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RESUMO

LOPES, C.C.R. Diagnosticos de enfermagem e recomendacles para a prevencdo de
complicacbes no estoma e pele ao redor deste no individuo portador de estoma de
eliminagdo intestinal. 2010. 63 fl. Dissertacdo (monografia) — Escola de Enfermagem,
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2010.

Trata-se de uma revisdo integrativa que teve como objetivo identificar os diagndsticos de
enfermagem inerentes ao paciente portador de estoma de eliminacdo intestinal conforme a
proposta da Associagdo Norte Americana de Diagndsticos de Enfermagem e estabelecer
recomendacdes de enfermagem referentes a prevengdo de complicacdes no estoma ou pele ao
redor. Buscou-se estudos nas bases de dados SCIELO, LILACS e MEDLINE com os
seguintes descritores: ileostomia, colostomia, estoma cirdrgico, diagnosticos de enfermagem,
processos de enfermagem, planejamento de assisténcia ao paciente, avaliagdéo em
enfermagem, cuidados basicos de enfermagem, pratica de enfermagem avangada,
enfermagem em reabilitacdo, enfermagem perioperatéria, cuidados de enfermagem e
enfermagem baseada em evidéncias, e o termo estoma intestinal no idioma portugués,
espanhol e inglés, no periodo de 2000 & 2010. Quanto ao delineamento os sete estudos
selecionados eram estudo descritivo ou estudo de caso, nivel de evidéncia 1V, conforme a
classificacdo proposta por Stetler et al.(1998). Foram encontrados 13 diagnésticos de
enfermagem: distarbio na imagem corporal, ansiedade, interacdo social prejudicada,
conhecimento deficiente, controle eficaz do regime terapéutico, déficit no auto cuidado,
padrdo de sono perturbado, intolerancia a atividade, integridade da pele prejudicada, baixa
auto-estima situacional, desesperanca, processos familiares interrompidos e isolamento social.
O diagnostico de enfermagem comum aos estudos identificados foi distdrbio na imagem
corporal. Mais da metade dos diagndsticos de enfermagem identificados estdo relacionados as
necessidades psicolégicas. As recomendagdes de enfermagem para pacientes portadores de
estoma de eliminagédo referentes a prevencdo de complicagdes no estoma ou pele ao redor
encontrados na revisao foram: localizar corretamente o estoma; criar servi¢o especifico para
educar e acompanhar os pacientes portadores de estoma; sensibilizar os profissionais quanto a
importancia da abordagem aos pacientes no pré- operatorio e continuidade no p6s operatorio;
realizar um atendimento globalizado com prestacdo de assisténcia e fornecimento de

dispositivos; educar 0s pacientes para as questdes periestomais e acompanha-los apos a alta



para garantir a manutencdo de um dispositivo coletor seguro; realizar novos estudos para
examinar a frequéncia dessas complicagdes, bem como o papel da demarcagdo na reducéo dos
mesmos. Pode-se afirmar que o estudo realizado permitiu identificar os diagndsticos de
enfermagem inerentes ao paciente com estoma de eliminagdo e estabelecer recomendacdes
referentes a prevencdo de complicacbes no estoma e pele ao redor. Nota-se que estudos
referentes a identificacdo de diagndsticos de enfermagem sdo escassos. Constatou-se que 0S
estudos identificados apresentavam nivel de evidéncia baixo. Para reverter esse dado sugere-

se aos enfermeiros a realizacdo de novos estudos.

PALAVRAS- CHAVE: lleostomia, Colostomia, Diagndstico de enfermagem, cuidados de

enfermagem e enfermagem baseada em evidéncias.



SUMMARY

LOPES, C.C.R. Nursing diagnoses and recommendations for the prevention of
complications in the stoma and skin around this in the individual carrier of intestinal
stoma elimination. 2010. 63 fl. Dissertation (monograph) — School of nursing, Universidade

Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2010.

It is an integrative review which aimed to identify nursing diagnoses inherent patient carrier
of intestinal stoma disposal as the proposal of the North American Nursing Diagnosis
Association and provide recommendations regarding nursing preventing complications in the
stoma or skin around. Empirical studies in databases SCIELO, LILACS and MEDLINE with
the following descriptors: Ileostomy, colostomy, stoma surgical, nursing diagnoses, nursing
process, patient care planning, nursing assessment, primary nursing care, advanced practice
nursing , rehabilitation nursing , Perioperative Nursing, Nursing Care and Evidence-Based
Nursing, and the term intestinal stoma in languages Portuguese, Spanish and English in the
period from 2000 to 2010. As regards the delineation of the seven selected studies were
descriptive study or case study, evidence level 1V, as the classification proposed by Stetler et
al. (1998). It found 13 nursing diagnostics: body image disorder, anxiety, impaired social
interaction, poor knowledge, effective control of the therapeutic regimen, deficit in self care,
disturbed sleep pattern, intolerance, impaired skin integrity, situational low self-esteem,
hopelessness, family stopped processes and social isolation. The common diagnosis of
nursing studies identified, was disorder in body image. More than half of nursing diagnostics
identified are related to psychological needs. Recommendations for nursing to patients with
stoma disposal regarding the prevention of complications in the skin around the stoma or
found in the review were: correctly locate the stoma; create specific service to educate and
monitor patients with Stoma; sensitizing the professionals on the importance of the approach
to patients in pre-operative and post-operative continuity; perform a globalized care with
assistance and supply devices; educate patients to periestomais issues and accompany them
after high to ensure the maintenance of a safe sink device; conduct new studies to examine
the frequency of these complications, as well as the role of demarcation in reducing them. We
can say that the study has identified the inherent nursing diagnoses a patient with stoma of
disposal and establish recommendations for prevention of complications in the stoma and skin
around. Note that studies concerning the identification of nursing diagnoses are scarce. It was



noted that the studies identified had low level of evidence. To revert this it is suggested that

nurses conduct new studies.

Keywords: lleostomy, Colostomy, diagnosis of nursing, nursing care and evidence-based

nursing.
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1. INTRODUCAO

Com a industrializagdo e o aumento da expectativa de vida, a populacdo ficou exposta
a inimeros problemas de salde, propiciando aumento de doencgas crénicas ou condicGes
cronicas. O avango tecnoldgico e 0 aprimoramento das técnicas cirurgicas contribuiram para o
diagndstico precoce e tratamento de doencgas que necessitam exteriorizar o intestino delgado,
célon ou 6rgdos do sistema urinario para desempenhar suas fun¢des, melhorando a qualidade
de vida do paciente e facilitando a sua reabilitacdo (CEZARET]I, 1995).

Em diversas condi¢bes cronicas, os individuos sdo atendidos pelo enfermeiro que,
utilizando o método cientifico do processo de enfermagem, ira identificar necessidades
humanas afetadas para as quais ira implementar agdes de enfermagem. Esta situacdo aplica-se
ao paciente portador de estoma.

Estoma ou estomia é uma palavra que provém do grego, significa “boca ou abertura” e
é utilizada para indicar a exteriorizacdo de qualquer viscera oca do corpo quando hi
necessidade de desviar temporéria ou permanentemente o transito normal de alimentacéo,
ventilagdo ou eliminacdo (CARDOSO; CARVALHO, 2010). Os estomas de eliminagéo
intestinal recebem nomes distintos conforme o segmento exteriorizado. Por exemplo,
colostomia e ileostomia sdo definidas, respectivamente, pela abertura do segmento colico ou
ileal na parede abdominal, permitindo o desvio do conteldo fecal para 0 meio externo
(ARAUJO, GAMA, 2005).

Independente de ser um estoma temporario ou definitivo, a realizacdo desse
procedimento acarreta uma série de problemas, além daqueles comuns aos pacientes
submetidos a uma cirurgia. Problemas estes compreendidos sob as dimensdes fisioldgicas,
psicoldgicas, emocionais e sociais. Alguns pacientes apresentam alteracdes psicoldgicas e

emocionais acentuadas, fato comprovado pela seguinte afirmativa:

Tais sentimentos resultam das transformacdes/perdas percebidas pela pessoa decorrentes da
existéncia do estoma. Vo desde a perda de um drgdo altamente valorizado e a conseqliente
privacdo do controle fecal e de eliminacdo de gases; perda de auto estima e auto conceito
resultante da alteracdo da sua imagem corporal; perda do seu status social devido ao
isolamento inicial imposto pela prépria pessoa estomizada; sentimento de inutilidade, pois num
primeiro momento acha que tera perdido sua capacidade produtiva; sentimentos exteriorizados
pela pessoa como depressdo, desgosto, édio, repulsa e inaceitagdo podem levar a alteracdes na
dindmica familiar. Ocorrem ainda, alteracbes na vida sexual da pessoa, resultado da
diminuicdo e perda da libido e por vezes impoténcia, relacionados com a alteragdo da imagem
do corpo e a conseqiliente diminui¢do da auto-estima da pessoa ostomizada, bem como de
preocupacdes relacionadas com a eliminacdo de odores e fezes durante a relacdo sexual
(ALMEIDA; CASCAIS; MARTINI, 2007, p. 165).
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Portanto, a confeccdo de um estoma acarreta mudancas na vida do individuo, que
repercute em todos os niveis de sua vida, sendo muito importante apoio continuo ao mesmo,
visto que seus problemas sdo duradouros e ciclicos (GEMELLI; ZAGO, 2002).

Os pacientes estomizados podem contar com o auxilio da Associacdo Brasileira de
Ostomizados (ABRASO), associagdo civil, sem fins lucrativos de Utilidade Pablica, Federal,
Estadual e Municipal, voltada para defesa dos direitos da pessoa com estomia. A ABRASO
possui representacdes em todas as regides do Brasil e é filiada a Associacdo Internacional de
Ostomizados (IOA). Tem por objetivo promover o cuidado de saide, a reabilitacdo e melhora
da qualidade de vida dos estomizados, além de difundir internacionalmente o direito dos
mesmos. A 10A esta estruturalmente organizada pelo Conselho Mundial, como autoridade
maxima das associa¢fes (MONGE, 2008).

Segundo Shimizu e Silva (2007) a associacdo dos estomizados ocupa um lugar
importante, por representar um espaco onde se buscam diversos tipos de recursos, tanto
materiais como de informacéo e de interagéo social.

Os dados epidemioldgicos referentes a pacientes portadores de estomas sdo escassos
no nosso pais. Esse fato pode estar associado as dificuldades de sistematizacdo de dados e
informagdes de saude. Além disso, sdo conseqliéncias de doengas ou traumas e ndo sdo causas
ou diagnosticos de notificacdo compulséria (SAMPAIO et al., 2008). No Brasil, segundo a
Associacdo Brasileira de Estomizados (2008), existe cerca de aproximadamente 33.864
pessoas portadoras de estomas. A regido sudeste possui 17.669 e no Estado de Minas Gerais
h& 4.643 pessoas estomizadas.

Segundo a Declaragdo Internacional de Direitos dos Estomizados, o paciente tem
direito de receber cuidados de enfermagem especializados no periodo pré e pos- operatérios e
de reabilitacdo, tanto no hospital como em suas proprias comunidades (ABRASO, 1993).

O sucesso da assisténcia prestada ao paciente portador de estoma esta relacionado a
atuacéo de uma equipe multiprofissional. O atendimento de enfermagem deve ser altamente
qualificada e bem treinada, uma vez que a assisténcia é representada por atividades que
devem ser executadas com a qualidade que se espera de um bom profissional, ndo apenas do
ponto de vista ético e humanistico, como também do ponto de vista técnico-cientifico
(CARVALHO; GALDEANO; LUVISSOTO, 2007). O enfermeiro instrumentalizado de
competéncia e habilidades é capaz de prever, perceber, investigar, interpretar, analisar, julgar
e solucionar os problemas de saude baseados nas manifestacfes das respostas humanas
(LIRA; ALBUQUERQUE; LOPES, 2007). E importante que este raciocinio seja norteado por
praticas baseadas em evidéncias.
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O enfermeiro ao assistir o paciente portador de estoma utiliza o processo de
enfermagem que possibilita ao profissional, assisténcia planejada, tanto ambulatorial quanto
hospitalar. O processo de enfermagem propicia ordem e dire¢cdo ao cuidado de enfermagem.
Auxilia o profissional enfermeiro a tomar decisbes e a prever e avaliar as conseqiiéncias. E
considerado a esséncia, o instrumento e a metodologia da préatica de enfermagem (PAUL,;
REEVES; STANTON, 1993)

Para a implantacdo e operacionalizagédo do processo de enfermagem, sustentado por
um referencial teorico, utiliza-se a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE). Uma
metodologia cientifica que fundamenta a assisténcia prestada pelo profissional enfermeiro
(REPPETTO; SOUZA, 2005). Ela auxilia os profissionais a tomarem decisdes, preverem e
avaliarem as metas alcangadas pelos pacientes (LEFEVRE, 2005).

No Brasil, o processo de enfermagem foi introduzido pela Dra. Wanda de Aguiar
Horta, em 1979, por meio da Teoria das Necessidades Humanas Basicas. Segundo Horta
(1973), o processo de enfermagem caracteriza-se pelo inter-relacionamento e dinamismo de
suas fases e passos. Para Lefevre (2005) o processo de enfermagem possui cinco etapas que
sdo: investigacdo, diagnostico, planejamento, implementagdo e avaliagdo. O desacerto em
uma das etapas pode levar a uma determinacdo err6bnea na conduta de enfermagem e
consequentememte a uma acgao inapropriada.

Dentre as etapas do processo de enfermagem, destaca-se o diagndstico de enfermagem
por se tratar de uma etapa dinamica, sistematica, organizada e complexa, significando nao
apenas uma simples listagem de problemas, mas uma fase que envolve avaliacdo critica e

tomada de deciséo.

Os diagnésticos de enfermagem sdo julgamentos clinicos das respostas do individuo, da
familia ou da comunidade a problemas de salde/processos vitais reais ou potenciais. O
diagndstico de enfermagem constitui a base para a selecdo das intervengdes de enfermagem
para o alcance dos resultados pelos quais o enfermeiro € responsavel (NANDA, 2010, p. 436).

A Associacdo Norte Americana de Diagnosticos de Enfermagem (North American
Nursing Diagnosis Association) — NANDA - é uma organizagdo ja estabelecida, que
contribui de forma significativa para o desenvolvimento e refinamento dos diagndsticos de
enfermagem obedecendo ao modelo de terminologia da International Standards Organization
(1ISO) em relacdo a um diagnostico de enfermagem. A estruturacdo dos diagndsticos de
enfermagem propostos por essa Associacdo compreende o titulo e sua definicdo, fatores
relacionados, fatores de risco e caracteristicas definidoras (NANDA, 2010).
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No decorrer da sua historia, a enfermagem acumulou conhecimentos empiricos e tem
executado suas atividades baseadas em normas e rotinas repetidas e sem reflexdo da sua
atuacdo. A assisténcia de enfermagem intuitiva, sem sistematizacdo do trabalho causa
comprometimento da qualidade da assisténcia, desorganizacéo do servigo, conflito de papéis,
desvalorizacdo do profissional enfermeiro, desgaste de recursos humanos e perda de tempo
(ANDRADE, 2005). Para que isso ndo aconteca € necessario o desenvolvimento de uma
enfermagem cientifica, utilizando métodos de trabalho com fundamentagdo teorica visando

uma assisténcia sistematizada.

Diante da minha pratica clinica adquirida, constatei que na rede hospitalar, o cuidado
de enfermagem ao portador de estoma ndo possui uma sistematiza¢do desenvolvida por meio
de um protocolo. Na maioria das vezes, a responsabilidade deste planejamento fica atrelada
aos esforcos individuais de enfermeiros generalistas. Desta forma, a grande maioria dos
pacientes recebe orientacOes e cuidados especializados somente quando entram em contato
com o Programa dos Ostomizados, mantido pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

E possivel verificar que o paciente, ao chegar ao Programa dos Ostomizados, no
periodo pds- operatdrio, com muitos dias apds a alta hospitalar, ja trilhou um caminho longo
de sofrimento por inabilidade no cuidado com o estoma, desconhecimento do Programa e
Associacdo dos Ostomizados, falta de equipamentos coletores e outras situagdes
constrangedoras, que intensificam sua angustia e experiéncia negativa em relagcdo a sua nova
condigéo.

Considerando as implicagdes positivas relacionadas a utilizagdo da préatica baseada em
evidéncias, com a melhoria da assisténcia de enfermagem ao paciente e na possibilidade do
enfermeiro evidenciar seu conhecimento cientifico, este estudo justifica-se na medida em que
propde contribuir com a construgdo de um instrumento fundamentado cientificamente para
orientar e evidenciar o raciocinio clinico e terapéutico do enfermeiro no atendimento ao

paciente portador de estomas de eliminacao.

Desta forma este trabalho tem como finalidade identificar os diagnosticos de
enfermagem inerentes aos pacientes portadores de estoma de eliminacdo intestinal e
estabelecer as recomendacdes referentes a prevencdo de complicacdes no estoma ou pele ao
redor.
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OBJETIVOS

% ldentificar os diagnosticos de enfermagem inerentes ao paciente portador de
estoma de eliminacdo intestinal conforme a proposta da Associacdo Norte
Americana de Diagndsticos de Enfermagem;

% Estabelecer as recomendagdes de enfermagem para pacientes portadores de estoma
de eliminacéo referentes a prevengéo de complicagdes no estoma ou pele ao redor.
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3. REVISAO DE LITERATURA

Anatomia e fisiologia do intestino

O conhecimento da anatomia e fisiologia do sistema digestivo para a assisténcia de
enfermagem a pacientes com estomas intestinais é de grande importancia para a seguranca e
qualidade do cuidado no pré, trans e pos-operatorio. Segundo Santos et al (2007) a confecgao
de um estoma € um procedimento potencialmente acompanhado de complica¢cdes que na
maioria das vezes sao subestimadas.

O intestino delgado divide-se em duodeno, os primeiros 25 a 30 centimetros, jejuno,
0s 2,6 metros (m) seguintes, e ileo, 1,1 m final, que se comunica ao célon na valvula
ileocecal, impedindo o refluxo do contetdo coldnico para o ileo (STEELE; SABOL, 2007).

No duodeno, o quimo (alimento apds entrar no duodeno) mistura-se com as enzimas
pancredticas, substancias alcalinas, 4gua, muco e bile. Sdo acrescentadas a essa mistura as
enzimas secretina, enterocinase (ativa o tripsinogénio) e colecistocina, lipase (digestdo
lipidica), enteropeptidase (digestdo protéica), nucleases (digestdo de RNA e DNA), maltase,
lactase e sacarase (digestdo de carboidratos), juntamente com mais muco, bicarbonato e agua
(STEELE; SABOL, 2007).

O intestino delgado apresenta dois tipos de movimentos, o propulsivo e o misturador.
Os movimentos propulsivos impulsionam o alimento para frente (peristalse estimulada por
distensdo), permitindo a digestdo e absorcdo. Contragbes concéntricas (segmentacédo)
promovem 0 movimento de mistura. A repeticdo desse processo amassa continuamente o
quimo. O esvaziamento do intestino delgado para dentro do cdlon ocorre da mesma maneira
que 0 esvaziamento gastrico (contracdes). Ondas peristalticas geram uma pressdo no ileo,
através da valvula ileocecal e empurra o quimo para o colon. Esta valvula impede o refluxo.
Reflexos intramurais (iniciados por um colon distendido) retardam o esvaziamento ileal
(STEELE; SABOL, 2007) .

Absorcdo e digestdo sdo as principais fungdes do intestino delgado, facilitadas por
secrecdes do pancreas, figado e vesicula biliar. A mucosa intestinal apresenta inimeras dobras

revestidas por vilosidades, os quais aumentam drasticamente a area de absor¢éo, cerca de 550
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metros quadrados. Aproximadamente 9 a 10 litros de secrecdo chegam ao intestino delgado
sendo que somente 0,5 a 1 litro chegam a vélvula ileocecal (STEELE; SABOL, 2007) .

O carboidrato comecga a ser clivado na boca pela amilase salivar e continua no
intestino através da maltase, lactase e sacarase. Sendo a sacarose, a lactose e o amido as
principais fontes de carboidratos (STEELE; SABOL, 2007).

A proteina comeca a ser degradada no estdmago pelas agdes do &cido cloridrico e da
pepsina. No entanto na auséncia de tais enzimas o intestino delgado (no duodeno e jejuno) é
capaz de digerir por completo toda a proteina disponivel por meio das enzimas pancreaticas
proteoliticas. Os polipeptideos no intestino delgado sdo degradados em fragmentos peptidicos
e aminodcidos pela tripsina, quimotripsina e carboxipeptidase (STEELE; SABOL, 2007).

Lipidios, triglicérides e fosfolipidios sdo degradados no intestino delgado através da
bile. Em seguida, as células pancreaticas degradam as gorduras em cadeias de acidos graxos e
monoglicerideos. Na submucosa, 0s acidos graxos livres passam diretamente para o sangue,
quando suficientemente pequenos. O &acido graxo livre é reorganizado em um triglicerideo,
acoplado as lipoproteinas e colesterol, quando muito grandes para a difusdo (STEELE;
SABOL, 2007).

A bile deixada para tras no intestino depois da absorcéo das gorduras é reabsorvida no
ileo. Quando os sais biliares penetram no célon, eles diminuem a reabsor¢éo de &gua e sodio,
aumentando e tornando os residuos alimentares ndo digeridos no colon, mais liquefeitos.
Grande parte da gordura (95%) é absorvida no momento em que 0 quimo alcanca a metade do
jejuno (STEELE; SABOL, 2007).

Muitas vitaminas difundem-se através da mucosa e submucosa intestinal no sangue. A
vitamina B12 é absorvida no ileo terminal (STEELE; SABOL, 2007).

O intestino grosso mede aproximadamente 120 a 150 centimetros e é tradicionalmente
dividido em seis partes. O ceco é a secdo mais proximal e é onde se localiza a valvula
ileocecal. O apéndice vermiforme, um tubo cego de 2,5 a 20 cm, protai-se posteriormente do
ceco. O cdlon ascendente estende-se superiormente do ceco até a flexura hepatica. O célon
transverso localiza-se entre a flexura hepatica e esplénica. O célon descendente estende-se
desde a flexura esplénica até o nivel da crista iliaca. Na crista iliaca o célon transforma-se em
cblon sigmoide, que continua para baixo até o assoalho pélvico, recebendo a denominacao de
reto. Os Gltimos 2,5 cm ou mais do reto, o canal anal, passam entre os musculos elevadores do
anus do assoalho pélvico e desemboca na superficie externa do corpo como o orificio anal.
Dois esfincteres atuam para proporcionar a continéncia fecal e proteger esse orificio: um

esfincter interno composto de musculo liso e um esfincter externo composto de musculo
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esquelético. Por meio da irritacdo e ativacdo colinérgica as células caliciformes da mucosa
colonica secretam muco, o qual lubrifica a passagem do quimo (STEELE; SABOL, 2007).

Grande parte da agua e potassio do quimo é absorvida no intestino grosso. Cerca de
800 a 1000 ml de liquido chegam no ceco e apenas 150ml sdo eliminados nas fezes. Isto
produz um residuo semi sélido de alimento ndo digerido (fezes) que pode ser eliminado do
organismo. A diarréia pode reduzir o tempo de transito do quimo, limitando, assim, essa
reabsorcdo de agua e potéassio (STEELE; SABOL, 2007).

Os movimentos coldnicos incluem a mistura, 0S movimentos peristalticos e o
movimento de massa. Este consiste em contrag¢des simultaneas do masculo liso colénico sobre
extensa regido do colon descendente e sigmoide (STEELE; SABOL, 2007).

Os seres humanos ndo digerem a celulose, a hemicelulose ou a lignina nos tecidos
vegetais, sendo estes, grande parcela do residuo alimentar ndo digerido. Essas fibras atraem e
mantém a agua, criando fezes maiores e mais amolecidas. Baixas quantidades de fibras levam
a movimentos intestinais relativamente raros e fezes relativamente pequenas, secas e de dificil
eliminagéo.

Quando o reto fica cheio de fezes, o musculo liso do reto se contrai e o esfincter anal
interno se relaxa. A defecacdo ocorre quando ha abertura do esfincter externo (formado por
musculos estriados, sob controle voluntario) (STEELE; SABOL, 2007).

Grandes populagdes bacterianas col6nicas estdo estabelecidas no colon. Alguns desses
organismos produzem vitamina K, inimeras das vitaminas B e outras produzem aménia, que
é absorvida. Normalmente esta € absorvida no figado (STEELE; SABOL, 2007).

Estomas intestinais

Determinados distarbios impedem a passagem fisiologica das fezes pelo intestino ou
reto, sendo necessaria a abertura artificial, denominado estoma, na parede abdominal. Os
estomas intestinais séo realizados em algcas com mobilidade e comprimento adequados, que
facilitam a exteriorizacdo através da parede abdominal. O sigmdide e o transverso sdo
habitualmente modveis, o ascendente e o descendente fixos e o ceco pode ser fixo,
parcialmente mével ou completamente livre. Dessa maneira 0s estomas intestinais mais
comuns sdo feitos no ileo (ileostomia) e nos c6lons (colostomia) transverso e sigmdide. Nao

existe terminacgdo nervosa no estoma, portanto ele é indolor (ROCHA, 2005).



18

Os estomas intestinais sdo criados em carater temporario ou definitivo. O primeiro é
usado nas situagOes de trauma abdominal com perfuragéo intestinal, ou em fungéo da
necessidade de protecdo de uma anastomose intestinal mais distal & derivagdo, tendo em vista
0 seu fechamento em curto intervalo de tempo. O estoma definitivo tem objetivo de substituir
a perda da funcdo esfincteriana, resultante de um tratamento cirdrgico, ap6s insucesso de
outras opgOes que objetivam restaurar a evacuacgao transanal, geralmente ocorre em situagoes
de cancer (ARAUJO; GAMA, 2005).

Tecnicamente as ileostomias e colostomias podem ser confeccionadas como terminais
ou em alca. Essa ultima, geralmente, tem por finalidade permitir o restabelecimento do
trénsito pelo fechamento do estoma sem necessidade de laparotomia.

O local de um estoma é determinado pela patologia do paciente e pelo seu quadro
clinico geral. Muitas sdo as causas que levam a confec¢do de um estoma, dentre elas, as mais
freqlientes sdo os traumatismos, as doencas inflamatorias, doengas congénitas, 0s tumores e 0
cancer do intestino. Nos QUADROS 1 e 2 figuram as principais indicagdes de ileostomia e

colostomia, respectivamente, sequndo Aradjo e Gama (2005).

QUADRO 1

Indicacgdes para confecgdo de ileostomias. Belo Horizonte, 2010

lleostomia terminal

lleostomia em alga

% ApoOs colectomia total abdominal de

urgéncia ou proctocolectomia total na
retocolite ulcerativa;

Na polipose adenomatosa familiar, em
caso de céancer avangado no reto
inferior ou na presenca de mdultiplos
polipos retais na vigéncia de contra-
indicacdo técnica & anastomose
ileoanal com reservatorio ileal.

Na construcdo de  derivagOes
urinarias.

Na situagdo de canceres sincrOnicos

do reto inferior e do ceco.

Para protecdio de  anastomoses
ileoanal, coloanal ou colorretal;

Na Doenca de Crohn, nos casos raros
de sepse abdominal por perfuracéo
ileocecal apoOs resseccdo ileal e nas
situacOes de doenca perianal quando a
proctocolectomia € recusada.

No tratamento de perfuragOes

intestinais com peritonite
generalizada.

No tratamento paliativo da obstrucéo
do cdlon esquerdo, na auséncia de

alca fechada.
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QUADRO 2
Indicacdes para a confecgédo de colostomias. Belo Horizonte, 2010
Colostomia terminal Colostomia em alga

% ApO6s amputacdo abdominoperitoneal % Para protecdo de anastomoses
do reto. coloanal ou colorretal.

% ApOs operacdo de  Hartmann % No tratamento inicial da obstrucdo do
(sigmoidectomia ou cblon esquerdo (“procedimento em
retossigmoidectomia com colostomia trés tempos”).
terminal e sepultamento do colo retal). % No tratamento da perfuracdo do reto

extra-peritoneal.

% No tratamento paliativo da neoplasia
obstrutiva do cOlon associada a
carcinomatose peritoneal ou maltiplas
metastases a distancia.

% No tratamento dos  processos

infecciosos perineais graves.

Geralmente, o procedimento cirdrgico que culmina com a confeccdo de um estoma
intestinal é potencialmente acompanhado de complica¢Ges, que na maioria das vezes ndo sdo
registradas. As principais complicagdes relacionadas aos estomas surgem da inadequada
localizacdo do mesmo, estando também associadas a outros fatores de ordem mais geral,
inerentes ao paciente, por exemplo, idade avancada, fragilidade da musculatura abdominal,
aumento de peso corporal no pds- operatorio. E outras, inerentes ao estoma e pele ao redor
deste incluem necrose isquémica, retracdo, prolapso e estenose do estoma, fistula, hérnia,
abscesso e dermatite periestomal (FERRAZ; MEIRELLES, 2001, MENDONCA et al. 2007,
SANTOS et al. 2007).

Assisténcia de enfermagem peri operatdrio ao portador de estoma

A assisténcia de enfermagem ao estomizado deve possibilitar além da recuperagdo
fisiologica, a retomada das atividades cotidianas com a qualidade de vida, ou seja, 0 alcance
da reabilitacéo.
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O periodo pré- operatério inclui a abordagem sobre conhecimento do individuo acerca
do diagnostico e suas perspectivas; investigacdo dos antecedentes familiares e antecedentes
alérgicos, habitos e alteracdes de eliminacdo intestinal; utilizacdo de medicamentos prévios;
vida diéria e possibilidade de atividades sociais e de trabalho. Além disso, outros aspectos do
ensino pré- operatorio, autocuidado, estado emocional, padrdo socio-cultural, estado
nutricional, habilidades psicomotoras, topografia da parede abdominal, aspecto da regido
perineal e demarcacdo do estoma, também séo importantes (MENDONCA et al. 2007).

Para Meirelles e Ferraz (2001) a demarcacdo significa demarcar o estoma na parede
abdominal, delimitando uma regido ideal, com o objetivo de favorecer, durante o ato cirurgico
a confeccdo de uma abertura anatomicamente adequada que permita a adaptacdo de
dispositivos para a coleta dos efluentes com o minimo de desconforto para o paciente. O
procedimento de demarcagdo consta dos seguintes passos (MENDONCA et al, 2007,
CESARETTI, 1998):

¢ Verificar o tipo de estoma a ser realizado: este fator possibilita saber o segmento do
intestino a ser exteriorizado para determinar o quadrante abdominal onde sera
realizado o estoma;

% Posicionar o paciente, confortavelmente, em decubito dorsal, com a cabega apoiada
em travesseiro e bracos ao longo do corpo, expondo seu tronco desde a linha infra-
mamaria até a sinfise pubica;

¢+ Avaliar a superficie abdominal e dividi-la em quadrantes;

% Verificar com o paciente a linha da cintura, assinalando-a;

R/
L X4

Localizar a lateral do misculo reto abdominal, marcando-a com uma linha vertical;

R/
°e

Delimitar o possivel local da incisdo cirurgica, assinalando-o com uma linha vertical;

R/
L X4

Medir a distancia minima de 05 centimetros do local assinalado para o estoma em
relacdo a estes pontos e aos demais pontos criticos a serem evitados (crista iliaca ou
rebordo costal, pregas e dobras cutaneas, cicatriz umbilical e outras);

R/
L X4

Marcar claramente o local com caneta dermografica;

% Quando em davida marcar duas localizagoes;

+ Solicitar ao paciente que se sente, levante e deite para observar o local demarcado nas
diferentes posicoes;

% Verificar a margem de fixacdo dos dispositivos que deve ter uma 4rea de 4 cm” a 5
cm? em relaco ao local demarcado;

% Quando necessarios dois estomas (urostomia e colostomia, ou ileostomia), estes nao

devem estar localizados no mesmo nivel, devido ao possivel uso da cinta;
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¢+ Atentar para atividades no trabalho, lazer e préatica de esportes;

% Na ileostomia em alga ou terminal, o estoma deve ser localizado no quadrante inferior
direito;

% Na colostomia de c6lon descendente ou sigmdide, o estoma deve ser localizado no
quadrante inferior esquerdo.

Com o objetivo de minimizar a contaminagdo bacteriana para o procedimento
cirargico a ser realizado é feito o preparo coldnico, que se caracteriza por um conjunto de
medidas para a remogdo das fezes (preparo mecénico) e a supressdo de bactérias (profilaxia
ou terapia antibacteriana). Na realizacdo deste procedimento as medidas mais comumente
utilizadas sdo o método convencional (enteroclisma, laxantes e dieta) e a utilizagdo de manitol
a 10% ou de polietilenoglicol. Estas solu¢Ges promovem um gradiente osmotico, pois ndo sdo
absorvidas pelo trato gastrointestinal, fazendo com que a dgua seja sequiestrada para a luz das
alcas acelerando o transito intestinal. Também pode ser utilizada a solucéo oral de fosfato de
sodio. Ressalta-se que o preparo coldnico é contra indicado em idosos, desnutridos e naqueles
pacientes com suspeita de obstrucéo intestinal (CESARETTI et al, 2005).

Para Santos (2000) a fase trans- operatoria deve ser caracterizada pela confeccéo de
um estoma tecnicamente adequado, onde ndo sO participa o cirurgido, com sua competéncia
especifica, mas, indiretamente, o enfermeiro e o paciente, através da demarcacdo da
localizacdo do estoma, feita no periodo anterior. Cesaretti et al (2005) cita que nesta etapa o
planejamento de enfermagem especifico para este paciente envolve visita do enfermeiro do
centro cirdrgico, padronizacdo do equipamento a ser utilizado no pos- operatorio imediato,
que facilite a avaliacdo do estoma (bolsa coletora pega Unica, transparente e drenavel),
verificagdo e avaliacdo do estoma confeccionado em relagdo a demarcacdo prévia e do estado
geral do paciente antes do encaminhamento ao servico de recuperagdo pos- anestésica, além
dos cuidados basicos desenvolvidos no Centro Cirurgico pela equipe de enfermagem.

No pds- operatdrio € necessario observar e avaliar condi¢cdes do estoma (localizacéo,
coloragédo, protusdo e complicagdes); controlar qualitativamente e quantitativamente o
efluente do estoma; avaliar adaptagéo do sistema coletor; realizar a primeira troca do sistema
coletor (48 a 72 horas ap0s a cirurgia); ensinar agdes especificas do autocuidado (troca e
esvaziamento do dispositivo); retomar o ensino pré- operatorio e planejar a alta hospitalar;
estimular o retorno gradual as atividades da vida diaria; desenvolver trabalho interdisciplinar
com nutricionista, psicélogo, equipe médica e fisioterapeuta; avaliar o aprendizado pelo

paciente e familiar; fornecer equipamentos e encaminhar aos recursos da comunidade,
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Programa dos Ostomizados mantido pelo Sistema Unico de Satde (CESARETTI et al, 2005,
SANTOS, 2000).
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4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1. Referencial teérico

Para o desenvolvimento desse estudo utilizou-se como referencial tedrico a pratica
baseada em evidéncias e para a avaliacdo dos niveis de evidéncia amparado no grau de
qualidade e grau de recomendacdo foi adotada a classificacdo proposta por Stetler et
al.(1998).

O conhecimento estd em pleno estado de desenvolvimento e aprimoramento na
sociedade moderna, e isso implica a possibilidade de encontrarmos, na préatica, atitudes
desvinculadas dos ultimos achados cientificos. Nas profissdes da area da salde, o
acompanhamento atualizado dos resultados de pesquisas ja se tornou uma pratica impossivel
quando o profissional ndo prioriza uma determinada especialidade e, mesmo assim, a tarefa
continua sendo dificil, uma vez que devera planejar seu tempo para, periodicamente, proceder
a selecdo, leitura e andlise dos estudos publicados na area de escolha (DOMENICO; IDE,
2003).

Nesse contexto de urgente adogdo de medidas que minimizem o distanciamento entre
0s avancos cientificos e a prética assistencial, surgiu, inicialmente, no campo da medicina, e,
posteriormente, na enfermagem, a préatica baseada em evidéncias (GALVAO; SAWADA,
2003).

Por definicdo, a prética baseada em evidéncias (PBE) compreende uma abordagem
que utiliza os resultados de pesquisa, 0 consenso entre especialistas conhecidos e a
experiéncia clinica confirmada como bases para a pratica ao invés de experiéncias isoladas e

ndo sistematicas, rituais e opinides sem fundamentagdo (STETLER et al., 1998).

O conceito de PBE teve inicio no Canada na area de medicina, como uma abordagem
para resolucdo de problemas no ensino clinico e logo apos foi incorporada pelo Sistema
Nacional do Reino Unido. Nos estados Unidos, o conceito foi utilizado por agéncias
governamentais para criar diretrizes e nortear politicas de assisténcia em diversas areas, para

fornecer direcionamento aos profissionais sobre uma variedade de condi¢des cronicas e
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agudas prevalentes no pais. A revolucdo da informatica com o desenvolvimento da Word
Wide Web permitiu a construgéo de Centros de Disseminacdo de Evidéncias em diferentes
paises nas ultimas décadas, visando a globalizacdo do conhecimento com diminui¢do das
diferencas observadas na assisténcia. O projeto Cochrane Library envolve pesquisadores de
todo o mundo inclusive do Brasil e disponibiliza através da Internet, revisées da literatura
para a fundamentacdo da prética clinica (CALIRI; MARZIALE, 2000).

No Brasil, essa metodologia teve inicio na década de 80, nas Universidades dos
estados de Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul, sendo ainda incipiente na
enfermagem brasileira (GALVAQO; SAWADA; TREVIZAN, 2004).

A implementacdo da Enfermagem Baseada em Evidéncias (EBE) contribui para a
mudanca da pratica baseada em tradicdo, rituais e tarefas para uma prética reflexiva, baseada
em conhecimento cientifico promovendo a melhoria na qualidade da assisténcia prestada ao
cliente e familiares (YANEZ; KLIJN, 2007).

Os elementos da Pratica Baseada em Evidéncias (PBE) sdo constituidos pelas técnicas
de tomada de decisdo, pelo acesso as informacgdes cientificas e pela analise da validade dessas
informacgdes, principalmente averiguando os graus de eficiéncia e efetividade que possuem
(DOMENICO; IDE, 2003).

Operacionalmente, a PBE consiste em um processo dividido em cinco etapas.
Primeiramente, a necessidade de cuidado observada no paciente, num grupo de pacientes ou
mesmo na organizacgdo do servigo, deve ser convertida em pergunta; a segunda etapa consiste
na investigagdo bibliogréfica em busca da melhor evidéncia relacionada a pergunta. A seguir,
as evidéncias encontradas sdo avaliadas em termos de validade e confiabilidade metodoldgica,
além da sua aplicabilidade clinica. A quarta etapa compreende a aplicagdo, na prética clinica,
dos achados escolhidos mediante a analise critica da literatura investigada. E finalmente, a
quinta etapa consiste na avaliagéo dos resultados (DOMENICO; IDE, 2003).

E essencial para a implantacdo da enfermagem baseada em evidéncias a utilizagio de
resultados de pesquisas na pratica assistencial; entretanto, esse é um processo dificil e
desafiador, pois envolve a disseminagdo e a aplicacdo do novo conhecimento cientifico a
pratica, bem como a avaliacdo deste conhecimento pela equipe de salde, paciente e
familiares, incluindo a relacio custo/beneficio (GALVAO; SAWADA, 2003).

Ao buscar instrumentos cientificos para qualificar sua assisténcia o enfermeiro deve

ter em mente a classificacdo dos niveis de evidéncia, pelo grau de qualidade e grau de
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recomendacdo. Estudos com melhores niveis de evidéncia possuem maior validade e
confiabilidade (BORK, 2005).

A classificacdo dos niveis de evidéncia pode ser visto no QUADRO 3:
QUADRO 3

Forca de evidéncia de estudos e de outras fontes. Belo Horizonte, 2010

Nivel e qualidade de Fontes de evidéncia
evidéncia
Nivel | Metanalise de Multiplos estudos controlados
Nivel 1 Estudo experimental individual
Nivel 111 Estudo  quase-experimental como grupo Unico, ndao

randomizados, controlado, com pré e pos- teste, ou estudos

emparelhados tipo caso controle.

Nivel IV Estudo nédo experimental como pesquisa descritiva correlacional,
pesquisa qualitativa ou estudo de caso.

Nivel V Relatério de casos ou dados obtidos sistematicamente, de

qualidade verificavel, ou dados de programas de avaliag&o.

Nivel VI Opinido de autoridades respeitadas (como autores conhecidos
nacionalmente) baseados em sua experiéncia clinica ou a opinido
de um comité de peritos incluindo suas interpretacGes de
informacdes ndo baseada em pesquisa. Este nivel também inclui

opinibes de 6rgdos de regulamentacdo ou legais.

Fonte: STETLER et al. Utilization- focused integrative reviews in a nursing service. Appl Nurs. Res., v. 11,
n. 4, p. 195- 2006, Nov. 1998.

Segundo YANEZ e KLIJN (2007) a aplicacdo da EBE permite o desenvolvimento da
investigacdo, convertendo-as as duvidas levantadas, em problemas clinicos, que por sua vez,
estimulam a capacidade de uma leitura critica em busca da resolucdo desses achados

relatados.

A Enfermagem baseada em evidéncia vem crescendo bastante nos Gltimos anos, mas

ainda encontra inimeras barreiras para sua utilizacido. YANEZ e KLIJN (2007) citou essas
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barreiras, por ordem de prioridades, na implementacdo da préatica baseada em evidéncia
enfrentada pela enfermagem: tempo insuficiente para implementacdo de novas idéias, tempo
insuficiente para se informarem quanto a novas investigacOes, falta de organizacdo das
instituicGes para aplicar as novas evidéncias, dificuldades de interpretar dados estatisticos,
sensacdo de isolamento com os colegas de trabalho para discusséo de resultados e falta de

colaboracéo por parte dos médicos.

4.2 Referencial Metodoldgico

A pesquisa adotou como referencial metodoldgico a revisdo integrativa, visto que ela
permite sumarizar as pesquisas ja concluidas e obter conclusGes a partir de um tema de
interesse. Para a adogdo da PBE ha necessidade de produgdo de meétodos de revisdo de
literatura, 0s quais permitem a busca, a avaliacdo critica e a sintese das evidéncias disponiveis
do tema investigado. Dentre esses métodos destacam a revisdo sistematica e a revisao

integrativa.

A revisdo sistematica € um método de sintese rigorosa de todas as pesquisas
relacionadas a uma questdo especifica, enfocando primordialmente estudos experimentais,
comumente ensaios clinicos randomizados controlados, retratando evidéncias fortes;
entretanto, esse nivel de exigéncia na enfermagem ¢ restrito. Outro aspecto fundamental é que
esse método busca a exaustdo dos estudos do tema investigado com a inclusdo de material
publicado e material ndo publicado (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

A revisdo integrativa é a mais ampla abordagem metodoldgica referente as revisoes,
permitindo a inclusdo de estudos experimentais e ndo experimentais para uma compreensao
completa do fendmeno analisado. Combina também dados da literatura tedrica e empirica,
além de incorporar um vasto leque de propositos: definicdo de conceitos, revisdo de teorias e
evidéncias, e analise de problemas metodoldgicos de um topico particular. A ampla amostra,
em conjunto com a multiplicidade de propostas, deve gerar um panorama consistente e
compreensivel de conceitos complexos, teorias ou problemas de salde relevantes para a
enfermagem (SOUZA,; SILVA; CARVALHO, 2010).
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A revisdo integrativa de pesquisa ou também denominada pesquisa integrativa, € um
método que tem a finalidade de sintetizar resultados obtidos em pesquisas sobre um
determinado tema em questdo, de maneira sistematica e ordenada, com o objetivo de
contribuir para o conhecimento do tema em questdo (ROMAN; FRIEDLANDER, 1998).

A sintese do conhecimento, dos estudos incluidos na revisdo, reduz incertezas sobre
recomendacgdes praticas, permite generalizacbes precisas sobre o fendmeno a partir das
informacdes disponiveis limitadas e facilita a tomada de decisdes com relagéo as intervencdes
que poderiam resultar no cuidado mais efetivo e de melhor custo/beneficio (MENDES;
SILVEIRA; GALVAO, 2008).

A revisdo integrativa, dentro dos métodos de revisdo, € o mais amplo, sendo uma
vantagem, pois permite a inclusdo simultanea de pesquisa experimental e quase-
experimental, proporcionando uma compreensdo mais completa do tema de interesse. Este
método também permite a combinacdo de dados de literatura tedrica e empirica. Assim, o
revisor pode elaborar uma revisdo integrativa com diferentes finalidades, ou seja, ela pode ser
direcionada para a definicdo de conceitos, a revisdo de teorias ou a analise metodoldgica dos
estudos incluidos de um topico particular. Embora a inclusdo de maultiplos estudos com
diferentes delineamentos de pesquisa possa complicar a andalise, uma maior variedade no
processo de amostragem tem o potencial de aumentar a profundidade e abrangéncia das
conclusdes da revisdo (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Método e etapas

Para elaborar uma revisao integrativa relevante que pode subsidiar a implementagéo
de intervencOes eficazes no cuidado aos pacientes, é necessdrio que as etapas a serem
seguidas estejam claramente descritas. De acordo com Mendes, Silveira e Galvao (2008) esta
elaboracdo encontra-se bem definido na literatura; entretanto diferentes autores adotam
formas distintas de subdiviséo.

Para a operacionalizacdo metodoldgica da revisdo integrativa € preciso percorrer seis

etapas distintas apresentados a seguir, conforme Mendes; Silveira e Galvao (2008):
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PRIMEIRA ETAPA: Estabelecimento da hipdtese ou questao de pesquisa

A fase mais importante da revisdo é a definicdo da pergunta, pois determina quais
serdo os estudos incluidos, os meios adotados para a identificacdo e as informacdes coletadas
de cada estudo selecionado (SOUZA, SILVA; CARVALHO, 2010).

Esse estudo procurou responder as seguintes perguntas:

% Pergunta 1: Quais sdo os diagndsticos de enfermagem prevalentes para pacientes
portadores de estomas de eliminagéo intestinal?

% Pergunta 2: Quais as recomendacdes de enfermagem para pacientes portadores de
estoma de eliminacédo referentes a prevencdo de complicagdes no estoma ou pele ao
redor?

Para o desenvolvimento desse estudo foram utilizados os descritores no idioma
portugués, espanhol e inglés, conforme a base de dados pesquisada: ileostomia, colostomia,
estoma cirurgico, diagndsticos de enfermagem, processos de enfermagem, planejamento de
assisténcia ao paciente, avaliagdo em enfermagem, cuidados bésicos de enfermagem, prética
de enfermagem avancada, enfermagem em reabilitacdo, enfermagem perioperatoria, cuidados
de enfermagem e enfermagem baseada em evidéncias. Foi utilizado também o termo estoma

intestinal.

SEGUNDA ETAPA: Busca ou amostragem na literatura

Esta etapa estd intimamente relacionada a anterior, uma vez que a abrangéncia do
assunto a ser estudado determina o procedimento de amostragem. Apds a escolha do tema e a
formulacdo da questdo de pesquisa, inicia-se a busca nas bases de dados para identificagcéo
dos estudos que serdo incluidos na revisdo com estabelecimento de critérios para inclusdo e
exclusdo (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Os critérios de inclusdo dos artigos deste estudo foram:

% Estudos primérios realizados com humanos;

% Estudos com amostra constituida por pessoas com estoma de eliminacgdo intestinal
cujo resultado fosse a identificacdo de diagnostico de enfermagem preconizado pela
NANDA com enfoque nos aspectos psicoldgico, espiritual, social e biolégico ou
identificacdo de alguma conduta visando a prevencdo de complicagdo no estoma e

pele ao redor, ou a predisposicao destas;
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«» Estudos com os delineamentos: randomizado controlado, controlado ndo randomizado,

caso- controle, descritivo ou estudo de caso;

%+ Estudos publicados em inglés, portugués e espanhol no periodo de 2000 a 2010;

% Artigos disponiveis on line ou por meio do Servico de Comutacdo (COMUT) da

Biblioteca José Baeta Vianna Campus Salde — UFMG. Esse critério foi adotado em

decorréncia dos limites de tempo e recursos financeiros para a realizagdo desta

pesquisa.

A busca foi realizada no periodo de julho a novembro de 2010 por meio da Biblioteca
Virtual em Sadde (BVS) nas bases de dados Scientific Electronic Library Online (SCIELO),

Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Literatura

Internacional em Ciéncias da Saude (MEDLINE). Essas bases foram eleitas por apresentarem

um maior nimero de publicagdes na area de salde.

Para cada base de dados utilizou-se duas estratégias de busca para identificar artigos

referentes ao tema da pergunta 1 e ao tema da pergunta 2, conforme apresentadas nos

QUADROS 4 e 5.
QUADRO 4
Identificacdo de artigos para responder a pergunta 1. Belo Horizonte, 2010
Pergunta a ser | Base de dados Estratégia de busca NUmero de
respondida artigos
identificados
Quiais séo 0s 2
diagndsticos de LILACS ( ( "ILEOSTOMIA" ) or "COLOSTOMIA" ) or
enfermagem "estoma cirurgico” [Descritor de assunto] and (
prevalentes "DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM" ) or 2
para pacientes MEDLINE "PROCESSOS DE ENFERMAGEM" [Descritor de
portadores de assunto]
estomas de
eliminagéo SCIELO (COLOSTOMIA) or ILEOSTOMIA or ESTOMA 39
intestinal? INTESTINAL [Palavras Chave]
TOTAL 43
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QUADRO 5
Identificacdo de artigos para responder a pergunta 2. Belo Horizonte, 2010
Pergunta a ser Base de Estratégia de busca NUmero de
respondida dados artigos
identificados
( ( "ileostomia™ ) or "colostomia” ) or "estoma 70

MEDLINE  cirurgico™ [Descritor de assuntojand ( ( ( ( (
"planejamento de assistencia ao paciente” ) or
"avaliacao em enfermagem” ) or “cuidados basicos de
enfermagem™ ) or "pratica de enfermagem avancada™ )
or “enfermagem baseada em evidencias" ) or

Quais as "enfermagem em reabilitacao™ [Descritor de assunto]
recomendacdes de
enfermagem para 17
pacientes ( ( "COLOSTOMIA" ) or "ILEOSTOMIA" ) or
portadores de "estoma cirurgico” [Descritor de assunto] and ( ( ( ( (
estoma de "PLANEJAMENTO DE  ASSISTENCIA AO
eliminagéo LILACS PACIENTE" ) or "enfermagem em reabilitacao” ) or
referentes a "ENFERMAGEM  PERIOPERATORIA" ) or
prevencao de "CUIDADOS DE ENFERMAGEM" ) or "cuidados
complicacgBes no basicos de enfermagem” ) or “avaliacao em
estoma ou pele ao enfermagem" [Descritor de assunto]
redor?
SCIELO (ILEOSTOMIA ) or COLOSTOMIA or ESTOMA 39
INTESTINAL [Palavras Chave]
TOTAL 126

Os estudos identificados em duplicata nas bases de dados com as diversas estratégias ou
encontrados em mais de uma base de dados foram considerados somente uma vez. Nesta fase
constatou-se que 42 artigos repetiam na prépria base de dados ou em outras bases de dados,
visto que, foi utilizado os mesmos descritores na base de dados SCIELO para a pergunta 1 e
2, 0 qual foram encontrados 39 artigos, e a repeticdo de 3 artigos que responderam as
perguntas 1 e 2, permanecendo 127 artigos que fizeram parte da populagédo. Esses artigos
foram submetidos a andlise dos titulos, resumos ou ambos para identificar aqueles que
respondessem a uma das perguntas. Esse processo resultou no descarte de 94 artigos e na
selecdo de 4 que responderam a primeira pergunta e 29 a segunda pergunta. Do total de 33
artigos selecionados, foram obtidos 30 artigos, sendo que 04 responderam a primeira pergunta
e 26 a segunda.

Todos os artigos obtidos foram submetidos a leitura na integra que resultou no descarte
de 24 artigos que ndo atenderam os critérios de inclusdo, portanto, a amostra total foi
constituida por 06 artigos sendo 03 referentes a primeira pergunta e 03 a segunda.
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Para facilitar a apresentacdo e discussdo da amostra os estudos selecionados foram
codificados e ordenados por ano de publicacdo. Os nimeros referentes aos artigos da pergunta
1 foram 1, 2 e 3; e aos da pergunta 2 foram 4, 5 e 6.

TERCEIRA FASE: Categorizacao dos estudos
Esta etapa consiste na definicdo das informacBes a serem extraidas dos estudos

selecionados, utilizando um instrumento para reunir e sintetizar as informacGes-chaves
(MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Para a coleta de dados neste estudo foi elaborado um instrumento com o objetivo de
facilitar esse processo (APENDICE). O instrumento contém questdes relativas a todas as
variaveis relacionadas ao estudo que foram organizadas em trés grupos referentes ao artigo,
autor principal e ao estudo.

1. Artigo: titulo, base de dados, idioma de publicacéo do artigo, ano de publicacéo.
2. Autor principal: profisséo, qualificacéo.
3. Estudo: delineamento; diagnosticos de enfermagem, recomendagdes preventivas

QUARTA ETAPA: Analise critica dos estudos incluidos

Esta etapa é equivalente a analise dos dados em uma pesquisa convencional, na qual
ha o emprego de ferramentas apropriadas (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008). Esta
fase demanda uma abordagem organizada para ponderar o rigor e as caracteristicas de cada
estudo (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010).

Os dados desse estudo foram agrupados e classificados segundo o contetdo e

posteriormente analisados e apresentados de forma descritiva, uma vez que os estudos obtidos
apresentavam diferentes delineamentos, metodologias e desfechos analisados.

QUINTA ETAPA: Discussao dos resultados
Nesta etapa, a partir da interpretacdo e sintese dos resultados, os dados evidenciados

na analise dos artigos foram comparados ao referencial teorico.

SEXTA ETAPA: Apresentagao da revisao integrativa

Esta etapa consiste na elaboracdo do documento que deve contemplar a descri¢cdo das
etapas percorridas pelo revisor e 0s principais resultados evidenciados da anélise dos artigos
incluidos (MENDES:; SILVEIRA; GALVAO, 2008).
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Nesse estudo, a quarta, quinta e sexta etapa foram detalhadas nos itens 5 e 6 que

correspondem a resultado e discusséo, respectivamente.
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5. RESULTADO

Para facilitar a compreensdo, os resultados obtidos nesse estudo foram organizados e
apresentados em duas partes com o intuito de responder separadamente as duas questdes pré-

estabelecidas.

5.1. Resultado referentes a pergunta 1 - Quais sdo os diagnosticos de enfermagem

prevalentes para pacientes portadores de estomas de eliminagéo intestinal?

Para responder a referente pergunta contou-se com trés estudos. As variaveis

referentes ao artigo e autor principal estédo apresentadas no QUADRO 6.
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QUADRO 6
Caracterizacdo dos estudos incluidos na revisdo integrativa que responderam a pergunta 1.
Belo Horizonte, 2010

Variaveis referentes ao artigo Variaveis referentes ao autor
Cadigo principal
es'(ch?do Titulo Base de Idioma de Ano de Profisséo Quialificacéo
dados publicacio publicacio
1 Self-care for
stoma MEDLINE Inglés 2005 Enfermeira Mestrado
surgery:
Mastering Especializacéo
independent
stoma self-
care skilis in
an elderly
woman
2 Assisténcia SCIELO Portugués 2008 Enfermeira Especializacdo
de em
enfermagem Estomaterapia
a paciente
com Mestrado
colostomia:
aplicacdo da
teoria de
Orem
3
Cuidando e LILACS Portugués 2008 Enfermeira Especializacéo
promovendo em
a adaptacéo enfermagem
do cliente oncoldgica e
com estoma em educacéo
na em salde
perspectiva
da
concepcao
de Roy

Os estudos obtidos estavam indexados na base de dados SCIELO, LILACS e
MEDLINE, sendo um em cada. Dois artigos foram obtidos em periddicos de circulagdo
nacional, ambos publicados no ano 2008 e um em periddico internacional publicado no ano de
2005. O estudo 1 foi encontrado na Nursing Science Quarterly. Os estudos 2 e 3 foram
publicados na Acta Paulista de Enfermagem e na Nursing edicdo brasileira, respectivamente.

Duas publicagdes tinham quatro autores e uma, um autor. Nos trés estudos o autor
principal era enfermeiro, sendo que um identificou-se ser Estomaterapeuta e Mestre, 0 outro
especialista em oncologia e em educagdo em salde e o terceiro possuir mestrado e Master of
Business Administration (MBA).
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Quanto ao delineamento os trés estudos selecionados eram estudo de caso, nivel de

evidéncia IV, Stetler et al.(1998), e os itens analisados estdo apresentados no QUADRO 7.

QUADRO 7
Itens referentes aos estudos analisados que responderam a pergunta 1. Belo Horizonte, 2010
Cadigo Delineamento Objetivo Amostra
do —
estudo Tamanho Caracteristicas
1 Estudo de caso Fornecer a descricdo da 1 paciente Paciente idosa (85 anos), sexo
teoria de Orem e sua feminino, portadora de ileostomia
aplicacdo para uma definitivo, decorrente de cancer de
mulher idosa reto.

ileostomizada.

2 Estudo de caso Aplicar a teoria do 1 paciente Paciente jovem (21 anos), sexo
autocuidado de Orem na feminino, portadora de colostomia
assisténcia a paciente temporaria, secundaria a doenca de
portadora de estoma. Chagas.
3 Estudo de caso Identificar os estimulos 1 paciente Paciente de 45 anos, sexo
e comportamento da feminino, portadora de colostomia
cliente apds a confeccao definitiva, secundéaria a cancer de
do estoma; elaborar reto.

intervencdes baseadas
no estabelecimento de
diagnésticos de
enfermagem e avaliar a
cliente apds as
intervencoes
estabelecidas, na
perspectiva da
concepgao de Roy.

Todos os estudos foram desenvolvidos com um paciente cada do sexo feminino, nas
faixas etarias de jovem, adulto e idoso. A idade variou de 21 a 85 anos. Os estomas eram de
eliminagdo intestinal, sendo duas colostomias e uma ileostomia. Quanto ao tempo de
permanéncia do estoma, um foi classificado em temporério e dois definitivos. O estudo 2 foi
decorrente da doenca de Chagas e os estudos 1 e 3 por cancer de reto.

O principal objetivo descrito nos estudos era aplicar o processo de enfermagem
baseado em um referencial tedrico, dois utilizaram a teoria de Orem e um a teoria de Roy.
Para o0 desenvolvimento desse processo os autores identificaram os diagnosticos de
enfermagem, estabeleceram intervengOes e avaliaram os resultados obtidos. Todos os

diagndsticos utilizados pelos autores e as conclusdes referentes aos estudos analisados estdo
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descritos no QUADRO 8. Os diagndsticos de enfermagem identificados nos estudos foram

agrupados e separados conforme aspecto psicoldgico, espiritual, social e bioldgico.

QUADRO 8

Diagnosticos de enfermagem identificados e conclusdo dos autores. Belo Horizonte, 2010

Cé(;iigo Diagnoésticos de Enfermagem identificados Conclus&o dos autores
[0]
estudo Psicolégico Espiritual Social Bioldgico
A teoria de Orem
e  Distarbio na imagem possibilitou o
1 corporal - - - desenvolvimento de um
plano efetivo de
e  Ansiedade autocuidado para uma
mulher idosa
ileostomizada.
e  Distdrbio naimagem e Interacdo A teoria do autocuidado
corporal social possibilitou o cuidado e a
2 - prejudicada - comunicacéo terapéutica
e  Controle eficaz do adequando-se & situacdo
regime terapéutico da paciente.
e  Conhecimento
deficiente
e Imagem corporal e  Processos e Integridade A assisténcia de
perturbada familiares da pele enfermagem sistematizada
3 interrompido prejudicada  favorece a identificacéo

e Baixa auto-estima
situacional

e  Desesperanca

. Padrao de sono
perturbado

e Isolamento .
social

Intolerancia
a atividade

Déficit no
auto-
cuidado

de problemas e a sua
resolucéo, o que contribui
para a melhora da
qualidade de vida da
pessoa estomizada.

O namero de diagndsticos de enfermagem apresentados pelos autores variou de dois a

nove, perfazendo um total de 13 diagndsticos distintos. Destaca-se que o diagndstico de

enfermagem Disturbio na imagem corporal foi comum aos trés estudos. O autor do estudo 1

afirmou que foram elencados os diagndsticos prioritarios identificados no paciente em

questao.

Observou-se um maior numero de diagndsticos de enfermagem com aspecto

psicoldgico, um total de sete, sendo que o estudo 1 abordou somente diagnosticos com este

enfoque. Os diagnésticos de enfermagem com aspecto espiritual ndo foram abordados em nos

estudos. Foram encontrados trés diagnosticos de enfermagem com aspecto social, dois no
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estudo 3 e um no estudo 2. O estudo 2 ndo apresentou diagndstico de enfermagem com
aspecto bioldgico. Os trés diagndsticos de enfermagem com aspecto bioldgico foram
encontrados no estudo 3.

O diagnéstico de enfermagem Disturbio na imagem corporal é definido como

“confusdo na imagem mental do eu fisico de uma pessoa” (NANDA, 2010, p. 219). O estudo
3 utilizou o titulo diagndstico imagem corporal perturbada, presente na publicacdo da
NANDA 2002. Esse diagndstico, em publicacdo posterior, foi substituido por disturbio na
imagem corporal. Os fatores relacionados nos estudos para este diagnostico foram o
tratamento da doenca e a presenca de estoma. As caracteristicas definidoras foram
sentimentos negativos em rela¢do ao corpo como ndo olhar para o estoma.

O estudo 1 citou dois diagndsticos de enfermagem com aspecto psicoldgico: Distdrbio
na imagem corporal e Ansiedade, este Gltimo definido na NANDA (2010, p. 264) como “vago

e incobmodo sentimento de desconforto ou temor, acompanhado por resposta autondmica;
sentimento de apreensdo causada pela antecipagdo de perigo”. Os fatores relacionados nesse
estudo foram o pés-operatorio e alteracdes de saude. As caracteristicas definidoras ndo foram
mencionadas.

O estudo 2 citou trés diagnosticos de enfermagem de aspecto psicoldgico e um social.

O primeiro diagndstico de aspecto psicoldgico foi Controle eficaz do regime terapéutico,

definido como “padréo de regulacdo e integracdo a vida diaria de um programa de tratamento
de doencas e suas sequelas que é satisfatorio para atingir objetivos especificos de saude”
(NANDA, 2010, p. 424). O referido diagndstico foi retirado da Taxonomia da Nanda-1 2009 —
2011 e sera considerado um diagndstico novo, caso sejam desenvolvidos estudos para

ampara-lo. O segundo diagndstico de aspecto psicolégico foi_Conhecimento deficiente,

definido como “Auséncia ou deficiéncia de informacdo cognitiva relacionada a um topico
especifico” (NANDA, 2010). Os autores do estudo 2 citaram como fator relacionado a falta
de familiaridade com os recursos de informacdo e caracteristicas definidoras a verbalizacdo
do problema. O terceiro diagnostico de enfermagem utilizado foi Distdrbio na imagem

corporal.
O diagnostico de enfermagem com aspecto social identificado no estudo 2 foi

Interacdo social prejudicada definido como “quantidade insuficiente ou excessiva, ou
qualidade ineficaz, de troca social” (NANDA, 2010, p. 241), sendo o fator relacionado a
auséncia de pessoas significativas e caracteristica definidora a interacdo social disfuncional.

O estudo 3 identificou um maior nimero de diagndsticos de enfermagem, sendo

quatro com aspecto psicologico, dois social e trés bioldgico. Dentre os diagndsticos de
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aspecto psicologico citados pelos autores do estudo foi Baixa auto-estima situacional,

definido como “desenvolvimento de percepgdo negativa sobre o seu proprio valor em resposta
a uma situacédo atual” (NANDA, 2010, p. 217). O fator relacionado foi a imagem corporal
perturbada e as caracteristicas definidoras as verbaliza¢des auto-negativas e os sentimentos de
inutilidade. Na pratica clinica esse diagnéstico é identificado com freqiiéncia nos pacientes
estomizados. Outro diagnéstico de enfermagem com aspecto psicologico identificado foi
Desesperanca, definido como “estado subjetivo no qual um individuo ndo enxerga alternativas
ou escolhas pessoais disponiveis ou enxerga alternativas e é incapaz de mobilizar energias a
seu favor” (NANDA, 2010, p. 206). Os autores do estudo 3 citaram como fator relacionado a
restricdo de atividade criando isolamento social e caracteristica definidora falta de iniciativa e
de envolvimento no autocuidado. Outro diagnostico de enfermagem com aspecto psicoldgico
citado no mesmo estudo foi Padrdo do sono perturbado intitulado na NANDA (2010) como

Padrdo de sono prejudicado definido como “interrupgdes da quantidade e da qualidade do
sono, limitadas pelo tempo, decorrentes de fatores externos” (NANDA, 2010). Os fatores
relacionados elencados pelos autores foram fatores psicoldgicos e ambientais (depresséo,
soliddo, tristeza, barulho e iluminacdo). As caracteristicas definidoras foram queixas verbais
de dificuldades para adormecer.

O Isolamento social e 0 Processos familiares interrompidos foram os dois diagnosticos

de enfermagem com aspecto social identificados no estudo 3, sendo definidos no NANDA
como “solidao experimentada pelo individuo e percebida como imposta por outros e como um
estado negativo ou ameacador” (NANDA, 2010,p. 378) e “mudanca nos relacionamentos e/ou
no funcionamento da familia” (NANDA, 2010, p. 236), respectivamente. Os fatores
relacionados utilizados no estudo para o diagndstico isolamento social foram as alteragdes na
aparéncia fisica e estado de bem estar alterado e as caracteristicas definidoras o fato da
paciente procurar ficar sozinha, retraida e por ndo se comunicar. J& os fatores relacionados
para o diagndstico processos familiares interrompidos foram & alteracdo do estado de sadde de
um membro da familia e caracterizado por mudangas na participacdo na tomada de decisdes.
Trés diagndsticos de enfermagem do estudo 3 foram de aspecto bioldgico. Um desses
foi Integridade da pele prejudicada, cujo titulo é definido como “epiderme e/ou derme

alterados” (NANDA, 2010, p. 333). Os autores do estudo estabeleceram como caracteristica a
destruicdo da camada da pele. O fator relacionado foi fatores mecanicos (adesivos que
arrancam os pélos). O segundo diagnostico citado nesse estudo foi Intolerancia a atividade, 0

qual estava relacionado a imobilidade e fraqueza generalizada e tinha por caracteristicas
definidoras o relato verbal de fadiga, definido no NANDA (2010, p.159) como “energia
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fisioldgica ou psicoldgica insuficiente para suportar ou complementar as atividades diarias
requeridas ou desejadas”. Relacionado a este diagndstico o estudo identificou o diagndstico de

enfermagem Déficit no autocuidado colocando como fator relacionado a fraqueza muscular e

como caracteristicas definidoras a incapacidade do paciente de lavar o corpo.
A NANDA (2010) ndo tem o titulo Déficit no autocuidado e sim, Déficit no

autocuidado para alimentacdo, Déficit no autocuidado para banho, Déficit no autocuidado
para higiene intima e Déficit no autocuidado para vestir-se. Conforme a caracteristica
definidora utilizada no estudo 2, o diagnostico de enfermagem que melhor adaptaria a esta
situacdo seria o Déficit no autocuidado para banho definido como “capacidade prejudicada de
realizar ou completar as atividades de banho/higiene por si mesmo” (NANDA, 2010, p. 176).
Os autores de todos os estudos concluiram que a aplicagdo do processo de
enfermagem baseado em uma teoria de enfermagem, ou seja, a aplicacdo da sistematizacao da
assisténcia de enfermagem contribui para a melhoria da qualidade de vida do estomizado,
visto que, possibilita o desenvolvimento de um plano efetivo de intervengdes de enfermagem

que se ampara nos diagndsticos de enfermagem identificados.

5.2. Resultado referentes a pergunta 2 - Quais as recomendacfes de enfermagem para
pacientes portadores de estoma de eliminacdo referentes a prevencdo de complicacGes no

estoma ou pele ao redor?

Para responder a referente pergunta contou-se com trés estudos, codificados em estudo
4, estudo 5 e estudo 6. As variaveis referentes ao artigo e autor principal estdo apresentadas
no QUADRO 9.
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QUADRO 9
Caracterizacdo dos estudos incluidos na revisdo integrativa que responderam a pergunta 2.
Belo Horizonte, 2010

Cadigo Variaveis referentes ao artigo Variaveis referentes ao autor
do principal
estudo Titulo Base de Idioma de Ano de Profisséo Qualificagéo
dados publicacdo | publicacdo
Avaliacdo da
4 qualidade do SCIELO Portugués 2001 Enfermeiro Especialista
processo de em
demarcagdo do Estomaterapia

estoma intestinal e

das intercorréncias

tardias em pacientes
ostomizados

Portador de estoma

5 gastrointestinal: o LILACS Portugués 2002 Enfermeiro Mestrado
perfil de uma
clientela
Estudo descritivodas ~ MEDLINE Inglés 2005 Enfermeiro Doutorado
6 complicacBes

periestomais

Os estudos obtidos estavam indexados na base de dados SCIELO, LILACS e
MEDLINE, sendo um em cada. Dois artigos foram obtidos em periddicos de circulagdo
nacional, publicados no ano de 2001 e 2002 e um em periddico internacional, publicado no
ano de 2005. O estudo 4 e estudo 5 foram encontrados na Revista Latino Americana de
Enfermagem e na Nursing, respectivamente e o estudo 6 foi publicado no J. WOCN.

Duas publicagdes tinham dois autores e uma trés autores. Nos trés estudos o autor
principal era enfermeiro, sendo que um identificou-se como especialista em Estomaterapia,
outro mestre e terceiro como doutor.

Quanto ao delineamento, os trés estudos selecionados eram descritivos, sendo dois
retrospectivos e um prospectivo, com nivel de evidéncia IV, segundo Stetler et al.(1998). Os

dados analisados estdo apresentados no QUADRO 10.
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QUADRO 10
Delineamento e objetivo dos estudos incluidos na revisao integrativa que responderam a

pergunta 2. Belo Horizonte, 2010

Cddigo | Delineamento Objetivo Amostra
do —
estudo Tamanho Caracteristicas
4 Estudo - Avaliar oresultadodo 50 pacientes - Portadores de ileostomia (24%) e
descritivo processo de demarcacédo colostomia (76%);
retrospectivo do estoma intestinal com
andlise das complicacdes - Tempo de permanéncia 32%
tardias. estomas de carater temporario e

68% definitivo;

- A idade variou de 18 a 93 anos
(64% do sexo feminino e 36%
masculino);

- Tempo de convivéncia com o
estoma apos a cirurgia variou de 1
a 63 meses, com média de 16,1

meses.
5 Estudo - Caracterizar o grupo de 20 pacientes - 80% portadores de estomas de
descritivo portadores de estoma eliminagdo  (ileostomia  13%,
retrospectivo  atendido pelo setor de colostomia 61%, urostomia 13% e
Estomaterapia esofagostomia  13%) e 20%
alimentacéo;
- Identificar as
orientacbes fornecidas no - Tempo de permanéncia: 80%
pré-operatorio e o grau de estomas de carater temporario;
percepgdo das mesmas
pelos clientes. - 55% sexo feminino e 45%
masculino.

6 Estudo - Prevaléncia 220 - Portadores de ileostomia (34%),
descritivo complicac@es periestomal pacientes colostomia (35%) e conduto ileal
prospectivo em pacientes com estoma (19%);

fecal e urinério 2 meses
apos o procedimento - 60% sexo feminino e 40%
cirdrgico. masculino;

- Tempo de convivéncia com o
estoma ap0s a cirurgia: 2 meses.

Os trés estudos identificados foram desenvolvidos com pacientes portadores de
estomas, cuja amostra variou de 20 a 220 individuos. O estudo 4 foi realizado somente com
pacientes com ileostomia ou colostomia. O estudo 5 incluiu pacientes com estomas de
alimentacdo e outros tipos de estoma de eliminagdo, como urostomia e esofagostomia. A

amostra do estudo 6 contou com pacientes ileostomizados, colostomizados e também os com
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conduto ileal. Dentre os estudos desenvolvidos a maior parte era constituida de pacientes
portadores de colostomia.

O sexo predominante foi o feminino e o tempo de convivéncia com o0 estoma apos a
cirurgia variou de 1 a 63 meses, sendo que o estudo 6 incluiu somente pacientes com 2 meses
de confeccdo de estoma e 0 estudo 5 ndo mencionou esse dado e sim, que a maior parte de sua
amostra possuia estoma de carater temporario. Esses dados foram diferentes no estudo 4 que
contou com a maioria de pacientes portadores de estoma definitivo.

O estudo 4 foi realizado com pacientes cadastrados no Programa de Educacéo e Apoio
ao Estomizado do Municipio de Ribeirdo Preto — SP. A populacdo foi constituida por 177
individuos adultos e portadores de ileostomia ou colostomia. Desses, 127 ndo foram incluidos
na pesquisa por motivos diversos como: dificuldade com transporte, falta de auxilio
financeiro, idade avancada e agravo a salde, reconstrucdo do transito intestinal, dbitos entre
outros, resultando em uma amostra de 50 (28%) individuos.

O estudo 5 foi desenvolvido com pacientes atendidos no setor de Estomaterapia do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais e o0 estudo 6 foi realizado em
um Hospital Universitario em Charlottesville, Virginia, Estados Unidos da América.

Os objetivos dos estudos foram diversos, sendo que os estudos 4 e 6 analisaram as
complicacGes no estoma e pele ao redor. O primeiro estudo prop6s avaliar o processo de
demarcacdo amparado nas complicagOes tardias e o segundo foi avaliar a prevaléncia de
complicacOes periestomal em pacientes com pouco tempo de confecgdo de estoma (2 meses).
Os objetivos do estudo 5 foram caracterizar o grupo de portadores de estoma e identificar as
orientacOes fornecidas no pré-operatorio e o grau de percepcdo das mesmas pelos clientes.

As condutas identificadas, resultados obtidos e as recomendagdes extraidas por meio

da anélise dos estudos estdo apresentados no QUADRO 11.
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QUADRO 11
Condutas identificadas, resultados obtidos e recomendagGes. Belo Horizonte, 2010
Cadigo

do Condutas identificadas Resultados obtidos Recomendacgbes

estudo

4 Processo de demarcacdo do - Em relacdo a localizagdo do - Localizar corretamente o
estoma estoma 12% n&do demonstraram as estoma obedecendo as

especificacOes cientificas indicadas especificagdes cientificas em
para a distancia da linha da cintura, relagao aos acidentes
2% para a crista iliaca e 2% paraa anatémicos.

cicatriz cirurgica;

- 98% foi possivel realizar a

palpacido do mdsculo  reto-

abdominal dos quais 47%

encontra-se com o estoma inserido

no musculo referido;

- 4% dos pacientes apresentaram

hiperemia, 12% prolapso de

estoma, 24% hérnia periestomal e

4% hérnia periestomal e prolapso;

- 56% dos pacientes ndo

apresentaram complicacdes tardias.

5 Orientacdo no pré- - 55% pacientes ou acompanhantes - Criar servico especifico para
operatorio sobre: manuseio, foram  orientadas no  pré- educar e acompanhar 0s
tipo de dispositivo; operatorio; pacientes  portadores  de
higienizacdo, cuidados com estoma;

a pele e estoma; - 65%  complicagbes  pos-
alimentacéo. operatorias, destes, 69,2% - Sensibilizar os profissionais
apresentaram dermatite, 15,4% quanto a importancia da
retracdo, 7,7% abcesso e 7,7% abordagem aos pacientes no
sangramento; pré operat6rio e continuidade
no pos operatorio;
- 37,5% nédo usavam o dispositivo
ou eram inadequados; - Realizar um atendimento
globalizado com prestacdo de
- A maioria ndo realizava cuidados assisténcia e fornecimento de
com o dispositivo e a troca do dispositivos.
mesmo.
6 - Barreira de pele do - 16% complicacdes periestomais, - Educar os pacientes para as

dispositivo coletor maior do
que o estoma;

- Utilizacdo de inadequado
dispositivo coletor.

destes, 68% apresentavam
dermatite, 20% danos mecanicos e
9% infeccdo por candida;

questdbes  periestomais e
acompanha-los apds a alta
para garantir a manutencdo de
um dispositivo coletor seguro.

- Realizar novos estudos para
examinar a frequéncia dessas
complicacBes, bem como o
papel da demarcacdo na
reducdo dos mesmos.
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As condutas identificadas foram diversificadas. Os estudos 4 e 5 apresentaram
intervencdes que visavam a prevencdo de complicagdes, consideradas como positivas. O
primeiro estudo enfocou o processo de demarcacdo do estoma e segundo, a orientagfes no
pré- operatério. O estudo 6, por se tratar de um estudo retrospectivo por meio do
levantamento de complicagdes periestomais, identificou duas condutas que colaboraram com
0 surgimento de complicagOes, consideradas negativas como: utilizacdo de dispositivo
inadequado e barreira de pele do dispositivo coletor maior que o estoma.

As recomendagOes foram estabelecidas pelos autores dos artigos conforme o0s
resultados obtidos. Dentre os resultados obtidos, a complicacdo pds- operatérias mais
freqliente no estudo 5 e estudo 6 foi a dermatite, com taxa de ocorréncia de 65% e 68%,
respectivamente, em relacdo ao total das complicagdes encontrado em cada estudo. Exceto o
estudo 4 que identificou um maior nimero de hérnia peristomal. Os autores desse estudo
estabeleceram as seguintes condutas para essa complicagdo: uso de cinto incorporando um
disco sobre o estoma intestinal, orientacdo ao estomizado a evitar esforcos e controle da
periodicidade das descargas fecais para se detectar crises de suboclusdo. Esses mesmos
autores recomendaram para pacientes com prolapso estomal a avaliagdo da permeabilidade
do estoma e da cor da mucosa prolapsada.

Outra recomendacéo estabelecida no estudo 4 foi localizar corretamente o estoma
obedecendo as especificagdes cientificas em relagdo aos acidentes anatémicos (cicatriz
umbilical, linha da cintura, crista iliaca e cicatriz cirurgica).

O estudo 4 apresentou por resultados a confeccdo do estoma no musculo reto
abdominal em 47% dos casos, sendo que foi possivel palpar o musculo referido em 98% dos
pacientes da amostra do estudo. Em 12% dos pacientes ndo havia especificacfes cientificas
para a realizacdo do estoma e 44% dos pacientes apresentaram complicagdes tardias como,
hiperemia (4%), prolapso (12%), hérnia periestomal (24%), prolapso e hérnia periestomal
(4%).

O estudo 5 por meio da avaliacdo da identificacdo das orientacBes fornecidas no preé-
operatorio (55% de pacientes ou acompanhantes) e o entendimento destas por parte dos
pacientes identificou a necessidade do estomaterapeuta planejar um novo programa de
orientagéo, revendo alguns temas sobre manuseio, tipo de dispositivo,cuidados com a pele e
estoma, alimentacdo e higienizagdo; e introduzir novos temas a serem abordados, como
vestudrio, acessorios, complicacdes e sexualidade, verificando assim, a necessidade de um
servico especifico para educar e acompanhar os pacientes portadores de estoma. Isso foi
identificado pela analise dos resultados obtidos como elevada taxa de complicacdes pos-
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operatérias (65%), sendo que destes 69,2% eram complicacGes na pele ao redor do estoma
(dermatite) e 30,8% complicagdes no estoma (retracdo, abscesso e sangramento); a
identificacdo de 37,5% de pacientes que ndo usavam o dispositivo ou eram inadequados,
sendo que a maior parte dos cuidados com o dispositivo e a troca do mesmo néo era realizada
pelo portador de estoma.

Os autores do estudo 5 também destacaram a necessidade da criacdo e implementacao
de uma assisténcia sistematizada no preé- operatorio, pela sensibilizacdo dos profissionais,
visando garantir a reabilitacdo precoce do paciente. No entanto, essa assisténcia deve ter
continuidade nas demais etapas do pds-operatdrio, principalmente no tardio, uma vez que é
nesta fase que o paciente retorna ao domicilio e passa a conviver com as dificuldades do
cotidiano. O atendimento a esse paciente deve ser globalizado com prestacdo de assisténcia e
fornecimento de dispositivos.

O estudo 6 identificou em um servico com presenca de enfermeiras americanas
especialistas em feridas, estomas e continéncia, 16% de complicagdes periestomais. Dessas,
68% apresentavam dermatite irritante, sendo encontrado em maior nimero em pacientes
ileostomizados; 26% danos mecanicos, identificados tanto em ileostomia, colostomia quanto
em conduto ileal, com distribuicdo equitativa; e 6% infeccdo por céndida, encontrado em
paciente ileostomizado e com conduto ileal. As enfermeiras atribuiram a ocorréncia da
dermatite a presenga de retragdo do estoma (26%), hérnia periestomal (14%), corte
inadequado da barreira de pele do dispositivo coletor (20%), areas de pressdo pelo dispositivo
coletor convexo, (20%) e utilizagdo de inadequado dispositivo coletor (37%).

No estudo 6, a demarcagdo foi realizada em quase todos o0s pacientes que
desenvolveram complicacGes, exceto em 17% dos individuos que eram portadores de conduto
ileal e ndo tiveram o estoma confeccionado no hospital no qual o estudo foi realizado. Os
resultados obtidos permitiram estabelecer as condutas: educacdo continuada dos pacientes
para as questdes periestomais, acompanhamento ap0s a alta para garantir a manutencdo de um
dispositivo coletor seguro e a realizagdo de novos estudos para examinar a frequéncia dessas

complicacGes, bem como o papel da demarcacéo na reducdo dos mesmos.
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6. DISCUSSAO

Todos os estudos que responderam a pergunta 1 apresentavam o delineamento descrito
nos artigos como estudo de caso, para Cruz (1992) esse estudo é considerado uma classe de
pesquisa qualitativa cujo objeto é uma unidade que se analisa profundamente. Segundo a
classificacdo dos niveis de evidéncia proposto por Stetler (1998) esses estudos tem nivel de
evidéncia IV.

Na literatura nacional e internacional sdo escassos estudos que reportem a
identificacdo dos diagnosticos de enfermagem em pacientes portadores de estoma de
eliminacdo intestinal, no entanto nenhum estudo analisou a incidéncia dos diagnosticos para
estes pacientes.

Dos 13 titulos diagnosticos de enfermagem identificados nesse estudo apenas um foi
comum aos trés estudos. Diagnosticos de enfermagem comuns a um grupo de individuos
delineiam o perfil deste grupo, permitindo um direcionamento global das intervencdes de
enfermagem (CRUZ, 1992). Os titulos diagndsticos de enfermagem identificados séo:
disturbio na imagem corporal, ansiedade, interacdo social prejudicada, conhecimento
deficiente, controle eficaz do regime terapéutico, déficit no auto cuidado, padrdo de sono
perturbado, intolerdncia a atividade, integridade da pele prejudicada, baixa auto-estima
situacional, desesperanca, processos familiares interrompidos e isolamento social.

Outra questdo que merece destaque é o fato de 54% dos diagnosticos identificados
estarem relacionados as necessidades psicoldgicas e 23% aos aspectos sociais e biolégicos
cada. Tal fato € corroborado por Borges e Carvalho ao afirmarem que “a presenca de estoma é
fator traumatico que repercute em mudancgas da auto-imagem e desencadeia alteragdes tanto
fisicas quanto emocionais” (BORGES E CARVALHO, 2002, p. 16). Esse dado é reforcado
pela situacdo vivenciada pelos profissionais na pratica clinica, visto que, em muitas
instituicdes os pacientes estomizados continuam sendo tratados de modo meramente técnico,
cuida-se exclusivamente das necessidades biologicas, deixando os aspectos espirituais, sociais
e psicologicos relegados a segundo plano, ou até mesmo sem atengdo. Desconsiderar 0s
problemas de cunho psicoldgico e emocional dos pacientes faz com que esse dado apareca
nos estudos realizados, reforcando a necessidade dos enfermeiros intervirem nessas areas.

A identificacdo dos diagnosticos “Distarbio na imagem corporal”, “Ansiedade”,
“Conhecimento deficiente”, “Baixa auto-estima situacional”, “Desesperanga” e “Padrdo de
sono perturbado” podem ser considerados como esperados amparados nos estudos de Borges
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e Carvalho (2002), Pereira e Pela (2006), Almeida, Cascais e Martini (2007), Bechara et al
(2005) e Ferraz; Meirelles (2001).

Para Borges e Carvalho (2002) e Pereira e Pelad (2006) a abertura de um estoma
intestinal é a causa responsavel por determinar mudancas nitidas no estilo de vida de seus
portadores, devido as alteracBes que ocorrem no esquema corporal, a perda de controle de
eliminacGes e & necessidade de dispositivos para coletar as fezes.

Almeida, Cascais e Martini (2007) afirmam que as altera¢Ges que tém impacto a nivel
emocional e psicoldgico, resultam essencialmente da alteragdo da imagem corporal e citam
que alguns participantes de um estudo fenomenoldgico de Persson e Hellstrom (2002)
descreveram sentimentos de “desgosto” e “choque” ao observarem pela primeira vez o seu
estoma e sentimentos de “aliena¢do” do seu corpo, no sentido de se sentirem diferentes apds a
cirurgia e deterem menos respeito e confianga por si proprios.

Bechara et al (2005), em um estudo realizado com 59 individuos portadores de
estomas intestinais que frequentaram reunides no Nucleo dos estomizados de Juiz de Fora-
MG, identificaram que quando os participantes foram questionados sobre a reagédo emocional
ao estoma, 46% relataram que foi dificil no inicio e 54% relataram que aceitaram
normalmente. Todos os pacientes deste estudo tiveram apoio familiar e consideram este fato
imprescindivel para melhor aceitacdo da situacéo.

Ferraz; Meirelles (2001) afirmaram que o déficit de conhecimento expressado por
alguns pacientes que submeteram a confecgdes de estomas se expressa quando estes pacientes
observam em seu abdome uma parte do intestino exteriorizada, mostrando dificuldade em
aceitar sua nova condigao.

A identificagdo dos diagnosticos “Interacdo social prejudicada”, “Isolamento social” e
“Processos familiares interrompidos” em pacientes com estoma de eliminacéo € justificado
com as afirmativas de Almeida, Cascais e Martini (2007), Pereira e Perla (2006) e pelo estudo
realizado por Snobe, Barrichelo e Zago (2002).

Segundo Almeida, Cascais e Martini (2007) algumas pessoas portadoras de estoma de
eliminacgdo intestinal limitam os seus contatos sociais, isolando-se, visto que, ao nivel social,
constata-se que existe uma preocupagéo por parte da pessoa estomizada em manter secreta a
sua estomia. Alguns percebem o afastamento de “amigos” p6s confecg¢do do estoma, enquanto
outras se afastam, por se sentirem “estigmatizadas” nas relagdes sociais.

Pereira e Perla (2006) relatam que a perda de controle da eliminacdo de fezes e gases e

as mudangas na imagem corporal e auto-estima podem causar o isolamento psicoldgico e
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social, baseado em sentimentos negativos que permeiam as relagdes interpessoais, tornando a
reinsercdo social um desafio para o estomizado.

Snobe, Barrichelo e Zago (2002) em um estudo realizado com 10 pacientes sobre a
visdo do colostomizado sobre o uso da bolsa de colostomia citaram que todos o0s participantes
do estudo relataram o incdmodo causado quando ha eliminacdo de gases, vazamento e odor de
fezes exalado pela bolsa de colostomia.

Para que o estomizado possa diminuir sua inseguranca, ele deve utilizar um
dispositivo seguro, bem adaptado, confortavel, discreto e confidvel (BORGES; CARVALHO,
2002).

Uma das alteracdes conseqlientes da estomia é a alteracdo do papel e do status social
da pessoa, na familia e na sociedade (ALMEIDA; CASCAIS; MARTINI, 2007; PEREIRA;
PELA, 2006). Observa-se no que se refere ao retorno a sua atividade ocupacional, uma
dificuldade de reinsercéo destas pessoas, devida a perda ou limitacdo da capacidade produtiva
percebida pelo estomizado. O uso do dispositivo coletor representa mutilagédo sofrida,
apresentando uma relagéo direta com a perda da capacidade produtiva da pessoa. Geralmente,
a pessoa portadora de estoma intestinal incorpora o estigma social, tendo dificuldades na sua
prépria aceitacdo e no seu processo de adaptacdo. Em relacdo as atividades profissionais,
BECHARA et al (2005) relatou que 41% dos pacientes retomaram totalmente suas atividades
profissionais, 18% retomaram parcialmente e 41% ndo retomaram devido a aposentadoria
(70%) ou licenca médica, problemas fisicos e problemas para higienizar a bolsa (30%).

Outro diagnéstico identificado foi “Integridade da pele prejudicada”. Baldissera et al.
(2007) cita que os diagnosticos de enfermagem que se relacionam as complicacGes
periostomais podem ser integridade da pele prejudicada e risco para integridade da pele,
diagndstico este ultimo definido como “risco de a pele ser alterada de forma adversa”
(NANDA, 2010, p. 334). Segundo Baldissera et al (2007) para se definir estes diagndsticos €
necessario que o enfermeiro reconheca sinais de edema (acimulo de liquidos na derme e ou
hipoderme, estando presente em processo inflamatorio), fistula (complicagdo de estomas
ligadas a processos infecciosos e isquémicos), hiperemia (resultado de agressdes externas do
efluente do estoma e lesdo mecanica dos adesivos dos dispositivos coletores) e escoriagdes
(condicdo sequencial da hiperemia cuja causa ndo foi solucionada); estes sinais estdo
presentes por alteracbes no tecido epitelial que ocorrem por fatores diversos, como 0s
mecanicos, circulatorios e nutricionais.

O fator relacionado aos diagnosticos Intolerancia a atividade e Déficit no autocuidado
foi citado no estudo 3 como fraqueza generalizada. BECHARA et al (2005), em seu estudo



49

observou que 51% dos pacientes ndo retomaram suas atividades de lazer ou retomaram apenas
parcialmente, devido a inseguranca, dificuldade para higienizar a bolsa, vergonha ou
problemas fisicos.

Todos os estudos que responderam a pergunta 2 apresentaram o delineamento
descritivo, com um nivel de evidéncia IV, segundo Stetler (1998). Com esse delineamento
podemos concluir que ainda ndo identificamos trabalhos com nivel forte de evidéncia para a
realizacdo de revisdes sistematicas sobre determinada intervencdo ou procedimento clinico.

O estudo 4 recomenda a localizagdo correta do estoma obedecendo as especificacdes
cientificas em relacdo aos acidentes anatdmicos, visto que, inimeras complicacBes estomais e
periestomais surgem em decorréncia da precéria localizacdo, estando também associados a
outros fatores mais gerais como idade, fragilidade da musculatura abdominal, aumento de
peso no pds- operatdrio entre outros. Todavia, uma das estratégias importantes para prevencéo
de complicacdes seria situar o0 estoma numa &area que assegure a aderéncia do dispositivo e de
facil visualizacdo para o paciente.

Mendonca et al (2007, p. 432) afirmam que “a avaliagdo pré-operatoria de uma
cirurgia geradora de estoma é imprescindivel para que se alcance uma reabilitacdo eficiente
voltada para o autocuidado e reducdo das taxas de complicagdes”.

Bass et al (1997) em um estudo retrospectivo que examinou 593 pacientes portadores
de estoma, comparando pacientes que tiveram um pré-operatério com realizacdo de
demarcacéo e orientacdes por enfermeiras estomaterapeutas (grupo 1) com aqueles que ndo
tiveram (grupo 2) constataram a importancia de enfermeiras especialistas em estomaterapia na
avaliacdo de pacientes para reduzir as complicagfes, visto que, 0 grupo 2 apresentou um
maior nimero de complicacbes na pele (43,5%) se comparado com o grupo 1 (32,5%). Os
autores atribuiram as complicagcfes a localizacdo inadequada do estoma. No grupo 1, 4,4%
dos estomas estavam localizados proximos de dobras ou estruturas 6sseas e 10% dos estomas
do grupo 2 estavam localizados inapropriadamente.

Diante do exposto reflete-se sobre a importéancia de um servigo sistematizado de
enfermagem, voltado especificamente para o cuidado de pacientes em fase pré-operatoria,
candidatos & estoma intestinal, a fim de orient&-los sobre o processo cirrgico que envolve a
internacdo hospitalar, o preparo para a cirurgia, sua recuperacdo e 0s cuidados que
necessitardo adotar no pos-operatorio.

O estudo 5 recomenda a criagdo de um servico especifico para educacdo e
acompanhamento de pacientes portadores de estoma e a sensibilizacdo dos profissionais
quanto a importancia da abordagem aos pacientes no pré operatdrio e continuidade no pos
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operatério. A relevancia dessa recomendacdo é reforcada pelos resultados do estudo de
Gemelli e Zago (2002). Esses autores realizaram um estudo com oito enfermeiros em um
Hospital governamental e concluiram que havia inadequacéo das a¢des do enfermeiro para o
cuidado e ensino do autocuidado para o paciente portador de estoma. Os achados, certamente,
contribuem para intensificar as dificuldades do estomizado e da sua familia, apds a alta
hospitalar. A inadequacdo das praticas dos enfermeiros reflete a falta de conhecimentos
atualizados, nos diferentes temas da reabilitagdo do estomizado.

Quando o paciente apresenta assisténcia por parte de especialistas, fato confirmado
pelo estudo 5, também pode apresentar complicagdes no pos- operatorio (imediato ou tardio)
ou a qualquer momento, no caso de estoma definitivo. A tendéncia é que as complicacGes
passiveis de prevencdo ocorram em menores taxas. As complicacbes podem estar
relacionadas ao estoma ou pele ao redor.

Colwell e Beitz (2007) em um estudo sobre levantamento da validacdo de contetido de
definigdes de complicacOes estomal e periestomais, com uma amostra de 686 enfermeiros
especialistas em estomaterapia, membros da Wound, Ostomy and Continence Nurses
(WOCN) Society, identificaram um nivel de representacdo forte (concordancia entre
especialistas) para essas definicbes. As mesmas sdo apresentadas a seguir:

¢+ Descricdo para complicagdes estomal:
- Hérnia periestomal: um defeito na fascia abdominal que deixa o intestino protuberante para
a area periestomal;
- Prolapso estomal: deslizamento do intestino através do estoma;
- Necrose estomal: morte do tecido estomal, resultante da circulacdo sanguinea afetada;
- Separagdo mucocutaneo: destacamento do tecido estomal ao redor da pele periestomal,
- Retracao estomal: o desaparecimento da protrusdo normal do estoma na linha ou abaixo do
nivel da pele;
- Estenose estomal: empedimento do efluxo do conteldo devido estreitamento ou contragcdo
do tecido da pele estomal ou em nivel de féscia ;
- fistula estomal: uma comunicagdo anormal entre o estoma e tecido ao redor, ou no estoma
- Trauma estomal: injuria na mucosa estomal frequentemente relacionado a pressdo ou forca
fisica.
¢ Descricdo para complicagdes periestomais:
- Varizes periestomal: circulagdo colateral venosa dilatadas ocorrendo no local do estoma
- Candidiase periestomal: crescimento excessivo de candida suficiente para causar infec¢éo ou

inflamacdo da pele na area periestomal;
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- Foliculite periestomal: inflamacdo do foliculo piloso na pele periestomal causado por
Staphylococcus aureus;

- LesBes pseudo-verrugosas: lesdes tipo verruga na area periestomal relacionada com a
exposic¢éo cronica de umidade e irritacao;

- Pioderma gangrenoso periestomal: uma lesdo ulcerativa da pele ao redor do estoma de uma
etiologia desconhecida ;

- Dermatite de contato irritante periestomal: dano conseqliente da exposicdo da pele ao
efluente fecal e urinario ou preparativos quimicos;

- Dermatite de contato alérgico periestomal: resposta inflamatéria na pele devido
hipersensibilidade a elementos quimicos;

- Trauma periestomal: perda da epiderme periestomal secundario a trauma na pele.

Santos et al (2007) em um estudo com 178 pacientes identificaram ma adaptagdo da
placa de estoma em mais da metade dos pacientes (50,6%), dermatite periestomal em 28,7%,
estoma plano em 18,6%, hérnia periestomal em 10,7% e retracdo do estoma em 10,1%.

Os profissionais devem estar atentos no sentido de detectar precocemente sinais de
complicacGes, bem como orientar o estomizado a fazer o mesmo, procurando ajuda
profissional. Percebe-se que uma complicagdo pode acarretar outras, como exemplo a retracdo
do estoma pode propiciar a dermatite tornando um ciclo vicioso.

Ratliff e Donovan (2001) identificaram em um estudo com 161 pacientes
recentemente estomizados (2 meses de pos operatdrio) 6% de complicacfes, sendo que todos
0s pacientes que desenvolveram complicag¢Ges tinham retracdo estomal, a maioria portadores
de ileostomia ou conduto ileal. Das complicagdes periestomais 20% eram infec¢bes por
candida e 80% eram danos quimicos, como dermatite irritante e lesbes pseudoverrugosa. Os
autores concluiram que pacientes com conduto ileal e retracdo estomal necessitam de uma
frequéncia maior de visitas para monitorar as condicdes da pele e modificacdes da bolsa.

Essa situacdo além de dificultar o paciente portador de estoma, pode elevar os custos
do tratamento, sendo indicado, conforme o estudo 6, a educacdo dos pacientes para as
questBes periestomais e 0 acompanhamento apds a alta para garantir a manutencdo de um
dispositivo coletor seguro.

Os estudos 5 e 6 identificaram a aplicacdo de alguns dispositivos inadequados para
determinados estomas e algumas barreira de pele do dispositivo coletor maior do que o
estoma, sendo comum nos mesmos a identificacdo de dermatite em mais da metade das
complicagbes encontradas. Segundo Shultz (2002) para prevenir problemas de pele e
vazamento do dispositivo coletor, a barreira de pele (placa) do dispositivo coletor (bolsa) deve
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cumprir uma abertura de aproximadamente 3 milimetros da largura do estoma. Alguns fatores
interferem no porte e manuseio do dispositivo, na adaptacdo e no autocuidado, dentre esses,
destacam-se a distancia do estoma em relacdo as incisdes cirdrgicas, dobras, crista iliaca,
sinfise pubica e rebordo costal e a area para aderéncia do dispositivo, que deve ter
aproximadamente 3cm? de pele ao redor do estoma (BORGES, MAGALHAES; SAAR, 2000
in apud BORGES; CARVALHO, 2002).

Shultz (2002) avaliou dois tipos de placas: a pré-cortada e a recortavel. A placa pré-
cortada é sempre cortada do tamanho certo da abertura ao redor do estoma. Recomendada
para estomas que pararam de mudar de tamanho (usualmente 6 a 8 semanas apds a cirurgia).
Pode ser benéfico para pessoas que nao tem habilidade para cortar placas. Para usar a placa, o
paciente ou o cuidador precisam mensurar o tamanho do estoma usando o guia de mensuragao
do produto. A placa recortavel precisa ser cortada do tamanho correto do estoma antes de ser
usada, essa é ideal para uso no estoma irregular, dada a possibilidade de se criar uma abertura
adequada ao estoma, a partir da confec¢do de um molde de seu formato e, com isso, facilitar
ou permitir melhor ajustamento e aderéncia do sistema coletor. Outra opcéo de placa citada
por este autor é a estilo convexa. O uso da convexidade ajuda conseguir uma melhor
aderéncia da placa. A pressdo da placa convexa no tecido ao redor do estoma aumenta o
degrau de protusdo do mesmo e reduz o risco de vazamento, sendo esta indicada para estomas
retraidos. Em contra partida o estudo 6 identificou a presenca de injdria mecénica ocasionada
pela pressao do sistema convexo.

Na prética clinica observa-se que o dispositivo inicialmente recomendado ou
fornecido pelo hospital € normalmente aquele que o paciente continuara usando no seu dia-a-
dia. Tanto o estudo 5 quanto o 6 identificaram a utilizacdo inadequado de dispositivo coletor.

Para Santos; Paula e Secoli (2008) a assisténcia de enfermagem ao estomizado, entre
outras acOes de igual significncia, inclui a selecéo e indicagdo adequada de equipamentos
coletores e adjuvantes especificos, em busca da reabilitacdo e melhoria da qualidade de vida
dessa clientela. O processo de selecdo adequado do dispositivo ao uso do portador de estomas
de eliminacdo intestinal deve se alicercar na avaliagdo de suas necessidades individuais e das
caracteristicas de seu estoma, além da avaliacdo dos recursos sécio-politicos. Segundo
Cessaretti, Borges e Greco (2005) a avaliagdo inclui algumas variaveis como: o contorno
abdominal, a preferéncia quanto ao tipo de sistema coletor, a atividade fisica que realiza e as
limitagGes de capacidade relacionados a destreza motora, acuidade visual e ao aprendizado.
Das caracteristicas do estoma que exercem influéncia no processo de selecdo do dispositivo,



53

destacam-se: o tipo do estoma e, consequentemente, a consisténcia do efluente; a construcao
cirtrgica e o tamanho do estoma em mm e o nivel de protus&o.

Shultz (2002) relatou que dispositivo coletor (bolsa), sistema uma peca, oferece para
algumas pessoas um sensagdo de seguranca, porque 0s componentes ndo sdo separados, disse
também que esse sistema oferece uma melhor flexibilidade da bolsa que pode ser uma
vantagem para pessoas que tem uma hérnia periestomal ou abdominal encontrado préximo ao
estoma. J& o sistema 2 pecas permite que a bolsa seja facilmente removivel para esvaziar ou
para avaliar o estoma. Sendo assim o estudo 6 recomendou como meta principal a educacéo
dos pacientes para as questdes periestomais, bem como seu acompanhamento apos a alta

hospiatalar para garantir a manutengéo de um dispositivo coletor seguro.
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7. CONCLUSAO

Nota-se que estudos referentes a identificacdo de diagnosticos de enfermagem a esses
pacientes sdo escassos. Foram encontrados 13 diagnosticos de enfermagem: distirbio na
imagem corporal, ansiedade, interacdo social prejudicada, conhecimento deficiente, controle
eficaz do regime terapéutico, déficit no auto cuidado, padrdo de sono perturbado, intolerancia
a atividade, integridade da pele prejudicada, baixa auto-estima situacional, desesperanca,
processos familiares interrompidos e isolamento social. O diagnéstico de enfermagem comum
aos estudos identificados foi distdrbio na imagem corporal.

Mais da metade dos diagndsticos de enfermagem identificados estdo relacionados as
necessidades psicoldgicas. Atualmente na prética clinica a maioria dos pacientes estomizados
continua sendo tratados de modo meramente técnico, cuida-se exclusivamente das
necessidades bioldgicas, deixando para segundo plano aspectos sociais, psicolégicos e
espirituais.

A realizacdo de estudos de prevaléncia de diagndsticos de enfermagem para pacientes
portadores de estomas de eliminagéo intestinal e a agregacéo de seus resultados permitirdo um
melhor delineamento sobre contelidos essenciais para o ensino de enfermagem em
estomaterapia.

As recomendacdes de enfermagem para pacientes portadores de estoma de eliminacéo
referentes a prevencdo de complicagdes no estoma ou pele ao redor encontrados na revisao
com nivel de evidéncia IV, foram:

-localizar corretamente o estoma;

-criar servigo especifico para educar e acompanhar os pacientes portadores de estoma;
-sensibilizar os profissionais quanto a importancia da abordagem aos pacientes no pré-
operatorio e continuidade no pos operatorio;

-realizar um atendimento globalizado com prestacdo de assisténcia e fornecimento de
dispositivos;

-educar os pacientes para as questdes periestomais e acompanha-los apés a alta para garantir a
manutenc¢do de um dispositivo coletor seguro;

- realizar novos estudos para examinar a frequéncia dessas complicagdes, bem como o papel

da demarcacdo na reducdo dos mesmos.
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Pode-se afirmar que o estudo realizado permitiu identificar os diagndsticos de
enfermagem inerentes ao paciente com estoma de eliminagdo e estabelecer recomendagdes
referentes a prevencdo de complicagdes no estoma e pele ao redor.

Constatou-se que o0s estudos identificados apresentavam nivel de evidéncia baixo. Para
reverter esse dado sugere-se aos enfermeiros a realizacdo de novos estudos, preferencialmente
estudos clinicos, randomizados controlados com intervencdo avaliada corretamente, com

amostra calculada a priori.
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