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ca e psíquica com severas repercussões nos planos da imagem corporal e 
autoconceito 5 . Shilder citado por TOMASELL1; MORIN 1 4 , define imagem cor
poral como a percepção que o indivíduo forma do seu próprio corpo. Assim, o 
significado do estoma pa ra o indivíduo, passa por diversas fases até a recons
t rução de u m a nova identidade, com a incorporação dessa nova situação. 
COHEN 4 , descreve como primeiro estágio (fase pós operator ia mais precoce) 
aquele em que o estoma é percebido pelo paciente como uma doença, algo 
es t ranho e sem controle. No segundo estágio, o estorna consti tui um "it", isto 
é, tan to a ident idade do indivíduo como a do estorna não são claras pa ra o 
paciente. J á no terceiro estágio, o estorna passa a ter uma ident idade, mesmo 
que de doença. Ele é assim, uma par te legítima do ostomizado. 

O estorna é, portanto, mui tas vezes o custo da saúde pa ra o indivíduo, 
exigindo que ele desenvolva tal processo de reconstrução de ident idade pes
soal e reformulação de sua imagem corporal. Somente desta forma consegui
rá a t ingir um nível adequado de reabilitação, voltando a assumir suas ativi
dades pré-operatór ias e pré-doença, mesmo com dificuldades, o mais próxi
mo do normal possível. 

Pa ra tanto, o papel do enfermeiro é fundamental como elemento de 
uma equipe, na medida que o auxilia a tornar-se independente a t ravés da 
reaquisição da sua autonomia para mante r sua dignidade e voltar a desen
volver a sua auto-estima. 

Diversos estudos têm sido realizados na busca da melhor definição de 
qualidade de vida e reabili tação do ostomizado, incluindo como fator essenci
al a reinserção social. No Brasil, en t re tanto , a es tomaterapia consti tui uma 
especialidade ainda recente e a carência de estudos nessa área associada a 
inserção desse tema nas escolas de graduação, pr incipalmente em São Paulo, 
motivou a realização desse trabalho, em continuidade a estudo anterior, (NO
GUEIRA et al 9) buscando nesse caso aprofundar a identificação das dificul
dades relacionadas ao autocuidado na esfera social. 

Const i tuíram, portanto, seus objetivos: verificar as dificuldades apre
sen tadas pelos ostomizados quanto ao retorno às atividades domésticas, de 
lazer, de t rabalho e sexuais e comparar as respostas ap resen tadas pelos 
ostomizados quanto ao processo reabijitatório, em diferentes períodos da fase 
pós-operatória tardia. 

2 METODOLOGIA 

A população foi const i tuída de 45 pacientes por tadores de estornas 
ur inar ios e intest inais em seguimento ambulator ial , atendidos em dois ser
viços governamenta is da cidade de São Paulo. Apesar da população ser hete
r o g ê n e a , e s s e s s e rv i ços t êm funções s i m i l a r e s : p r e s t a r a s s i s t ê n c i a 

6 0 Rev.Esc.Enf.USP, v.29, n.l. p.59-71. abr. 1995. 



multidiscipl inar a ostomizados incluindo a seleção e distribuição de disposi
t ivos. Fazem p a r t e d e s t a equipe , em ambos os serv iços , e n f e r m e i r a s 
es tomaterapeutas . 

Pa ra serem incluidos no estudo, os pacientes deveriam acei tar partici
pação no estudo; ter idade superior a 18 anos e estar em condições de ofere
cer informações a t ravés da entrevis ta . 

Os pacientes foram distribuídos em três grupos, conforme a fase pós-
operatória tardia , quais sejam: 

- Grupo A: 15 pacientes que t iveram alta hospi ta lar em até t rês meses, de 
operações que resu l ta ram na confecção de estorna; 

- Grupo B: 15 pacientes que t iveram alta hospi ta lar no período compreendi
do entre três a doze meses; 

- Grupo C: 15 pacientes que tiveram alta hospi ta lar acima de doze meses. 

Os dados foram coletados em outubro e novembro de 1992, a t ravés de 
entrevis ta , uti l izando um formulário elaborado especialmente pa ra este es
tudo, composto de questões aber tas e fechadas, distr ibuídas em 4 i tens bási
cos: 

- dados de identificação; 
- dados acerca da hospitalização; 
- dados sobre o re torno às atividades de vida diária e 
- dificuldades referidas após a alta hospitalar . 

As ent revis tas foram individuais e realizadas por 12 alunos que, no 
período citado cursava a disciplina Enfermagem Médico-Cirúgica da Escola 
de Enfermagem da Universidade de São Paulo. 

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os resul tados são distribuídos em três subitens: caracter ização da po
pulação, dados acerca da hospitalização (os quais já se encontram descritos 
em NOGUEIRA et a l 9 , estabelecendo-se aqui apenas uma revisão) e dados 
sobre at ividades após a al ta hospitalar . 

C a r a c t e r i z a ç ã o da p o p u l a ç ã o 

A população em estudo foi caracter izada quanto a idade, sexo, estado 
civil e número de dependentes , o que pode ser observado na Tabela 1. 
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Os dados da Tabela 1 mostram uma distribuição equi ta t iva quanto ao 
sexo, no total e in te rnamente nos 3 grupos. Houve predomínio global da fai
xa e tár ia de 58 a 78 anos, sendo que a menor incidência esteve presen te pa ra 
os pacientes em faixa e tár ia menor (18 a 38 anos) que, ao ser somada com 
aquela en t re 38 e 58, resul ta num total de 21 (mais da metade) na faixa até 
58 anos, a inda produtiva em nosso país. Segundo a idade, a distr ibuição nos 
grupos foi diferenciada para o grupo C onde era esperada idade média maior 
em função do tempo em que estão ostomizados, obtendo-se a maioria operada 
há mais de 10 anos. 

Quanto ao estado civil, observa-se que a maioria dos pacientes é casa
da (27). Isso tem importância no ponto de vista psicossocial e mesmo econô
mico, já que esta situação pode estar relacionada aos problemas resu l tan tes 
da ostomia, nas esferas conjugai, sexual e de t r a b a l h o 6 1 0 1 5 . 

A Tabela 1 mostra ainda que a maioria dos pacientes não tem depen
dentes (23), o que levaria a pensar numa diminuição das preocupações dessa 
clientela com a questão trabalho. Ent re tan to , ao somar o número daqueles 
que têm um e mais dependentes , nota-se que totalizam 22 pacientes (quase a 
metade), sendo 6 deles com 3 e mais dependentes . Relacionando esses dados 
com o total de pacientes na faixa etár ia de 18 a 58 anos, n u m a somatória de 
27, e que estar iam em idade produtiva, a questão financeira pode ser um 
fator de te rminan te no processo de reinserção social. 

D a d o s a c e r c a da h o s p i t a l i z a ç ã o 

A população es tudada foi também caracter izada quanto a: 

- causas das operações, onde 35 apresen ta ram as neoplasias dos vários segui-
mentos in tes t inais e ur inarios; 



- tipos das operações, sobressaindo-se as amputações de reto (22) e colectomias 
parciais e totais (16) e 

- tipo de orientação recebida duran te a hospitalização, obtendo-se, como maior 
número de respostas a higiene e troca da bolsa(27). 

Ao considerar-se a faixa e tár ia predominante neste estudo (Tabela 1), 
verifica-se a compatibilidade entre a maior incidência das neoplasias e a maior 
par te dos ostomizados apresen ta rem idade superior a 40 anos, caracter ís t ica 
esta tida não só como fator de risco para o aparecimento dos cánceres como 
sua própr ia incidência aumen tada a par t i r desta idade 6 7 1 0 1 2 1 5 

O diagnóstico de câncer se apresen ta como um agravan te a mais no 
processo de reabili tação, e por tanto , podendo dificultar a reinserção social. 
Além de todas as dificuldades inerentes à adaptação à nova condição de vida 
do ostomizado, esse diagnóstico é visto e r roneamente como sinônimo de mor
te 1 5 . 

O predomínio das operações de amputação de reto e colectomias (38), 
está d i re tamente relacionado às causas mais freqüentes para a confecção de 
estornas, que são as neoplasias, pr incipalmente intest inais . 

No tocante ao tipo de orientação oferecida du ran te a hospitalização, 
diversos au tores apontam que é fundamental pa ra o êxito do processo de 
reabilitação, a implementação de uma assistência sistematizada precoce, desde 
a fase pré-operatór ia e que incluirá orientações capazes de proporcionar ao 
ostomizado segurança no momento da alta hosp i ta la r 2 8 1 2 1 5 1 6 1 7 , cer tamente 
muito mais ab rangen te e profunda do que aquelas ci tadas pela maioria dos 
pacientes, relacionadas basicamente a limitados aspectos de cuidado local. 

D a d o s sobre a t i v i d a d e s d e s e n v o l v i d a s a p ó s a a l ta h o s p i t a l a r . 

Os ostomizados foram interrogados sobre o retorno às at ividades do
mésticas, de lazer, sexuais e de t rabalho, bem como suas dificuldades e just i
ficativas. 

Dos 45 entrevistados, 21 não re to rnaram às suas at ividades domésti
cas, sendo que, destes, o maior número encontra-se no grupo A (10). Pode-se 
propor como explicação, o pouco tempo transcorr ido desde a operação; en
quanto p a r a os grupos B e C, a distribuição foi de 8 e 3, respect ivamente . 
Dentre os 24 que af i rmaram ter retornado, 12 re la taram ser parcia lmente . 
Destes, 7 'estão no grupo C. 

As justif icativas das dificuldades para o não retorno e re torno parcial 
estão apresen tadas na Tabela 2. 



Tabela 2 - Número de respostas dos 33 pacientes nos 3 grupos, segundo jus
tificativas pa ra o não retorno e re torno parcial às at ividades do 
mestiças. São Paulo, 1992. 

* dor, deiscência 

Das 34 r e s p o s t a s dos p a c i e n t e s que não r e t o r n a r a m e dos que 
r e to rna ram parcialmente às at ividades domésticas, 23 citações relacionam-
se aos problemas físicos. 

Quanto ao retorno parcial, verifica-se que a maioria das respostas foi 
mencionada por pacientes do grupo C (8) que, conforme as justif icativas, 
queixam-se de problemas físicos (5) e inadequação da bolsa (3). Esses dados 
chamam a atenção, uma vez que o tempo mínimo de confecção do estorna 
desse grupo é de um ano. Porém, é sabido que esse grupo é consti tuído por 
uma maioria (9) na faixa e tár ia ent re 58 a 78 anos, o que sugere a maior 
probabil idade de problemas físicos que podem ou não estar associados à ope
ração e doença de base. Segundo RUBIN; DEVLIN 1 1 , cerca de 80% dos 
colostomizados (que consti tuem a maioria dos pacientes deste estudo), pos
suem problemas de saúde não associados à doença de base como a r t r i t e s e 
r euma t i smos ocasionando capacidades funcionais p re jud icadas . Pa ra os 
ileostomizados, no entanto , existem alterações conseqüentes não só às doen
ças inf lamatorias mas também ao próprio estoma, como as colelitíases e 
urol i t íases 1 1 1 3 . 

Quanto às 3 respostas para inadequação da bolsa podem es ta r associa
das à qual idade do equipamento utilizado por estes pacientes seja por falta 
de orientação ou pela própria inexistência ou insuficiência do dispositivo de 



melhor qualidade. Neste sentido, cabe esclarecer que na época em que os 
dados foram coletados, faltavam dispositivos nos referidos serviços públicos 
de assistência. 

f No que tange ao não retorno, os problemas físicos foram igualmente os 
mais referidos (14) e, destes, 13 pertencem aos grupos A e B. Isso pode estar 
ligado à fase de convalescença pós-cirúrgica e à submissão a t r a tamentos 
adjuvantes como a quimioterapia e radioterapia, o que condiz com as causas 
mais freqüentes pa ra as ostomias, ou seja, as neoplas ias 7 8 1 5 1 6 . 

f Ao observar esses resul tados constata-se que, num período inicial, os 
problemas físicos superam os de ordem psicológica ou social, re ta rdando, as
sim, o re torno às atividades domésticas, sobretudo, se o t rabalho demandar 
esforço físico demasiado, o que poderia resu l ta r em complicações como hérni
as paracolostômicas e prolapso 1 2 5 7. 

Os dados levantados também se relacionam às at ividades de lazer, ten
do se verificado que 17 pacientes não re to rnaram a essas at ividades. A dis
tribuição desses pacientes foi equitat iva ent re os grupos A, B e C, sendo 6, 6 
e 5, respect ivamente. 

Dentre os 28 que re tornaram a essas atividades, 15 referem ter sido 
parcia lmente . Destes, mais da metade pertencem ao grupo C. Assim, soman
do-se os números de quem não retornou àqueles que re to rnaram parcialmen
te têm-se que apenas 2 pacientes do grupo C re tornaram tota lmente às ativi
dades de lazer. As justif icativas dos pacientes para o não retorno e retorno 
parcial às at ividades de lazer encontram-se na Tabela 3 

Tabela 3 - Número de respostas dos 32 pacientes dos 3 grupos, segundo jus
tificativas para o não retorno e retorno parcial às at ividades de 
J a z e x São Paulo, 1992. 

*dificuldades para sentar, fraqueza, operação recente. 



Observa-se nessa Tabela que o número de respostas relacionadas à in
segurança predomina sobre as demais justificativas. Isso pode es tar ligado à 
qual idade do dispositivo que para os ostomizados determina, em grande par
te, o seu bem-estar social. Referente à distribuição das respostas sobre inse
gurança , nota-se que novamente houve um número significativo de citações 
por par te de pacientes do grupo C (5 para o re torno parcial e 3 pa ra o não 
retorno). Esta constatação leva a inferencia de que a insegurança independe 
do tempo transcorr ido após a operação. A ostomia é por si mesma um agente 
agressivo que opera a t ravés da sensação de perda de segurança e integrida
d e 2 ' 5 8 . 

Segundo BURCKHARDT et a l 3 , um estudo feito com pacientes porta
dores de doenças crônicas, en t re eles ostomizados - considerados saudáveis 
com seqüela crônica - dent re as áreas apontadas como indicadores pa ra a 
qual idade de vida estão a independência, habil idade em se cuidar e senso de 
s e g u r a n ç a . J á p a r a RUBIN; D E V L I N 1 1 , 20% de o s t o m i z a d o s ( e n t r e 
colostomizados e ileostomizados) restr ingem o re torno às at ividades sociais 
por medo principalmente de funcionamento do estoma e ausência de banhei
ros adequados, o que se pode t raduzi r como insegurança. 

Além desses fatores apontados, a insegurança pode es tar também rela
cionada à dificuldade de higienizar a bolsa, bem como ao uso de dispositivos 
i n a d e q u a d o s , conforme já c i t ados e d i s cu t i dos a n t e r i o r m e n t e . E s s a s 
constatações justificam a necessidade de uma ass is tência s i s temat izada , 
interdiscipl inar, precoce e insti tucionalizada. 

Em relação ao retorno ao trabalho, obteve-se que 27 dos 45 entrevista
dos, não re to rnaram a essas atividade's. Dentre os 27, a maioria absoluta (24) 
per tence aos grupos A e B (14 e 10, respectivamente) . Dos 18 pacientes que 
re to rnaram, 13 referem ter sido com dificuldades. 

Diante disso, parece ter havido uma distribuição coerente dos pacien
tes ent re os grupos, ou seja, esperava-se rea lmente que um maior número de 
ostomizados per tencentes aos grupos B, sobretudo o grupo A, não tives
sem re tornado às atividades de t rabalho, o que se explica pelo tempo máximo 
e mínimo de pós-operatório para esses grupos. 

Quanto aos pacientes que re to rnaram com dificuldades, a maioria per
tence ao grupo C, o que pode estar d i re tamente relacionado com o fator ida
de, entre 58 e 78 anos (Tabela 1). 

As justificativas para o não retorno às at ividades de t rabalho encon
tram-se na Tabela 4 



Tabela 4 - Número de respostas dos 27 pacientes dos 3 grupos, segundo jus-" 
tificativas pa r a o não retorno e re torno parcial às at ividades de 
t rabalho. São Paulo, 1992. 

* dificuldades para sentar, fraqueza, operação recente. 

Conforme a Tabela 4, as justificativas mais ci tadas (12) como causas do 
não re torno às at ividades de t rabalho foram os problemas físicos que, como 
já visto nes te estudo, têm sido um fator de te rminante para a volta às ativida
des desenvolvidas na fase pré-doença e pré-cirúrgica. 

Quan to aos grupos pode-se dizer que houve uma distr ibuição sugesti
vamente coerente, pois das 12 respostas referentes aos problemas físicos, 
mais da metade (8) estão no grupo A. De fato os pacientes desse grupo, nesse 
período, podem ainda não ter superado a problemática de ordem física, como 
afirmam vários au to re s 3 5 8 1 2 . Além disso, pa ra os pacientes dos grupos A e 
B, os controles ambulator ia is , a que são submetidos nessa fase, são freqüen
tes e a a l ta incidência de neoplasias gera, mui tas vezes, a necessidade dos 
t r a t amentos adjuvantes já mencionados (radio e quimioterapia), que impli
cam em visi tas constantes , a té diárias, aos Hospitais. Esta sugestão já foi 
considerada quanto ao não retorno às at ividades domésticas (Tabela 2). 

É necessário também considerar as caracterís t icas da clientela atendi
da nos serviços utilizados como campo para a coleta de dados, provenientes 
de diversos locais, com trabalhos de diferentes na turezas , en t re os quais, 
lavoura, construção civil, estiva e outros que demandam elevados graus de 
esforços físicos. 



Quanto à justificativa de ser aposentado (6 respostas), ressal ta-se que 
a clientela desse estudo é de baixa renda e, por tanto , o fato de ser aposenta
da não explicaria o não re torno ao t rabalho, a não ser que associada ao fator 
idade. RUBIN; DEVLIN 1 1 , mencionam que 20 a 90% dos colostomizados não 
re tornam ao t rabalho por terem suas capacidades afetadas devido à idade e 
doenças crônicas associadas. 

Embora em pequeno número (4), verifica-se que os problemas com a 
bolsa a inda são citados e que poderiam ter sido resolvidos com o seguimento 
do paciente a t ravés de um Programa Assistencial, em nível público. 

Diante das justificativas apresen tadas pa ra o não re torno às ativida
des de t r a b a l h o , cor robora-se ma i s u m a vez a i m p o r t â n c i a da equ ipe 
interdiscipl inar no processo de reabilitação do ostomizado, pois a deficiência 
na "recolocação" no t rabalho, quando necessária, pode indicar as limitações 
da a tuação do Serviço Social. 

A grande maioria dos ostomizados entrevis tados não retornou às ativi
dades sexuais (31), com uma distribuição decrescente em relação ao tempo 
de pós-operatório. Assim, têm-se 13 no grupo A, 10 em B e 8 em C. Dos 14 
que af i rmaram ter voltado a essa at ividade, 9 referiram ter sido com dificul
dades. 

Conforme os dados anter iores , há um número significativo de pacien
tes (27) em fase sexualmente ativa, isto é, entre 18 e 58 anos (Tabela 1). Esse 
dado quando relacionado ao número daqueles que não retornou às ativida
des sexuais, mostra o quanto a confecção de um estorna interfere nesse tipo 
de atividade. 

A atividade sexual é um fator preocupante na vida do ostomizado. Mui
tos deles não prat icam sexo por sent i rem medo, vergonha, tr is teza. Esses 
pacientes temem a reação do (a) parceiro (a),, pois estes podem sentir-se ini
bidos ao verem o dispositivo coletor, terem nojo e rejeitarem a prá t ica sexu
al 1 5 . 

As justificativas para o não re torno às at ividades sexuais e para as 
dificuldades estão apresentadas na Tabela 5 

Através dos dados da Tabela 5, observa-se que o maior número de res
postas dos pacientes que re to rnaram às at ividades sexuais com dificuldades, 
pertencem ao grupo C (5). Quanto às respostas relacionadas ao não retorno, 
verifica-se uma maioria (13) mencionada por pacientes do grupo A, o que 
parece compatível com o período de convalescença que esses pacientes a t ra
vessam. Nota-se ainda, que os números referentes ao grupos B e C, quanto 
ao não retorno, são significativos. Isso mostra o quanto a at ividade sexual é 
prejudicada pela confecção de um estorna, seja por problemas físicos, psíqui
cos como aqueles relacionados à auto-imagem (vergonha), a qualidade do 
dispositivo ou ainda pela rejeição do (a) parceiro (a). 



Tabela 5 - Número de respostas dos 40 pacientes nos 3 grupos, segundo as 
justif icativas para o não retorno e retorno com dificuldades às ati 
vidades sexuais. São Paulo, 1992. 

*dor, impotência 
** receio de vazamento 
*** preconceito do(a) parceiro(a) 

Segundo RUBIN; DEVLIN 1 1 , os problemas sexuais aparecem em mais 
de 67% dos colostomizados, homens e mulheres , com causas psicológicas e 
físicas. J á pa ra os ileostomizados, embora em índices menores, a inda surgem 
em 0 a 30% dos casos. Em estudo feito por THOMPSON 1 4 , pa ra 19% dos 
ileostomizados a função sexual parou após a cirurgia. Muitos indicaram como 
aspectos negativos nas relações com a família, nojo e conseqüente isolamen
to até a diminuição da espontaneidade e redução da nudez. 

A realidade apontada tanto neste t rabalho como na revisão de l i teratu
ra, reflete a importância de uma assistência s is tematizada e precoce, no in
tuito de reduzir ao máximo as dificuldades inerentes à condição de ostomizado, 
facilitando, portanto, um retorno mais satisfatório às at ividades desenvolvi
das nas fases pré-doença e pré-cirúrgica, ou seja, a reinserção social do por
tador de ostomia. 

5 C O N C L U S Õ E S 

Os dados obtidos neste estudo permit i ram as seguintes conclusões: 
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p.59-71, Apr. 1995. 

The social rehabilitation represents a challenge to ostomy patient and a concern 
for health professional team. This study intends to verify the difficulties related to 
returning to the. daily domestic, leisure, job and sexual activities showed by 45 
ostornizeds after hospital discharge in different periods of late post operative. The 
data was obtained from patients assisted by two Outpatient Services of São Paulo 
city, through the interviews. The patients were selected by previous established criteria 
agreement and then subdivided in three groups as the post operative period. It's 
possible to verify that the majority of the clients didn't returned totally or returned 
only partially to the daily activities like before the disease or surgery, specially in 
the sexual area. They justified these difficulties by physical problems, insecurity 
and the use of inadequate appliances. 

UNITERMS: Rehabilitation. Ostomy care. Self care. Enterostomal therapy. 
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