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RESUMO

Objetivo: Avaliar o estado nutricional de crianças porta-
doras de ostomia de eliminação intestinal.

Métodos: Realizou-se um estudo descritivo, tipo série de 
casos, com amostra composta por 30 crianças menores de dez 
anos, portadoras de colostomia ou ileostomia, admitidas na 
clínica cirúrgica pediátrica do Instituto de Medicina Integral 
Professor Fernando Figueira, no Recife, em Pernambuco. Foi 
utilizado um questionário estruturado para coletar dados 
socioeconômicos, clínicos, antropométricos e laboratoriais 
(hemoglobina e hematócrito). O diagnóstico nutricional 
foi realizado a partir dos indicadores antropométricos (al-
tura/idade, peso/idade e índice de massa corpórea/idade), 
tomando-se como base o padrão de referência da Organização 
Mundial da Saúde. Também foram aferidas a circunferência 
do braço e a prega cutânea tricipital para avaliar a compo-
sição corporal, bem como os perímetros torácico e cefálico 
em crianças menores de cinco anos. Utilizou-se o teste t de 
Student para comparar dois grupos independentes, sendo 
significante p<0,05.

Resultados: Encontrou-se comprometimento nutricional 
importante de acordo com os indicadores antropométri-
cos estudados, destacando-se o déficit estatural (24,1%).  
Os pacientes ileostomizados apresentaram menores médias 
de escore Z dos indicadores antropométricos, hemoglobina, 
hematócrito e tempo de ostomia quando comparados aos 

colostomizados, com diferenças significantes apenas para 
o escore Z de índice de massa corpórea/idade (p=0,016), 
hemoglobina (p=0,025) e hematócrito (p=0,023). 

Conclusões: Os dados apontam para frequência elevada 
de déficit nutricional, sobretudo baixa estatura na amostra 
avaliada. Apesar de os pacientes ileostomizados possuírem 
menor tempo de confecção da ostomia, apresentaram maior 
déficit nutricional quando comparados aos colostomizados, 
provavelmente pelo maior risco de complicações pós-opera-
tórias a que estão expostos, com consequente comprometi-
mento nutricional.
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ABSTRACT 

Objective: To assess the nutritional status of children 
submitted to ostomy for intestinal discharge.

Methods: A descriptive case series was carried out in-
cluding 30 children aged up to ten years old submitted 
to colostomy or ileostomy at the pediatric surgery unit of 
Institute of Medicine Professor Fernando Figueira, Recife, 
Pernambuco. Socioeconomic, clinical, anthropometric, and 
laboratorial (hemoglobin and hematocrit) data were collected 
using a structured questionnaire. Nutritional status was 
determined based on anthropometric indicators (height/age, 
weight/age, and body mass index/age), which were strati-
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fied by gender, with World Health Organization standards 
as reference. Arm circumference and triceps skinfold were 
measured for the evaluation of body composition. Chest 
and head perimeters were measured on children aged up to 
five years-old. The Student’s t-test was applied to compare 
two independent groups, considering p<0.05 as significant. 

Results: All anthropometric indicators revealed nutri-
tional deficit, especially in the height/age index, which 
revealed a frequency of 24.1% of short statue. Patients 
submitted to ileostomy presented lower mean Z score of 
anthropometric indicators, hemoglobin, hematocrit and 
ostomy time in comparison to those submitted to colos-
tomy, with significant differences only for the Z score of 
body mass index/age (p=0.016), hemoglobin (p=0.025), 
and hematocrit (p=0.023). 

Conclusions: There is a substantial frequency of nutritional 
deficit in the analyzed sample, especially based on the height/
age index. Although ileostomized patients had less time of 
ostomy, they had higher nutritional deficit compared to the 
colostomized ones, likely due to greater risk of postoperative 
complications, with consequent nutritional impairment.

Key-words: ostomy; nutritional status; child.

Introdução

Simões(1) definiu o termo estoma ou ostomia como qual-
quer abertura cirúrgica de uma víscera ao meio exterior. São 
descritos dois tipos de ostomias para eliminação intestinal: 
a ileostomia, que consiste na união da porção do íleo à pare-
de abdominal; e a colostomia, que designa a união de uma 
porção do colo à parede abdominal, ambas com a finalidade 
de permitir a eliminação de fezes e gases(2). Os estomas, em 
Pediatria, são primordialmente temporários e a reconstrução 
do trânsito gastrintestinal depende da doença de base e das 
intervenções cirúrgicas necessárias(3).

Estima-se que no Brasil existam entre 80.000 a 100.000 
pessoas com ostomia intestinal e urinária. De acordo o 
Banco de Dados do Sistema Único de Saúde do Brasil 
(DATASUS), foram gastos com procedimentos de ostomia 
R$ 153.749.490,36 entre 2002 e 2008(4). Apesar de comu-
mente realizada, a confecção de uma ostomia é potencialmen-
te acompanhada por complicações, as quais, na maioria das 
vezes, são subestimadas. Estudos mostram taxas de compli-
cações relacionadas aos estomas que variam de 21 a 60%(5).

As principais complicações relacionadas aos estomas 
incluem: adaptação inadequada da placa de ostomia devido 

à má localização do estoma na parede abdominal, derma-
tite periostomal, necrose isquêmica, retração, prolapso, 
estenose, fístula periostomal, hérnia periostomal e abscesso 
periostomal. Como manifestações sistêmicas podem ocorrer 
distúrbios hidreletrolíticos em estomas de alto débito, além 
de anemia, nos casos de sangramento de varizes localizadas 
no estoma(6).

Algumas destas complicações, tanto precoces como tar-
dias, podem influenciar de formas direta ou indireta o estado 
nutricional dos pacientes. O paciente ileostomizado requer 
cuidado intenso devido ao risco de inúmeras complicações. 
Geralmente, 40% dos pacientes que realizam uma ileostomia 
apresentam uma ou mais complicações, como irritações na 
pele periostomal, diarreia, estenose do estoma, cálculo uri-
nário, colelitíase e hemorragia(7). 

Pacientes submetidos à cirurgia gastrintestinal, que re-
sulta na formação de estoma, apresentam particularmente 
risco adicional de desenvolver desnutrição como resultado 
dos efeitos da sua doença de base, períodos prolongados de 
jejum durante o pré e pós-operatório, além das complica-
ções decorrentes do procedimento cirúgico(7-9). Entretanto, 
há poucos dados na literatura quanto ao estado nutricional 
de pacientes pediátricos ostomizados. Portanto, este estudo 
teve por objetivo avaliar o estado nutricional de pacientes 
pediátricos ostomizados, assistidos pela clínica cirúrgica pe-
diátrica do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando 
Figueira (IMIP).

Método

Estudo do tipo série de casos realizado com crianças 
portadoras de ostomias de eliminação intestinal, internadas 
nas enfermarias da clínica cirúrgica pediátrica do IMIP, no 
Recife, Pernambuco, durante dez meses consecutivos entre 
2010 e 2011.

Foram incluídos no estudo pacientes portadores de os-
tomia de eliminação intestinal há no mínimo 30 dias, com 
idade inferior a dez anos, admitidos no referido serviço 
para tratamento de complicações, exames, reconstrução de 
trânsito intestinal ou outras cirurgias no período do estudo, 
totalizando uma amostra de 30 pacientes. Foram considera-
dos critérios de exclusão: condições que impossibilitassem 
a avaliação antropométrica (edema, anasarca, amputação de 
membros e terapia intensiva), além de doenças neurológicas, 
síndromes genéticas ou doenças metabólicas. Entretanto, 
durante o período de estudo não foram identificados pacientes 
em tais condições.
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Para a coleta de dados, utilizou-se um questionário estru-
turado contendo dados de identificação, socioeconômicos e 
clínicos, aplicado junto aos pais ou responsável pelo menor. 
Essas informações foram complementadas com dados obti-
dos no prontuário do paciente. Para caracterizar a situação 
socioeconômica, foram coletados dados referentes ao cuidador 
(idade, escolaridade e ocupação), renda per capita (R$) e nú-
mero de residentes no domicílio. As condições de moradia 
avaliadas foram: número de cômodos, destino do lixo, tipo 
de esgotamento sanitário, tipo de construção e condições de 
abastecimento de água.

Na avaliação clínica, os dados sexo e idade foram obtidos 
no momento da admissão, e esta foi categorizada em três 
faixas etárias (0–1, 1–5 e 5–10 anos), bem como dados 
referentes às condições clínicas, como tipo de ostomia 
(ileostomia e colostomia), além de tempo de confecção, 
indicação, patologias e complicações associadas. Foi con-
siderado pós-operatório imediato o período de 30 dias 
transcorridos após o procedimento e pós-operatório tardio, 
o período superior a 30 dias.

Para a avaliação antropométrica foram usadas medidas de 
peso, estatura, circunferência do braço (CB), prega cutânea 
triciptal (PCT), perímetro cefálico (PC) e perímetro torácico 
(PT), cuja aferição foi realizada nas primeiras 72 horas após 
a internação. Para os menores de dois anos, o peso foi obtido 
em balança eletrônica (Welmy®, 109-E, São Paulo, SP, Brasil) 
de precisão de 0,100kg e capacidade para 15,0kg e a estatura, 
em posição horizontal, por meio de infantômetro com 120cm 
de comprimento e 0,1cm de precisão. As crianças maiores 
de dois anos tiveram seus pesos aferidos em balança digital 
(Welmy®, W-300A, São Paulo, SP, Brasil) com precisão de 
0,500kg e capacidade de até 200kg e a altura foi medida 
com o antropômetro acoplado à balança.

O diagnóstico nutricional foi realizado a partir dos indi-
cadores antropométricos altura/idade (A/I), peso/idade (P/I) 
e índice de massa corpórea/idade (IMC/I) segundo o sexo, 
tomando-se como base o padrão de referência da Organização 
Mundial da Saúde (OMS)(10) e empregando-se o programa 
WHO AnthroPlus®(11), versão 3.2.2. Os resultados foram 
expressos em escores Z, considerando que crianças abaixo 
de dois desvios padrão apresentavam déficits nutricionais, 
acima de um para o indicador IMC/I, sobrepeso/obesidade, 
e acima de dois para P/I, peso elevado para idade. 

Também foram coletados o PC e o PT em crianças menores 
de cinco anos, ambos obtidos por meio de fita métrica inex-
tensível (com aproximação de 0,1cm), levando-se em conta o 
maior diâmetro occipitofrontal e o nível do apêndice xifoide 

na expiração, respectivamente. A partir dos valores de PC 
e PT, o indicador PT/PC foi construído, calculado a partir 
da divisão do PT pelo PC, sendo indicativo de desnutrição 
energético-proteica a relação PT/PC<1,0.

Na avaliação da composição corporal, para aferição da CB 
foi utilizada fita métrica inextensível e, para a PCT, um com-
passo de dobras cutâneas científico Lange® (Beta Technology 
Incorporated, Cambridge – MD) com pressão constante de 
10gr/mm2. As medidas foram realizadas no ponto médio 
entre o olécrano e o acrômio no braço não dominante. As 
medidas de composição corporal foram realizadas em crianças 
maiores de um ano, totalizando 19 pacientes. Valores abaixo 
do percentil 5 foram considerados como indicadores de risco 
de doenças e distúrbios associados à desnutrição e, acima do 
percentil 95, ao risco de doenças relacionadas ao excesso de 
peso, utilizando-se os valores de referência de Frisancho(12). 

Foram coletadas alíquotas de sangue periférico para 
dosagem de hemoglobina e hematócrito, cuja análise foi 
efetuada em contador automático (Sysmex SF – 3000, Roche 
Diagnóstica). Os pontos de corte indicativos de níveis ina-
dequados de hemoglobina (Hb) e hematócrito (Htc) foram 
definidos de acordo com a idade: hemoglobina – <1 ano, 
Hb  <10,0g/dL; 1 a 5 anos, Hb <11,0g/dL; e >6 anos, 
Hb  <11,5g/dL; hematócrito – <2 anos, Htc <31,0g/dL;  
2 a 5 anos – Htc <34,0g/dL; e >6 anos, Htc <36,0g/dL.

As análises foram realizadas no Programa Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS), versão 13.0. As variáveis 
contínuas foram testadas quanto à normalidade pelo teste de 
Kolmogorov-Smirnov. O teste t de Student foi usado para 
comparar dois grupos independentes. Adotou-se nível de 
significância de 5%.

O Comitê de Bioética em Pesquisa do IMIP aprovou o 
presente estudo, estando os procedimentos de acordo com 
os padrões éticos do comitê responsável por experimentos 
com humanos.

Resultados

Foram estudadas 30 crianças menores de dez anos, sendo 
15 meninos e 15 meninas, com idade média de 20,8±17,1 
meses; a maioria encontrava-se na faixa etária de um a cinco 
anos (60,0%). A Tabela 1 apresenta as características socio-
econômicas da amostra avaliada. Observou-se baixo poder 
aquisitivo (88,9% dos pacientes com renda per capita igual ou 
inferior a meio salário mínimo). A maioria dos genitores(as) 
tinha mais de 20 anos de idade (80,0%), mais de oito anos de 
estudo (50,0%) e união estável com companheiro(a) (75,9%). 
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respectivamente), como demonstrado na Tabela 3. Em relação 
às medidas de composição corporal, dos 19 pacientes cujas 
medições de circunferência e pregas foram avaliadas, 100% 
evidenciaram eutrofia, tanto em relação à reserva adiposa 
como muscular. Por meio das medidas do PC e do PT, foi 
construído o indicador PT/PC, sendo este um parâmetro 
adicional para a avaliação nutricional dos pacientes menores 
de cinco anos. Conforme análise de tal indicador, verificou-se 
que 85,7% (24) destas crianças encontravam-se eutróficas. 

Na análise da frequência de déficit nutricional, segundo 
o tempo de confecção de ostomia (<6 meses; 6–12 meses; 
≥12 meses) encontrou-se, respectivamente, 20, 30 e 23,1% 
de baixa estatura; enquanto que o baixo peso, avaliado pelo 
indicador IMC/I, esteve presente em apenas 20% dos pa-
cientes com tempo de confecção de ostomia de 6–12 meses.

A amostra analisada possuía boas condições de moradia, sen-
do 96,7% de alvenaria, 58,6% com piso revestido, 66,7% 
com água encanada, 73,3% com coleta pública de lixo e 
90,0% com rede elétrica pública. 

A maioria dos pacientes tinha ostomia de eliminação intestinal 
há 12 meses ou mais (46,4%), sendo a colostomia o tipo mais 
frequente (76,7%). Em relação à indicação deste procedimento, 
verificou-se que o diagnóstico de anomalia anorretal (53,2%)  
e de megacolo congênito (13,3%) foram os mais frequentes, 
também sendo citados: abdome agudo (3,3%), gangrena de 
Foornier (3,3%), enterocolite necrosante (10,0%), invaginação 
intestinal (6,7%), perfuração intestinal (3,3%), peritonite me-
conial (3,3%) e pneumatose intestinal (3,3%), como pode 
ser observado na Tabela 2. 

Dentre os pacientes, 80% relataram algum tipo de compli-
cação clínica no pós-operatório imediato ou tardio da cirurgia 
de confecção da ostomia. No pós-operatório imediato, as 
complicações mais frequentes foram: diarreia (53,3%), perda 
de peso (50%) e sangramento no local da ostomia (23,3%). 
No período tardio, além de diarreia (30%), observou-se 
prolapso da ostomia (20%) e hérnia (20%). O motivo da in-
ternação atual em 70% das crianças analisadas foi a realização 
de cirurgia para reconstruir o trânsito intestinal. 

Na avaliação nutricional obtiveram-se frequências ele-
vadas de déficits nutricionais: 24,1% apresentaram baixa 
estatura pelo indicador E/I; 20,0%, baixo peso pelo indi-
cador P/I; e 6,9%, baixo peso pelo IMC/I. Entretanto, o 
percentual de crianças com sobrepeso/obesidade foi 2,5 vezes 
maior do que o daquelas com baixo peso (17,2 versus 6,9%, 

Tabela 1 - Características socioeconômicas de pacientes pe-
diátricos ostomizados assistidos em um hospital de referência 
de Pernambuco, 2010/2011

Variável n %
Renda per capita (SM)*

≤½ 24 88,9
½–1 03 11,1

Escolaridade materna (anos)**
≤8 15 50,0
>8 15 50,0

Idade materna (anos)**
<20 6 20,0
≥20 24 80,0

Estado civil***
União estável 22 75,9
Solteira 05 17,2
Outras 02 6,9

SM: salário mínimo; *n=27; **n=30; ***n=29.

Tabela 2 - Variáveis clínicas de pacientes pediátricos ostomiza-
dos assistidos em um hospital de referência de Pernambuco, 
2010/2011

Variável n %
Tipo de ostomia*

Ileostomia 7 23,3
Colostomia 23 76,7

Tempo de ostomia (meses)**
<6 5 17,9
6–12 10 35,0
≥12 13 46,4

Indicação para ostomia*
Anomalia anoretal 16 53,0
Megacólon congênito 4 13,3
Outras 10 33,7

*n=30; **dados se referem a 28 pacientes, uma vez que não foi possível 
obter a data de confecção da ostomia de dois pacientes.

Tabela 3 - Estado nutricional dos pacientes pediátricos ostomi-
zados assistidos em um hospital de referência de Pernambuco, 
2010/2011

Indicador n %
Altura/Idade

Baixa estatura 7 24,1
Estatura adequada 22 75,9

Peso/idade
Baixo peso 6 20,0
Peso adequado 24 80,0

IMC/idade
Baixo peso 2 6,9
Eutrofia 22 75,9
Sobrepeso/obesidade 5 17,2

IMC: índice de massa corpórea.



62
Rev Paul Pediatr 2013;31(1):58-64.

Estado nutricional de pacientes pediátricos ostomizados

De acordo com os exames bioquímicos, mais da metade da 
amostra (59,3%) apresentou anemia, conforme os valores de 
hemoglobina (média de 10,4±0,9g/dL). Porém, com relação 
aos valores de hematócrito, 40,7% dos pacientes mostraram 
níveis inadequados (média de 32,3±2,7%). Vale ressaltar que 
29,9% dos pacientes referiram fazer uso de suplementação 
mineral (sulfato ferroso), e 23,2%, de polivitamínico há pelo 
menos três meses antes da internação. 

Quando analisadas as variáveis clínicas e laboratoriais entre os 
pacientes com ileostomia e colostomia, verificou-se que aqueles 
ileostomizados evidenciaram menores médias quando compara-
dos aos colostomizados. No entanto, foram encontradas diferenças 
estatisticamente significantes apenas para o escore Z de IMC/I 
(p=0,016), hemoglobina (p=0,025) e hematócrito (p=0,023), 
conforme Tabela 4. Com relação ao tempo de ostomia, as crianças 
colostomizadas apresentaram média aproximadamente 2,5 vezes 
maior do que as ileostomizadas, p=0,040 (Tabela 4).

Discussão

A análise de dados revelou haver maior frequência de 
pacientes colostomizados (76,7%) do que ileostomizados 
(23,3%). Esse dado se assemelha ao encontrado no estudo 
de Santos   et al(6), realizado com ostomizados do centro de 
especialidades médicas de Campo Grande, no estado do Mato 
Grosso, onde os colostomizados compreenderam 85,4% do 
grupo analisado. Ainda quanto à caracterização dos estomas 
intestinais, Luz  et  al(13), estudando pacientes submetidos a 
estomas intestinais em um hospital público do Piauí, verifi-
caram que 15,8% possuíam ileostomias e 84,2%, colostomias. 

As principais indicações encontradas para realizar a os-
tomia foram as anomalias congênitas, tais como anomalia 

anorretal (53,2%), seguida de megacolo congênito (13,3%). 
Sánchez et al(14), em estudo com pacientes cirúrgicos, eviden-
ciaram quase metade da amostra com diagnóstico de megacolo 
congênito (48,3%) como motivador da confecção de ostomias. 
Carvalho  et  al(15) referiram que, dentre as inúmeras indica-
ções de ostomia, as anomalias congênitas são as causas mais 
frequentes em Pediatria. Os defeitos congênitos consistem 
na ruptura da arquitetura anatômica normal de um ou mais 
órgãos, podendo ser total ou parcialmente corrigidos por meio 
de intervenções cirúrgicas(15). 

A maioria dos pacientes analisados apresentou algum tipo de 
complicação (80%) no pós-operatório da cirurgia de confecção 
da ostomia. Este percentual foi maior do que o evidenciado por 
Santos et al(6), os quais descreveram que 57,9% dos pacientes havia 
apresentado complicações relativas ao estoma. Porém, na literatu-
ra encontram-se frequências que variam de 16 a 90%(5,16,17). No 
presente estudo observou-se que, no pós-operatório imediato, a 
complicação mais frequente foi a diarreia, seguida da perda de 
peso e de sangramento no local da ostomia. No período tardio, 
além de diarreia foram observados prolapso da ostomia e hérnia. 
Há poucos estudos caracterizando as complicações em pacientes 
pediátricos ostomizados; no entanto, a literatura cita como mais 
comum em pacientes adultos a presença de dermatite periostomal 
(28,7%) e hérnia (10,7%)(17).

É importante que sejam desenvolvidos mais estudos com 
pacientes pediátricos sobre estas possíveis complicações, 
já que muitas delas, tanto imediatas como tardias, podem 
influenciar de forma direta ou indireta o estado nutri-
cional dos pacientes(7). Dentre tais complicações, sabe-se 
que a diarreia, tão evidenciada neste estudo, pode levar à 
desidratação e à perda de eletrólitos, gerando repercussões 
sistêmicas e nutricionais.

*teste t de Student; PCT: prega cutânea triciptal; CMB: circunferência muscular do braço; DP: desvio padrão; P/I: peso/idade; A/I: altura/idade; 
IMC/I: índice de massa corpórea/idade.

Tabela 4 - Comparação de variáveis clínicas de pacientes com ileostomia e colostomia assistidos em um hospital de referência 
de Pernambuco, 2010/2011

Variável
Ileostomia Colostomia

Valor p*Média±DP Média±DP
n=7 n=23

Escore Z de P/I -2,40±2,56 -0,58±1,19 0,112
Escore Z de A/I -2,31±2,58 -1,66±2,10 0,214
Escore Z de IMC/I -1,66±2,10 -0,07±1,17 0,016
PCT (mm) 7,50±2,12 8,82±2,16 0,418
CMB (mm) 12,24±1,23 12,58±1,67 0,784
Hemoglobina (g/dL) 9,68±0,59 10,61±0,89 0,025
Hematócrito (%) 30,11±2,42 32,95±2,54 0,023
Tempo de ostomia (meses) 6,43±3,55 17,10±12,72 0,040
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São poucos os relatos do estado nutricional de crianças 
hospitalizadas, sobretudo daquelas portadoras de ostomia de 
eliminação intestinal. Neste estudo, encontrou-se comprome-
timento nutricional importante, sendo sua frequência, para os 
indicadores antropométricos estudados, superior aos valores de 
referência da OMS. Segundo os dados da OMS, apenas 2,3% de 
uma população possui parâmetros abaixo de -2 no escore Z(18). 
Foram verificadas frequências de déficits nutricionais de 24,1, 
20,0 e 6,9%, conforme análise dos indicadores antropométricos 
A/I, P/I e IMC/I, respectivamente. Silveira et al(19), ao avaliarem 
pacientes pediátricos internados no Hospital das Clínicas de 
Porto Alegre, obtiveram frequência de déficit para o indicador 
A/I semelhante ao descrito anteriormente (21 versus 24,1%), 
porém, frequência duas vezes maior para o indicador IMC/I (14,7 
versus 6,9%). Resultados semelhantes também foram obtidos em 
estudo com crianças internadas em um hospital de Fortaleza, nas 
quais a prevalência de escore Z menor que -2 desvios padrão foi 
de 18,2, 18,7 e 6,9% para os indicadores A/I, P/I e P/A, res-
pectivamente(20). Segundo Joosten e Hulst(21), estudos realizados 
com o indicador P/A ou equivalente encontraram prevalência 
de desnutrição aguda nos últimos dez anos em crianças hospi-
talizadas na Alemanha, na França, no Reino Unido e nos EUA 
entre 6,1 e 14%, enquanto na Turquia até 32% de pacientes 
apresentaram desnutrição.

Recentemente, a prevalência de desnutrição aguda tem dimi-
nuído, porém, a de desnutrição crônica (refletida pelo indicador 
A/I) continua elevada. Conforme a III Pesquisa Estadual de 
Saúde e Nutrição (III PESN)(22), realizada em 2006 com crianças 
menores de cinco anos em Pernambuco, a prevalência de déficit 
estatural é de 7,7%, valor bastante inferior ao encontrado no pre-
sente estudo. Entretanto, Sigulem et al(23) verificaram resultado se-
melhante ao aqui descrito, com 25% dos pacientes apresentando 
comprometimento de crescimento linear. Em estudo envolvendo 
749 crianças e adolescentes internados na enfermaria de cirurgia 
pediátrica do Hospital São Paulo, evidenciou-se 19% de baixa 
estatura ou risco para baixa estatura(24). 

Atualmente, segundo a pesquisa brasileira de base popula-
cional (Pesquisa de Orçamentos Familiares – POF 2008/2009), 

realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE)(25), o Brasil convive com taxas de 4,1% de comprome-
timento ponderal e 6,8% de déficit estatural em crianças de 
cinco a nove anos.

Panato et al(26), estudando crianças menores de cinco anos 
internadas em um hospital de Maringá, no Paraná, observou 
frequência de anemia, segundo os valores de hemoglobina, de 
70,0%, superior ao encontrado nesta pesquisa (59,3%). Sabe-se 
que concentrações elevadas de hemoglobina estão associadas à 
diminuição do tempo de internação e de custos hospitalares(27). 
Além disso, existem algumas evidências de que a anemia esteja 
associada à perda de peso em pacientes internados(28). 

Neste estudo, verificou-se que, apesar de os pacientes ileos-
tomizados estudados possuírem menor tempo de confecção da 
ostomia, apresentaram médias relativas às variáveis antropomé-
tricas e bioquímicas inferiores, o que demonstra maior déficit 
nutricional se comparados aos colostomizados, os quais estavam 
ostomizados por tempo aproximadamente 2,5 vezes maior 
(p=0,040). Conforme Brunner e Suddart(7), o paciente ileosto-
mizado requer cuidado intenso devido ao risco de complicações. 
Em 40% dos pacientes que realizam uma ileostomia, geralmente 
ocorrem uma ou mais complicações. 

No paciente cirúrgico a assistência integral deve começar na 
admissão hospitalar, por meio da avaliação nutricional, iden-
tificando pacientes desnutridos e com risco nutricional, 
otimizando os resultados das condutas terapêutica e dietética 
durante a internação e alta hospitalar(29). Além disso, o rastreio 
e a monitorização do estado nutricional dos indivíduos com 
um estoma devem ser um processo contínuo, começando no 
pré-operatório e continuando após a alta hospitalar, devido às 
repercussões potenciais deste procedimento, tais como pre-
sença de complicações pós-operatórias, modificações na dieta 
e alteração na absorção de nutrientes.

Portanto, são necessários mais estudos sobre a avaliação 
nutricional de pacientes com ostomia de eliminação intestinal, 
a fim de que sejam estabelecidas condutas dietoterápicas 
adequadas, minimizando possíveis complicações relativas 
aos agravos nutricionais.
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