativa (por vez) 

0 = <5 min 

1 = 5min a 10 min 

2 = 11min a 20 min 

3 = 21min a 30 min 

4 = 31 min a 60 min 

5 = + que 60 min 

  

7. Quantas vezes você sente evacuação incompleta ou fragmentada (evacuar em pequena porções)? 

0= nunca 

1= + 1/ mes, < 1 / semana 

2= 1 /semana 

3= 2 a 3 por semana 

4= para cada defecação 
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8. Qual a frequência que você faz força para evacuar? 

0 = nunca 

1 = < 25% do tempo 

2 = < 50% do tempo 

3 = < 75% do tempo 

4 = cada defecação 

 

9. Descreva a consistência das fezes 

 

 

 

0 = tipo 0 ( massa fecal impactada dura) 

1 = tipo 1 

2 = tipo 2 

3 = tipo 3 

4= tipo 4 

5 = tipo 5 

6 = tipo 6 

7 = tipo 7 

 

 
 

 

 

10. Você tem experiencia de mal estar, dor de cabeça ou sudorese durante a evacuação? 

0 = não  1 = sim 

 

11. Você tem tido problemas na pele ao redor do ânus nos últimos 4 meses? 

0 = não 1 = sim 

 

12. Você tem usado outros medicamento nos últimos 4 meses? 

0 = não  1= sim 

Especificar: _______________________________________________________________ 

 

13. Onde é que você faz o seu cuidado (higiene) intestinal (dentro dos últimos três meses): 

1 = cama 

2 = cadeira do banheiro 

3 = assento do vaso sanitário levantado 

4= banheiro tradicional 

5 = outros. Especificar 

9 = desconheço 
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14. Nos últimos 3 meses, quanto independente você é durante o funcionamento intestinal? 

1 = precisa de assistência total  

2 = precisa de assistência parcial, mas não consegue se limpar 

3 = precisa de assistência parcial, mas se limpa sozinho  

4 = usa o banheiro independente de forma independente em todas as tarefas, mas precisa de 

dispositivos adaptativos ou configuração especial (por exemplo: barras)  

5= usa o banheiro independente, mas não precisa de acessórios adaptativos ou especiais 

9 = desconhece 

 

15.  Como você avalia a função do seu intestino durante os últimos dois meses? 

 

0 = representa a mais pobre função possível / FII = Função intestinal insatisfatória 

10 = representa um excelente função / FIE = Função intestinal excelente 

 

a) Incontinência fecal 

 

FII  0 1   2 3 4 5 6 7 8 9 10  FIE 

         X = não se aplica 

 

b) atividades diárias 

Seus problemas intestinais podem afetar suas atividades diárias. Por favor, marque na escala com 

uma cruz para representar o quanto o seu regime intestinal presente afeta suas atividades diárias.  

 

0 = representa influência máxima / IM = influência máxima 

10 = representa nenhuma influência / NI = nenhuma influência 

 

IM  0 1   2 3 4 5 6 7 8 9 10  NI 

 

c) Qualidade de vida em geral: 

Seus problemas intestinais podem afetar a sua qualidade de vida global. Por favor, marque na 

escala, com uma cruz, para representar o quanto o seu regime intestinal presente afeta sua qualidade 

de vida.  

0 =  representa influência máxima (IM) 

10 = representa nenhuma influência (NI) 

 

IM  0 1   2 3 4 5 6 7 8 9 10  NI 

 

d) Satisfação geral: 

Por favor, marque na escala, com uma cruz, para representar a sua satisfação geral com seu 

funcionamento intestinal atual.  

0 = representa total insatisfação (TI) 

10 = representa perfeita satisfação (PS)  

 

TI 0 1   2 3 4 5 6 7 8 9 10  PS 
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16. Você alterou os tipos, quantidades e os horários de alimentação? 

 

0 = nunca (sem alteração nas últimas quatro semanas) 

1 = raramente (1 alteração nas últimas quatro semanas) 

2 = às vezes (mais do que um alteração nos últimos quatro semanas, mas <1 por semana) 

3 = usualmente (Um ou mais alteração por semana, mas <1 por dia) 

4 = sempre (Um ou mais alteração por dia) 

 

17. Você emagreceu depois do inicio da alteração intestinal? 

0= não  1= sim 

 

18. Você acorda a noite para evacuar? 

0= não  1= sim 
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APÊNDICE IV 

 

PROCEDIMENTO PRÁTICO – SEGUIMENTO 

 

Nome:           

Período:      Data:   Tel: 

LARS antes da Irrigação:    LARS atual: 

 

1. Com qual frequência você está irrigando o seu intestino? 

 

1.(    ) 1x ou mais vezes por dia 

2.(    ) dia sim, dia não 

3.(    ) 2x a 3x por semana 

4.(    ) 1x por semana 

5.(    ) menos que uma vez por semana 

6.(    ) nunca 

 

2. Qual o horário que está realizando a irrigação em casa? 

 

1.(   ) Após o café da manhã 

2.(   ) pela manhã 

3.(   ) à tarde  

4.(   ) à noite 

 

3. Está apresentando evacuações durante o dia, após a realização da irrigação? 

 

0. (   ) Não   1.(    ) sim 

 

4. Quanto tempo você normalmente gasta em cada irrigação?   

(Anotar o tempo total gasto para fazer a irrigação da hora que inicia o preparo até o final do 

procedimento)___________________ minutos 

 

5. Qual é o tempo médio que as fezes começam a sair após o início da irrigação (nos últimos três 

meses)? ___________________ minutos  

(    ) Não se aplica 

 

6. Por quanto tempo dura a saída de fezes, de forma intermitente ou contínua, com ou sem assistência, 

durante a irrigação do intestino (nos últimos três meses)? ___________________ minutos  

(    ) Não se aplica 

 

7. Quanto tempo você espera após a saída das últimas fezes antes de encerrar a irrigação (nos últimos 

três meses)? __________________ minutos   

(    ) Não se aplica 
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8. Você precisa repetir a irrigação durante a mesma visita ao banheiro, a fim de garantir o esvaziamento 

do intestino? 

 

0. (    ) Não  1.(    ) Sim , as vezes  2.(    ) Sim, todas as vezes 

 

9. Quanto de água que você costuma usar para cada irrigação? 

(Anotar só um número e não um intervalo como, por exemplo: 750 mL -1000 mL)  

____________ ml 

 

10. Você adiciona algum produto na água da irrigação? 

 

0.(    ) Não 

1.(    ) fosfato 

2.(    ) polietilenoglicol 

3.(    ) sal    

4.(     ) sabão   

5.(     ) outros _________________  

   

11. Você utiliza outro dispositivo além do cone para irrigação? 

 

0. (    ) não   1.(    ) sim ______________________ 

 

12. Você precisa de ajuda para fazer a irrigação? 

 

0. (    ) não   1.(    ) sim  

 

13. Você tem dificuldade na introdução do cone? 

 

0.(    ) Não 

1.(    ) Sim, às vezes   0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

2.(    ) sim, todas as vezes 

 

0.Nenhuma melhora na qualidade de vida 

1. (1 a 3) Melhora leve na qualidade de vida 

2.(4 a 7) Melhora moderada na qualidade de vida 

3.(8 a 10) Melhora máxima na qualidade de vida 

  

14.  Você tem saída da água que está no sistema de irrigação ao redor do cone quando está irrigando? 

 

0.(    ) Não 

1.(    ) Sim, às vezes 

2.(    ) sim, todas as vezes       

 

15. Você expele o cone durante a irrigação? 

 

0.(    ) Não 

1.(    ) Sim, às vezes 

2.(    ) sim, todas as vezes       
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16. Você tem outro problema prático com o procedimento da irrigação? 

 

0.(    ) Não 1. (    ) Sim. Explicar: ________________________________________ 

 

17. Você apresenta algum dos sintomas listados abaixo durante a irrigação?  

 

0. (    ) Não   1. (    ) Sim 

(Os sintomas deverão ser considerados incovenientes, durante ou após a irrigação, pelo menos em 

uma a cada 4 irrigações). 

Se sim, por favor, marque quais são os sintomas. Mais de uma resposta é permitida.  

 

 0.Nenhum sintoma 

 1.Dor abdominal 

 2.Dor anorretal 

 3.Arrepios ou tremores 

 4.Náuseas 

 5.Tontura 

 6.Sudorese (suor frio) 

 7.Dor de cabeça 

 8. Rosto queimando (rubor facial)  

 9.Desconforto geral durante ou depois de esvaziar o intestino  

10.Outros 

 

18.  Está fazendo uso de algum protetor na roupa íntima (absorventes, fralda, papel higiênico, outros)? 

 

 0. (   ) Não  1. (   ) Sim 

 

19. Como avalia a sua qualidade de vida após a irrigação?  

 

Dê uma nota de 1 a 10 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

0.Nenhuma melhora na qualidade de vida 

1. (1 a 3) Melhora leve na qualidade de vida 

2.(4 a 7) Melhora moderada na qualidade de vida 

3.(8 a 10) Melhora máxima na qualidade de vida 
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APÊNDICE V 

 

DOAÇÃO DOS KITS 
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APÊNDICE VI 

FORMULÁRIO DE DESCONTINUAÇÃO 

 

No momento da descontinuação certifique-se que o “questionário da função básica do irrigador” e o 

“formulário prático do procedimento” tenham sido completados. 

   

1. Data da descontinuação:  _____ / ______ / _______ (DD/MM/AAAA) 

 

2. Quais as razões para descontinuar a irrigação terapêutica? 

 

  • Não precisava mais realizar o procedimento, sintomas cederam 

  • Resultados insatisfatórios, continua constipado  

  • Resultados insatisfatórios, continua com incontinência fecal 

  • Não gostou do tratamento 

  • O procedimento é muito demorado  

  • Problemas com a execução do procedimento  

  • Kit com defeito de funcionamento  

  • Efeitos coletarais durante a execução do procedimento  

  • Complicações que necessitaram hospitalização: Descreva-as: ___________ 

  • Outros.Descreva: ______________________________________________ 

  • Indeterminado 

 

3. Para qual tratamento o paciente mudou? 

 

     Sem tratamento 

    Laxantes emolientes (ex. Docusato de sódio, cálcio, potássio) 

    Laxantes lubrificantes (ex. Lactulose, Sorbitol, Glicerina) 

     Laxantes estimulantes (ex. Bisacodil, Sene, óleo de rícino, ) 

     Laxantes osmoticos (ex. Sulfato de Magnésio, Polietilenoglicol (PEG)) 

    Estimulantes retais (ex. supositórios de bisacodil/glicerol) 

   Pquenoenema (enema com volume < 150 ml) 

  Agentes orais formadores de bolo fecal (ex. Psílio, farelos, metilcelulose, 

policarbófilo de cálcio) 

   Agentes constipantes (ex. Loperamida) 

 Biofeedback 

 Agentes formadores de bolo fecal injetáveis (silicone ou ácido hialurônico) 

 Teste de avaliação de nervo periférico ou estimulação do nervo sacral  

 Técnica de Malone para incontinência fecal 

 Gracioplastiadinâmica 

 Enterostomia 

 Outros.Descreva: ________________________________________ 

 Indeterminado  

 

 

Mais de 

umarespostaperm

itida 

Mais de uma 

resposta 

permitida 
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APENDICE VII 

 

APROVAÇÃO PROJETO – COEP-UFMG 
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APENDICE VIII 

 

CARTA DE APROVAÇÃO 
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APENDICE IX - ATA DA DEFESA 

 


