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RESUMO

A estomia de eliminagdo compromete aspectos interpessoais, sociais, laborativos,
sexuais e de lazer. O enfermeiro é o profissional que participa de todas as etapas do
cuidado, até a ressocializacdo desse paciente. Esse profissional necessita utilizar o
método cientifico denominado Processo de Enfermagem (PE) para direcionar a
assisténcia. A segunda etapa do PE é a elaboracéo de diagndsticos de enfermagem,
que sdo o subsidio para a elaboracdo das intervencdes (agdes) do enfermeiro para
suprir as necessidades do estomizado. O objetivo da pesquisa € Identificar
Diagnosticos de Enfermagem, segundo a Taxonomia NANDA, aplicados aos
pacientes com estoma de eliminagdo. Trata-se de uma revisdo integrativa de
literatura que aconteceu no primeiro semestre de 2017 e seguiu sistematicamente as
fases de busca e analise dos estudos. Foram encontrados 13 diagnésticos de
enfermagem para o paciente com estoma de eliminagdo. Mesmo considerando que
0 nosso objetivo foi alcangado, espera-se que este estudo sirva de subsidios para
novos estudos e pesquisas sobre o tema ora abordado.

Palavras chaves: diagnosticos de Enfermagem, estoma de eliminagéo



ABSTRACT

The elimination stomy compromises interpersonal, social, labor, sexual and leisure
aspects. The nurse is the professional who participates in all stages of care, until the
resuscitation of this patient. This professional needs to use the scientific method
called the Nursing Process (PE) to direct care. The second stage of the EP is the
elaboration of nursing diagnoses, which are the subsidy for the elaboration of
interventions (actions) of nurses to meet the needs of the stom- ezed. The objective
of the research is to Identify Nursing Diagnoses, according to the NANDA Taxonomy,
applied to patients with elimination stoma. It is an integrative review of literature that
happened in the first half of 2017 and systematically followed the phases of search
and analysis of the studies. We found 13 nursing diagnoses for the patient with
elimination stoma. Even considering that our objective was achieved, it is expected
that this study will serve as a basis for new studies and research on the subject
addressed here.

Key words: Nursing diagnoses, elimination stoma
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1 INTRODUCAO

O termo estoma ou estomia € proveniente da lingua grega e significa
abertura ou boca e é utilizado para nomear a exteriorizagdo de um segmento
de qualquer viscera oca do corpo. As estomias com fins terapéuticos para
eliminacédo de fezes e/ou urina sdo denominadas como estomas de eliminagéo,
gue contemplam os estomas intestinais (colostomia, ileostomia) e os estomas
urinarios (urostomias ou derivagdo urinaria). Existem também os estomas com
finalidades e indicagbes diferentes, como, por exemplo, as gastrostomias, a
traqueostomia, a jejunostomia (SANTOS; CESARETTI, 2015).

Os estomas intestinais mais comuns sao as colostomias e ileostomias,
gue geralmente fazem parte das abordagens terapéuticas de traumas fisicos e
de diversas doencas intestinais e do anus, tais como: céncer colorretal,
doengas inflamatérias intestinais, megacolon, incontinéncia anal, doenga
diverticular do célon, colite isquémica, polipose familiar (SANTOS;
CESARETTI, 2015).

A confecgcdo de um estoma intestinal gera mudangas no cotidiano e
estilo de vida da pessoa e de seus familiares, caracteriza uma invasdo da
intimidade fisica e psicolégica, com diferentes graus de intensidade e tipos de
repercussdes. Envolvem questbes relacionadas a perda da integridade
corporal, perda do controle fecal, elimina¢des involuntarias de gases e odores,
alteracbes da autoestima, sentimentos de inutilidade, depressédo, né&o
aceitagao, entre outros (BARTLE et al., 2013; VIOLIN; SALES, 2012).

As consequéncias fisiologicas e psicossociais influenciam a vida destas
pessoas e de seus familiares. A estomia intestinal tem sido identificada como a
principal alteragcdo, que compromete 0s outros aspectos interpessoais, sociais,
laborativos, sexuais e de lazer (VIOLIN; SALES, 2012). Essas mudangas
podem implicar profundas alteracbes no estilo de vida, em suas relagdes
sociais e rotinas do cotidiano. Para atender integralmente a essas pessoas, 0S
profissionais e os servicos de salude precisam estar preparados, com uma
abordagem multidisciplinar (SILVA; SHIMIZU, 2006).



O enfermeiro € o profissional que participa de todas as etapas do
cuidado, até a ressocializacdo desse paciente. No periodo pré-operatério,
recomenda-se que seja realizada a demarcac¢éo do local do estoma e o inicio
do ensino ao paciente e familiar quanto a cirurgia e suas consequéncias. No
periodo pos-operatdrio o enfermeiro participa da educacdo do autocuidado com
a estomia, troca de equipamentos (bolsa de estomia), preparo do familiar para
o cuidado no domicilio e encaminhamento para o cadastramento do
estomizado, onde esse paciente continua sendo acompanhado pelo
profissional enfermeiro (LENZA et al., 2013).

Esse profissional precisa se preocupar constantemente com a
melhoria da assisténcia, buscando conhecimentos préprios para sistematizar e
organizar sua pratica e seu processo de cuidar, de modo a favorecer uma
assisténcia baseada ndo somente na dimenséo biolégica do ser humano, mas
também na compreensdo do homem como sujeito social e 0 seu processo
saude-doenca (OLIVEIRA et al., 2012).

As Teorias de Enfermagem proporcionam a profissédo essa base de
conhecimentos proprios, que possibilitam uma assisténcia sistematizada,
organizada e que considera o individuo como um sujeito detentor de
necessidades que vado além das biolégicas, cercando o cuidado de
enfermagem com ac¢des que busquem suprir também as necessidades sociais,
psicossociais e espirituais do ser humano (TANNURE; GONCALVES, 2013).

As teorias podem ser definidas como um conjunto de ideias
logicamente ordenadas com conceitos e definicbes proprias. Elas servem como
um guia que tem por finalidade direcionar a assisténcia de Enfermagem
(HORTA, 1979). Elas vém auxiliando os profissionais de Enfermagem a
delimitarem seus problemas e conceitos, possibilitando o desenvolvimento do
pensamento critco e desencadeando modificacdes comportamentais nos
mesmos (GOMES et al., 2007).

Para utilizar uma teoria de enfermagem para fundamentar a
assisténcia, os enfermeiros devem fazer a opgao por teorias cujos conceitos se

adéquem ao ambiente no qual ela serd implementada e utilizar o método



cientifico denominado Processo de Enfermagem (PE), para aplica-la
(TANNURE; GONCALVES, 2013).

O PE ajuda o enfermeiro a identificar, explicar e descrever como 0s
pacientes respondem aos problemas de saude, e avaliar quais aspectos
desses problemas necessitam de uma intervengdo de Enfermagem. O PE é
composto por etapas que séo inter-relacionadas, sendo atualmente descritas
como investigagéo, diagndstico de enfermagem, planejamento, implementacéo
e avaliagcdo (COFEN, 2009).

A utilizacdo do Processo de Enfermagem favorece a identificagédo
das condigdes apresentadas pelos pacientes que requerem intervengao de
enfermagem e tomada de decisdes terapéuticas mais adequadas para atingir
resultados pelos quais a enfermagem é responsavel (HERDMAN, 2012).

A coleta de dados constitui-se na primeira fase do Processo de
Enfermagem e é parte integrante do processo diagnostico. O diagnostico de
enfermagem (DE), segunda fase do PE, é fundamental para definir o plano de
cuidados e resultados esperados. Apos a determinacdo dos DEs o enfermeiro
necessita planejar suas agdes para suprir as necessidades levantadas por eles,
assim ele estipula intervencdes de enfermagem, o que constituem a terceira
etapa do PE (NAPOLEAO; CHIANCA; CARVALHO, 2006).

Nesse contexto, as linguagens especiais de enfermagem, dentre
elas, a taxonomia de Diagndésticos de Enfermagem da Nanda International
(NANDA-1) desempenha importante papel ao descrever, de modo padronizado,
um dos fendbmenos de interesse da pratica da profissdo, apontando para as
possiveis areas de contribuicdo da enfermagem no cenario de cuidados a
satde (HERDMAN, 2012).

Em 2009 o COFEN, atravées da Resolug¢éo 358/2009, estipulou como
obrigatéria a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e a
implementacdo do Processo de Enfermagem em ambientes, publicos ou
privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem.

Além da obrigatoriedade determinada pela Resolu¢do do COFEN

358/2009, veio o questionamento de quais Diagnosticos de Enfermagem,



segundo a Taxonomia NANDA-I, estdo sendo estabelecidos para o paciente
com estoma de eliminagéo?

Assim, diante da necessidade do enfermeiro guiar sua prética através do
PE, sistematizando a assisténcia; e considerando a complexidade da
assisténcia ao estomizado, devido todas as alteracbes psicossociais e
fisioldgicas, torna-se importante investigar o corpo de conhecimento cientifico
produzido sobre os Diagnosticos de Enfermagem na pratica profissional do

cuidado a pacientes com estoma intestinal.
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2 OBJETIVOS

Identificar Diagnosticos de Enfermagem, segundo a Taxonomia NANDA

Internacional, apresentados pelos pacientes com estoma de eliminacéo;

Comparar os Diagnosticos de Enfermagem encontrados nos estudos
com aqueles publicados pela SOBEST, na publicacdo: “Intervencdes na area

de abrangéncia da Estomaterapia”.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 O Processo de Enfermagem e as demais ferramentas utilizadas para a
implantagcédo da SAE

O PE é uma ferramenta utilizada para organizar o servico e serve como
um mecanismo de aplicacdo dos conhecimentos gerados para a pratica
profissional, garantindo autonomia através da sistematizacdo das acdes de
Enfermagem. Ele é entendido também como uma dindmica de acdes
direcionadas para as necessidades de cada paciente (CASTILHO; RIBEIRO;
CHIRELLI, 2009).

Cruz e Almeida (2010) também compartilham o mesmo conceito de PE,
quando o descrevem como um instrumento metodolégico que organiza o
trabalho e auxilia o profissional no desenvolvimento de uma assisténcia
individualizada e resolutiva, desde que fundamentado em teorias de
enfermagem adequadas a cada situa¢éo de cuidado.

De acordo com a Resolugdo COFEN n° 358/09, o PE é um instrumento
metodolégico que orienta o cuidado profissional de Enfermagem e a
documentacdo da prética profissional. Na resolucdo ainda é enfatizado que a
operacionalizacdo e documentagcdo do PE evidenciam a contribuicdo da
Enfermagem na ateng&o a saude da populagdo, aumentando a visibilidade e o
reconhecimento profissional.

Horta (1979) afirma ainda que os enfermeiros, ao fazerem uso do PE,
poderéo fortalecer a profissdo dentro do ambito das ciéncias aplicadas, dando
as suas acdes um fundamento cientifico, especialmente ao considerar que o
processo direciona a Enfermagem para a “esséncia da profissao”, ou seja, o
cuidado ao ser humano. Com o PE a assisténcia que é oferecida passa a ter
embasamento cientifico e torna-se, consequentemente, de melhor qualidade.

Em meados da década de 60, Wanda de Aguiar Horta trouxe a prética
de Enfermagem Brasileira um PE com seis etapas: historico, diagnostico, plano
assistencial, prescricdo, evolucdo e prognéstico de enfermagem (TANNURE;

PINHEIRO, 2013). Atualmente, o PE é composto por cinco etapas que sao
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inter-relacionadas e descritas como: investigacdo, diagnéstico de enfermagem,
planejamento, implementacéo e avaliagdo (CARVALHO et al., 2008; COFEN,
2009; TANNURE; PINHEIRO, 2013).

Na primeira etapa é feita a coleta de dados, através da anamnese e
exame fisico, para a identificagdo das necessidades de salde dos pacientes,
de seus familiares e da comunidade. Essa etapa é caracterizada por um
processo deliberado, sistematico e continuo, que tem por finalidade a obtenc&o
de dados relacionados com as necessidades de salude dos seres humanos
(TANNURE; PINHEIRO, 2013; COFEN, 2009).

A etapa seguinte, ou seja, a dos Diagnosticos de Enfermagem, exige do
enfermeiro a analise e interpretacdo dos dados obtidos na investigacdo, o que
culmina com a tomada de decisdo sobre os diagnosticos que melhor se
adéquam a cada sujeito e sua condi¢do de salude (COFEN, 2009; TANNURE;
PINHEIRO, 2013).

A terceira etapa consiste no resultado que se deseja alcangar para cada
um dos diagnosticos levantados. O resultado deve conter o aprazamento que
se espera para a necessidade ser suprida/minimizada (TANNURE; PINHEIRO,
2013).

Na quarta etapa, denominada implementacéo, é efetuada a prescricéo
de enfermagem que consiste em agdes para que se alcance o resultado
esperado. As prescricdes devem ser direcionadas para suprir as necessidades
identificadas. Ja na Ultima etapa do PE, avalia-se a resposta do paciente as
acOes prescritas. Este método cientifico € uma das ferramentas que vem sendo
preconizadas para implantar a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE) na pratica profissional (TANNURE; PINHEIRO, 2013).

Barros e Lopes (2010) afirmam que a SAE é considerada a metodologia
de trabalho mais conhecida e aceita no mundo, por facilitar a troca de
informacgdes entre enfermeiros de vérias instituicbes e favorecer a melhora na
qualidade da assisténcia.

Cabe, no entanto, ressaltar que a SAE n&o proporciona apenas uma
melhora na qualidade da assisténcia, mas também beneficios voltados a

instituicdo e aos demais profissionais da equipe multidisciplinar. Os gastos com
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erros e desperdicios de tempo resultantes de um ambiente de trabalho
desorganizado sdo minimizados, a comunicacdo entre os profissionais €&
otimizada e as informagfes sdo documentadas para posterior utilizacdo na
assisténcia, no ensino e, principalmente, na pesquisa (TRUPPEL et al., 2009).

A SAE operacionaliza o cuidar, possibilitando aos enfermeiros a
identificacdo das necessidades humanas béasicas (NHB) de cada paciente,
fazendo com que a assisténcia prestada seja planejada e fundamentada em
conhecimentos, viabilizando um cuidado objetivo e individualizado. Mas é
preciso esclarecer que durante a implementacdo dessa metodologia na pratica,
é imprescindivel que os profissionais de Enfermagem conhegam e apliquem as
normas regulamentadoras do seu exercicio profissional (TANNURE;
PINHEIRO, 2013).

Isso, porque a Lei do Exercicio Profissional de Enfermagem n°® 7.498/86
estabelece as competéncias dos profissionais de Enfermagem e a
responsabilidade no agir com base nas competéncias técnicas, éticas,
politicas. De acordo com essa lei, cabe ao enfermeiro o gerenciamento, o
planejamento, execucdo e avaliacdo das acgOes executadas pela equipe de
enfermagem, sendo de sua responsabilidade os resultados das condutas de
Enfermagem (COFEN, 2009).

Logo, fica claro a responsabilidade atribuida ao profissional enfermeiro;
e para haver a implementagdo da SAE ele precisa adquirir habilidades
gerenciais e assistenciais, pois além de ter competéncia para a realizacdo de
um exame fisico correto, raciocinio diagnéstico, planejamento e execugdo de
cuidados, o enfermeiro deve também conhecer o ambiente de trabalho no qual
a SAE serd implementada e gerenciar todos 0s recursos (materiais, humanos,
orcamentarios, administrativos e fisicos) necessarios para a prestacdo de
cuidados com exceléncia (MEDEIROS et al., 2010).

Tannure e Pinheiro, 2013, acreditam que a implantacdo da SAE
constitui-se como um instrumento importante para que a equipe de
enfermagem possa aperfeicoar a assisténcia de forma segura, competente,
organizada e dindmica. Além de proporcionar uma maior autonomia para a

equipe de enfermagem, um respaldo seguro atraves do registro, que garante a
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continuidade/complementaridade multiprofissional, além de promover uma

aproximacgao enfermeiro/paciente, enfermeiro/equipe multiprofissional.
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3.2 Diagnésticos de Enfermagem — Taxonomia NANDA - |

As taxonomias ou sistemas de Classificagdo sdo conhecimentos
estruturados nos quais os elementos de uma disciplina sdo organizados com
base em suas semelhangas (MATA et al., 2012).

Médicos tratam a doenca e usam a taxonomia da Classificacdo
Internacional de Doengas (CID-10) para codificar os problemas de saude.
Psicélogos, psiquiatras e outros profissionais de salde mental usam o Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-V). Enfermeiros tratam
respostas humanas a problemas de salde e/ou processos de vida e usam a
taxonomia de diagnosticos de enfermagem da (North American Nursing
Intervention Classification (NANDA-I) (NANDA, 2015).

A taxonomia da NANDA-I oferece uma maneira de classificar e
categorizar areas que preocupam a enfermagem. E revisada de dois em dois
anos e sua Ultima edicdo corresponde ao periodo de 2015-2017.

A sua ultima edicéo traz 234 diagndsticos de enfermagem, agrupados em
13 dominios e 47 classes. Um dominio é “uma esfera de conhecimentos.
Exemplos de dominios na taxonomia da NANDA-I incluem: nutricdo, eliminacao
e troca, atividade/repouso, ou enfrentamento/ tolerancia ao estresse”. Os
dominios dividem-se em classes, que sdo agrupamentos com atributos comuns
(MERRIAM-WEBSTER, 2009; NANDA, 2015).

O sistema de classificacdo de diagndsticos de enfermagem NANDA-I é
um dos mais divulgados e aplicados no ambito mundial. Os diagndsticos de
enfermagem s&o julgamentos clinicos sobre as respostas dos individuos, da
familia e/ou comunidade e podem ser voltados a um problema, um estado de
promocédo da saude ou de risco potencial (HERDMAN, 2012).

Os diagnésticos de enfermagem (DE) séo classificados em: com foco no
problema (descreve a condicdo de salude no presente momento), de risco
(exposicdo a fatores que podem influenciar na saude), de sindrome e de
promog¢do de saude, voltado para individuo, familia ou comunidade. Os DE

com foco no problema sdo aqueles que descrevem respostas humanas a
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condic¢des de saude do individuo que existem no momento presente. Ele possui

caracteristicas definidoras e fatores relacionados (NANDA-I, 2015).

Os DE com foco no problema sdo aqueles que descrevem respostas
humanas a condicbes de saude do individuo que existem no momento
presente. Ele possui caracteristicas definidoras e fatores relacionados
(NANDA-I, 2015).

O objetivo da NANDA-I é estabelecer uma linguagem padronizada de DE
e expandir o uso de sistemas de classificagdo. Essa padronizagdo proporciona
contribuigdes significativas para a préatica da enfermagem, tais como: melhora a
comunicagao entre os membros da equipe e outros profissionais, melhora no
registros dos dados possibilitando a escolha das melhores intervengbes (MATA
et al., 2012)
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3.3 Estomas de eliminagéo

Estomia de eliminacdo € o desvio de fezes e/ou urina decorrente de um
processo cirlrgico no qual € realizada uma abertura chamada de estoma,
localizada geralmente no abdémen. S&o realizadas em qualquer parte do
intestino delgado ou grosso, levando o nome do local em que foi
confeccionada. Podem ser definitivas ou temporarias, e a porgdo exteriorizada
pode ser o ileo ou co6lon, denominadas respectivamente, ileostomia e
colostomia (FANGIER; SILVA, 2006).

A colostomia e a ileostomia sdo os estomas de eliminagado intestinal
mais comuns e estdo indicadas no tratamento de uma série de doencas que
incluem diverticulite, doenca inflamatdria intestinal, megacoélon, colites e retites
actinicas, cancer e outros agravos, por exemplo incontinéncia anal e anomalias
congénitas, além de traumas. A criagdo de estomas intestinais também é
comum em casos de obstru¢do por tumores pélvicos ou nas ressecdes
ampliadas (BECHARA et al., 2005).

A colostomia é o estoma que tem sua confeccdo no intestino grosso,
podendo variar de acordo com a regido (célon ascendente, cdélon transverso,
colon descendente, colon sigmoide). A principal funcdo do cdélon é a de
absorgéo de agua e eletrolitos e possui também a fungéo de estocar o material
fecal. Para que os processos digestivos ocorram adequadamente € necessario
que o material fecal seja impulsionado lentamente. A motilidade colonica
adequada é controlada pelo sistema nervoso extrinseco e intrinseco e pela
acado de vérios horménios (SANTOS; CESARETTI, 2015).

As colostomias permanentes sdo indicadas na condicdo de tumores
anais acometem o 1-3 inferior do reto, infec¢bes, radioterapia, doenca de
Crohn e fistulas complexas. Ja as temporarias s@o indicadas em situacoes
emergenciais devido a obstrucdo intestinal por tumores, doenga diverticular,
perfuragdo por isquemia, traumas, deiscéncia por anastomose, entre outras
causas (ROCHA; JUNIOR, 2005).

Ja as ileostomias sdo principalmente indicadas em pacientes com

doencgas inflamatorias intestinais, ileostomias protetoras de anastomoses de
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ifleo ou colorretais, polipose multipla familiar. E podem ser de carater
temporario ou definitivo e tecnicamente podem ser confeccionadas como
ileostomias em alga, terminais ou em bocas separadas (ROCHA; JUNIOR,
2005).

O efluente é liquido ou semiliquido, alcalino e rico em enzimas
proteoliticas, devido a essa composicdo pode causar lesdes e dermatites
graves quando em contato com a pele. Considerando tal risco a indicagéo da
construgéo da ileostomia € de protusdo minima de 3 cm, para assegurar que a
secrecdo ileal seja drenada diretamente para a bolsa, evitando o contato com a
pele do paciente (ROCHA; JUNIOR, 2005).

Jé a urostomia é confeccionada como a finalidade de preservacdo da
funcéo renal e compreende a realizagdo de uma abertura para a criagdo de um
trajeto de drenagem para urina, podem ser realizadas por diversos métodos
cirurgicos.

A técnica cirdrgica mais comum € a de Bricker, na qual é utilizado um
pedaco do intestino delgado que é exteriorizado na pele e a este pedago séo
ligados os ureteres (canais que saem dos rins e conduzem a urina até a
bexiga). A urostomia serd permanente nos casos de cancer de bexiga,
incontinéncia (atrofia da bexiga, atrofia vesical, carcinoma uretral e cistite
intersticial). A urostomia sera temporaria nos casos de megauretra e refluxo
vesiculo-uretral (RODRIGUES, 2005).

Para atender a pessoa com estoma de eliminagdo, em 16 de novembro
de 2009 foi instituida a Portaria Ministerial n°® 400, a qual rege a Politica
Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia, tratando dos direitos e
estabeleceu a politica de salude da pessoa com estomia intestinal e familia,
contemplou a integralidade, com assisténcia especializada e distribuicdo de
equipamentos, previu a necessidade de capacitacdo dos profissionais e de
organizagdo dos servicos de salde que prestam cuidado as pessoas
estomizadas e de definir fluxos de referéncia e contrareferéncia com o0s
hospitais (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Essa portaria estabelece os niveis de atendimento: o servigo

classificado em Atencédo as Pessoas Ostomizadas | devera realizar agbes de
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orientacdo para o autocuidado, prevencdo de complicagbes nas estomias e
fornecimento de equipamentos coletores e adjuvantes de protecdo e
seguranca.

O servico classificado em Atencdo as Pessoas Ostomizadas Il devera
realizar agbes de orientagdo para o autocuidado, prevengdo e tratamento de
complicagbes nas estomias, fornecimento de equipamentos coletores e
adjuvantes de protegdo e segurangca e capacitagdo de profissionais
(MINISTERIO DA SAUDE, 20009).
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4 REFERENCIAL METODOLOGICO

O referencial metodologico utilizado na realizacdo desse estudo esté
fundamentado na revisdo integrativa da literatura, que é um método de
pesquisa que possibilita a busca, a avaliagdo critica e a sintese do estado do
conhecimento sobre determinado assunto, revelam também lacunas na
producdo cientifica que precisam ser preenchidas com a realizagdo de novos
estudos. Além disso, esse tipo de método de pesquisa permite identificar quais
os profissionais que mais investigam os temas propostos, e de modo geral,
verificar o conhecimento atual sobre o tema escolhido e as implicacbes desse
conhecimento na pratica profissional (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

A revisdo integrativa € a mais ampla abordagem metodolégica referente
as revisbes, permitindo a inclusdo de estudos experimentais e néo-
experimentais para uma compreensdo completa do fendmeno analisado.
Combina também dados da literatura tedrica e empirica, além de incorporar um
vasto leque de propésitos: definigdo de conceitos, revisdo de teorias e
evidéncias, e andlise de problemas metodolégicos 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 salude relevantes para a enfermagem (SOUZA; SILVA;
CARVALHO, 2010).

Para o desenvolvimento desse estudo seguiu-se as etapas preconizadas
por Mendes, Silveira e Galvdo (2008). Os autores definiram seis etapas: (1)
elaboracdo da hipotese ou questdo que estimula a pesquisa; (2)
estabelecimento de critérios para inclusdo e exclusdo de estudos; (3) uso de
base de dados para a busca na literatura e realizagdo da sele¢éo dos estudos
compondo a amostra; (4) categorizagéo dos estudos e formagdo de bancos de
dados; (5) andlise das publicacdes incluidas na amostra; (6) analise dos
resultados, sintese do conhecimento ou apresentacdo da revisdo e
estabelecimentos de recomendagdes. Nesse estudo a quarta, quinta e sexta

etapas foram apresentadas na se¢éo dos resultados.
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Na etapa 1, elaboracéo da hipotese ou questéo que estimula a pesquisa,
estabeleceu-se a seguinte questdo norteadora: Quais diagndsticos de
enfermagem estdo sendo estabelecido para o paciente com estoma de
eliminacdo? Quais intervengbes sdo aplicadas para cada diagnostico
estabelecido?

Na etapa 2, estabelecimento de critérios para inclusédo e exclusdo de
estudos, foi determinado que os critérios de inclusdo seriam: artigo; estudos
primérios com abordagem referente a diagnosticos de enfermagem, segundoa
Taxonomia NANDA-I, que estdo sendo estabelecidos para pacientes com
estoma de eliminacdo e suas respectivas intervencdes; producdes em
portugués, inglés ou espanhol.

Ja na etapa 3, uso de base de dados para a busca na literatura e
realizacdo da selecdo dos estudos compondo a amostra, foi realizada busca
eletronica utilizando-se os descritores controlados identificados de acordo com
a pesquisa prévia no “Descritores de Ciéncias e Saude” (DeCS) da Biblioteca
Virtual em Saude (BVS): “Diagnédsticos de Enfermagem”, “Terminologia
Padronizada em Enfermagem”, “Estomas cirurgicos”, “Colostomia”, ‘lleostomia”
e seus respectivos sindnimos.

O descritivo “Terminologia Padronizada em Enfermagem” possui
como definicho em portugués: Termos padronizados usados no campo da
enfermagem. Com esse descritivo aborda-se estudos que trabalham com a
NANDA, NIC, NOC, CIPE e classificagdes da enfermagem.

Foram realizadas duas estratégias de busca para ndo restringir o
guantitativo de estudos da amostra e considerando as duas fases do Processo
de Enfermagem: Diagnéstico de Enfermagem e Intervengdes de enfermagem.
Durante a busca, em ambas as estratégias, foi estipulado como limite apenas
os idiomas portugués, inglés e espanhol, de acordo com o critério de incluséo
descrito na metodologia do trabalho. A busca de publicagdes nas bases de
dados ocorreu no més de junho de 2017.

Na estratégia 1 foram relacionados, através dos operadores booleanos

“OR” e “AND”, os descritores “Estomas cirurgicos”, “Colostomia”, ‘lleostomia” e
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“Diagnosticos de Enfermagem” e seus respectivos sindnimos, gerando a
estratégia do QUADRO 1.

Na estratégia 2 foram relacionados, através dos operadores booleanos
“OR” e “AND”, os descritores: “Estomas cirurgicos”, “Colostomia”, ‘lleostomia” e
“Termonilogia padronizada em Enfermagem” e seus respectivos sindnimos,
gerando a estratégia do QUADRO?2.

Na estratégia 1 foram identificados 13 estudos em 4 bases de dados
(MEDLINE, BDENF, LILACS, IBECS). Apés a leitura de titulos e resumos,
foram selecionados 3 artigos. Com o cruzamento das publicagbes, afim de
identificar repeticdes, foi identificado que um estudo estava se repetindo em
duas bases de dados distintas (LILACS e BDENF). Assim foram selecionados
dois estudos para serem lidos na integra.

Na estratégia 2 foi identificado um estudo na base de dados LILACS.
Apos a leitura do titulo e resumo, esse estudo foi excluido do trabalho devido
ndo ser um estudo primario e assim ndo respeitar os critérios de incluséo .

Para o desenvolvimento da quarta etapa da pesquisa foi elaborado um
instrumento (APENDICE) que visou facilitar a coleta e analise dos dados

extraidos das publicacdes.



Tabela 1 — Estratégia de busca 1
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Estratégia de Busca

(((tw:(lleostomia OR lleostomia OR Colostomia OR
Colostomia OR "Estomas Cirurgicos" OR "Estomas Quirurgicos"
OR "Estoma Cirurgico" OR "Estoma Quirargico" OR "Surgical
Stomas" OR "Stoma, Surgical" OR "Surgical Stoma" OR "Stomas,
Surgical" OR "Stomata, Surgical" OR "Surgical Stomata" OR
lleostomy OR "Continent lleostomy" OR "Incontinent lleostomy" OR
"Continent lleostomies" OR lleostomies OR "lleostomies, Continent"
OR "lleostomies, Incontinent"” OR "lleostomies, Loop" OR
"lleostomies, Tube" OR "lleostomy, Continent" OR "lleostomy,
Incontinent” OR "lleostomy, Loop" OR "lleostomy, Tube" OR
"Incontinent lleostomies" OR "Loop lleostomies" OR "Tube
lleostomies" OR "Loop lleostomy"” OR "Tube lleostomy"))) AND
((tw:("Diagnostico de Enfermagem” OR "Diagndstico de Enfermeria"
OR "Diagndésticos de Enfermagem" OR "Diagnosticos de
Enfermeria” OR "Nursing Diagnosis" OR "Diagnoses, Nursing" OR
"Nursing Diagnoses" OR "Diagnosis, Nursing" OR "Nursing
Diagnoses")))) AND (la:("en" OR "es" OR "pt"))

Bases de dados

MEDLINE

BDENF

LILACS

IBECS

TOTAL

Artigos
Identificados

6

13

Pre-selecao

0

Amostra
final

0
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Tabela 2 — Estratégia de busca 2

Estratégia de Busca Bases de dados Ar_tl_gos Pre-selecdo = Amostra final
Identificados

(((tw:(lleostomia OR lleostomia OR Colostomia OR Colostomia OR
"Estomas Cirlrgicos" OR "Estomas Quirtrgicos" OR "Estoma Cirdrgico"
OR "Estoma Quirtrgico" OR "Surgical Stomas" OR "Stoma, Surgical" OR
"Surgical Stoma" OR "Stomas, Surgical' OR "Stomata, Surgical' OR
"Surgical Stomata" OR lleostomy OR "Continent lleostomy" OR
"Incontinent lleostomy" OR "Continent lleostomies" OR lleostomies OR
"lleostomies, Continent" OR "lleostomies, Incontinent" OR "lleostomies,
Loop" OR "lleostomies, Tube" OR "lleostomy, Continent" OR "lleostomy,
Incontinent" OR "lleostomy, Loop" OR "lleostomy, Tube" OR "Incontinent
lleostomies" OR "Loop lleostomies" OR "Tube lleostomies" OR "Loop
lleostomy" OR "Tube lleostomy"))) AND ((tw:("Terminologia Internacional
NANDA" OR "NANDA-I" OR "NANDA-Internacional* OR "Classificacao de
Intervencdes em Enfermagem™ OR "Terminologia NIC" OR "Terminologia LILACS 1
de Classificagfes de Resultados em Enfermagem" OR "Terminologia
NOC" OR "IntervengBes em enfermagem" OR "Intervencdo em
enfermagem" OR "Terminologia de Enfermeria" OR "Clasificacion
Internacional para la Préactica de Enfermeria’ OR "Terminologia CIPE" OR
"Clasificacion de Procedimientos de Enfermeria" OR "Terminologia
Internacional NANDA" OR "NANDA Internacional* OR "NANDA-
Terminologia Internacional" OR "Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria" OR "Clasificacion de Resultados de Enfermeria” OR
"Clasificacion de Resultados de Enfermeria" OR "Terminologia NOC" OR
"Standardized Nursing Terminology" OR "ICNP Terminology" OR
"International Classification for Nursing Practice” OR "NANDA-
International" OR "NANDA-International Terminology" OR "NIC
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Terminology" OR "NOC Terminology" OR "Nursing Interventions
Classification" OR "Nursing Outcomes Classification Terminology" OR
"Nursing Terminology" OR "Classification, Nursing Interventions" OR
"Classifications, Nursing Interventions" OR "ICNP Terminologies" OR
"Interventions Classification, Nursing" OR "Interventions Classifications,
Nursing" OR "NANDA International" OR "NANDA International
Terminology" OR "NANDA-International Terminologies" OR "NANDA-
Internationals” OR "NIC Terminologies" OR "NOC Terminologies" OR
"Nursing Interventions Classifications" OR "Nursing Terminologies" OR
"Nursing Terminologies, Standardized" OR "Nursing Terminology,
Standardized" OR "Standardized Nursing Terminologies" OR
"Terminologies, ICNP" OR "Terminologies, NANDA-International" OR
"Terminologies, NIC" OR "Terminologies, NOC" OR "Terminologies,
Nursing" OR "Terminologies, Standardized Nursing" OR "Terminology,
ICNP" OR "Terminology, NANDA-International" OR "Terminology, NIC"
OR "Terminology, NOC" OR "Terminology, Nursing" OR "Terminology,
Standardized Nursing")) OR (ti:(NIC OR NOC)))) AND (la:("en" OR "es"
OR "pt"))
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5 RESULTADOS

Os resultados desta revisao integrativa apresentam o levantamento dos
diagnésticos de enfermagem aplicados ao paciente com estoma de eliminagéo,
0 que permite tracar o perfil diagndstico dessa clientela.

Para facilitar o entendimento dos resultados, os 2 estudos da amostra
foram codificados em E1 e E2. A organizagdo referente a caracterizagdo das
publicac¢des, incluindo titulo, as varidveis sobre o ano da publicagdo, numero de
autores e periodico encontram-se no QUADRO 1.

Os dois estudos em analise, E1 e E2, foram publicados no ano de 2008,
totalizando um periodo de nove anos sem publicagBes com a temética avaliada
nesse trabalho. Constatagdo preocupante no que se refere a importancia de
pesquisas em torno da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e
formulacdo de diagndsticos que direcionem as ag¢Bes do enfermeiro na
assisténcia ao paciente com estoma intestinal.

Ambos os estudos foram escritos por quatro autores cada e publicados

em periddicos especificos da enfermagem.

Quadro 1 - Variaveis referentes as publicacées da amostra. Belo Horizonte,

2017
Cddigo Titulo Numero de Autores Periodico | Ano
Autores
Cuidando e
promovendo a FREITAS, A. A. .
adaptacao do . Revista
El cliente com S.; PERES, M. Nursing
estoma na 4 F.; PEREIRA, Sp 2008
i L.; MENEZES,
perspectiva da
~ M. F. B.
concepgao de
Roy.
Assisténcia de SAMPAIO, F.
enfermagem a A. A.; AQUINO, ACTA
E2 Soiente comm 4 P.S.;ARAUJO, | Paul | 2008
P of T.L.; GALVAO, | Enferm
colostomia:
o M. T.G.
aplicacdo da
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teoria de Orem*

No QUADRO 2 encontra-se a descrigcdo do objetivo, sintese e método
dos estudos da amostra. Quanto & amostra que compuseram o0s estudos
selecionados, observa-se que os dois estudos foram elaborados através do
método de estudo de caso (caso clinico), em adultos, do sexo feminino.

Os objetivos dos dois estudos séo distintos e ndo estipulam com clareza
a elaboragéo de Diagnosticos de enfermagem (DE). O estudo E1 possui como
objetivo a terceira etapa do PE, intervengbes de enfermagem, o que esbarra na
necessidade de elaboracdo de DE para basear a elaboracéo das intervengdes.

Com o objetivo de avaliar a aplicabilidade de uma teoria de enfermagem,
0 estudo E3 também determinam DE para o paciente em questdo. Com isso
analisa-se que as fases do PE sé&o interligadas e mesmo com objetivos
diferentes de estudos, todos apresentam em seus resultados os Diagndésticos
de enfermagem e utilizaram a NANDA-I como Taxonomia para a elaboragéo
dos diagnésticos.

No total foram identificados 13 diagnosticos de enfermagem, o0s
titulos/enunciados dos diagndsticos, os fatores relacionados e as
caracteristicas definidoras, que estdo descritos no QUADRO 3.

No estudo E1 foram identificados nove Diagnosticos de Enfermagem,
com suas caracteristicas definidoras e evidencias. J& no E2 foram identificados
apenas quatro diagnosticos, todos possuem caracteristica definidora, mas
utilizam termos diferentes para determinar as evidencias, como “referente a’
“‘em virtude de”, “relacionado a” o que ndo prejudica o entendimento do

diagnostico. N&o foi levantado diagnéstico de Risco em nenhum dos estudos.




Quadro 2—- Objetivo, sintese do estudo, método. Belo Horizonte, 2017
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Cdédigo

Objetivo da pesquisa

Sintese do estudo

Método

E2

Elaborar intervencbes de
Enfermagem e avaliar as
intervencdes estabelecidas.

Aplicar a Teoria do
Autocuidado de Orem na
assisténcia a paciente
portadora de estomia.

Pesquisa realiza através da busca de
registros de enfermagem. Dados
analisados

com base no Modelo Adaptativo de
Roy, e gerados 9 diagndsticos de
enfermagem baseadOos na NANDA-I.
Os resultados mostraram a
aplicabilidade da teoria de Roy no
cuidado ao paciente com estoma e a
constatacdo da relacdo entre a
taxonomia NANDA e o0s modelos
adaptativos utilizados.

Estudo clinico realizado com paciente
portadora  de estomia intestinal,
secundaria a doenca. Alguns requisitos
de autocuidado estavam alterados,
como equilibrio entre soliddo e
interacdo social e Autocuidado no
desvio de saude. O estudo concluiu que
a Teoria do Autocuidado possibilitou o
cuidado e a comunicagdo terapéutica
adequando-se a situacao da paciente.

Descritivo na modalidade de estudo de caso

Estudo clinico
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Caddigo

Diagnoésticos de Enfermagem

El

Deficit do autocuidado caracterizada pela incapacidade de
lavar o corpo ou chegar a fonte de agua relacionada a
fraqueza e cansago.

Padrdo de sono perturbado caracterizado por queixas
verbais de dificuldades para adormecer relacionado a fatores
psicolégicos e ambientais:
depresséao/solidao/tristeza/medo/barulho e iluminagéo.

Intolerancia a atividade caracterizada pelo relato verbal de
fadiga relacionada a imobilidade/fraqueza generalizada.

Integridade da pele prejudicada caracterizada por destruicao
de camadas da pele relacionada a fatores mecanicos
(adesivos).

Imagem corporal perturbada caracterizada por n&o olhar
para uma parte do corpo relacionada pela cirurgia/tratamento
da doenca.

Baixa autoestima  situacional caracterizada por
verbalizagbes autonegativas e sentimentos de inutilidade
relacionada & imagem corporal perturbada.

Desesperanga caracterizada por falta de iniciativa/falta de
envolvimento no cuidado relacionado a restricdo de atividade
criando isolamento.
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Processos Familiares interrompidos caracterizados por
mudancgas na participagcdo na tomada de decisdes relacionada
a alteracdo do estado de salude de um membro da familia.

Isolamento social caracterizado por nao se
comunicar/retraida/procura ficar sozinha relacionado a
alteragcbes na aparéncia fisica e estado de bem estar alterado.

E2

Interacdo social prejudicada referente a auséncia de
pessoas significativas caracterizada por interagéo disfuncional.

Disturbio na imagem corporal em virtude do tratamento da
doenca caracterizada por sentimentos negativos em relagao
ao corpo.

Conhecimento deficiente relacionado a falta de familiaridade
com o0s recursos de informacdo, caracterizado por
verbalizag&o do problema.

Controle eficaz do regime terapéutico caracterizado por
alteracbes da doencga dentro de uma variagdo normal de
expectativas.
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Ao cruzar os diagnosticos de enfermagem identificou-se 13 titulos de

diagnésticos, QUADRO 4. Os diagnésticos Disturbio na imagem corporal e

Imagem corporal perturbada foram considerados diagnosticos semelhantes.

Sendo assim, apenas esse diagnostico se repetiu entre os estudos.

Quadro 4- Frequéncia de ocorréncias dos Diagnosticos de Enfermagem

identificados nos estudos. Belo Horizonte, 2017.

Titulos dos Diagndésticos de Enfermagem

El

E2

Deficit do autocuidado

X

Padréo de sono perturbado

Intolerancia a atividade

Integridade da pele prejudicada

x| X| X

Imagem corporal perturbada/ Distdrbio na

imagem corporal

X

Baixa autoestima situacional

Desesperanca

Processos Familiares interrompidos

Isolamento social

X| X| X| X

Interac&o social prejudicada

Conhecimento deficiente

Controle eficaz do regime terapéutico

Para melhorar a analise das relagbes dos diagndsticos encontrados, 0s

mesmos foram separados de acordo com o Dominio, segundo a ultima versao

da NANDA-I, apresentados no QUADRO 5.

O dominio com maior frequéncia foi o Dominio “Autopercep¢do” com

quatro diagnésticos. Em seguida encontramos o Dominio “Atividade e repouso

com trés diagndsticos, e com dois diagndsticos o Dominio “Papeis e

relacionamentos”. Os demais Dominios “Seguranga e protecdo”, “Conforto”,

“Percepcdo e cognicdo” e “Promogdo a saude” aparecem com apenas um

diagndstico cada.
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Quadro 5- Titulos Diagnésticos organizados de acordo com o Dominio, segundo a
taxonomia NANDA internacional. Belo horizonte 2017.

Dominio NANDA -1

Titulos Diagndsticos de enfermagem

Dominio 1
Promocao da saude

Controle eficaz do regime terapéutico

Dominio 4
Atividade e repouso

Deficit do autocuidado
Padréo de sono perturbado

Intolerancia a atividade

Dominio 5
Percepgéo e cognicéo

Conhecimento deficiente

Imagem corporal perturbada

Dominio 6 Distarbio na imagem corporal
Autopercepcéao
Baixa autoestima situacional
Desesperanca
Processos Familiares interrompidos
Dominio 7

Papeis e relacionamentos

Interacéo social prejudicada

Dominio 11
Seguranca e protecao

Integridade da pele prejudicada

Dominio 12
Conforto

Isolamento social




33

6 DISCUSSAO

Serda utilizada na discussao, como referencial, a Taxonomia NANDA-I
2015, ultima versdo revisada dos diagndsticos de enfermagem. Como
parametro de comparagdo, também serd tido como referéncia a publicagdo
“Intervencbes nas Areas de Abrangéncia da Estomaterapia”, publicado pela
SOBEST no ano de 2016, que tem como objetivo: amparar os profissionais
enfermeiros, que atuam na area, no desenvolvimento de suas atividades no
cotidiano do trabalho especializado, contribuindo para nortear também
instituicdes de saude e elaboracdo de documentos.

A taxonomia da NANDA-I é hoje a taxonomia mais utilizada no mundo
para a padronizacdo e elaboragdo de diagndsticos de enfermagem. Esta
Taxonomia € revisada a cada 2 anos, isso gera alteracdes nos enunciados de
diagnésticos de enfermagem, mudanca na localizacdo destes diagnosticos,
alteracdo nas caracteristicas definidoras e fatores relacionados. Sendo assim,
€ importante ressaltar que pode haver diferengas terminoldgicas e na estrutura
dos diagnosticos que foram elaborados nos estudos apresentados comparados
com a Taxonomia atual (TANNURE; SALGADO; CHIANCA, 2014; GARCIA;
NOBREGA, 2004).

Como exemplo pode-se citar o diagnéstico Controle eficaz do regime
terapéutico, do estudo E3, que sofreu alteracdo no seu titulo diagndstico para
Disposicao para o controle de salde melhorado. Na ultima versdo da NANDA-I,
encontra-se apenas o diagnoéstico Controle ineficaz da saude.

Segundo NANDA-I (2015) outra analise pertinente a ser feita sobre
essas alteragcdbes na Taxonomia é que podem ser descobertos novos
fendmenos que ndo se ajustam tdo facilmente a uma estrutura ja existente.
Além disso, as perspectivas tedricas mudam, levando os profissionais a verem
seus conhecimentos sob outra perspectiva.

A ultima versdo da NANDA-I apresenta uma nova potencial taxonomia,
proposta pelo Dr. Gunn von Krogh, denominada como Taxonomia llI.

A NANDA (2015) justifica a mudanca de uma Taxonomia devido

considerar que estamos sempre aprendendo mais sobre a profisséo e que hé a
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possibilidade de descobrirmos que aquilo que parecia pertencer a um dominio
esti representado com maior exatiddo em dois dominios diferentes. Indo de
acordo com tal informacao pode-se citar o diagnéstico Conhecimento deficiente
que atualmente pertence ao Dominio “Percepgdo e cognicdo” e que pela
proposta da Taxonomia Il ir4 pertencer ao “Dominio Funcional’, classe de
“Promocgéo da saude”.

O que vai de encontro com a classificacdo desse diagndstico na
publicacdo “Intervencdes nas areas de Abrangéncia da Estomaterapia”
publicado pela SOBEST, que classifica o diagnostico Conhecimento deficiente
como pertencente ao grupo dos diagnosticos de Promocdo da Saude
(SCHIMIDT et al., 2016).

Ainda analisando os diagnoésticos encontrados, do dominio Promocé&o a
saude, encontra-se o diagnéstico Controle eficaz do regime terapéutico, no E2,
que também esta apresentado na publicagdo da SOBEST (SCHIMIDT et al.,
2016).

Segundo Schimidt et al., (2016) a promocdo a saude, na é&rea da
estomaterapia, é fundamental para que a pessoa que necessita de cuidados
especializados possa conhecer mais sobre sua nova condi¢do, seus direitos
adquiridos, equipamentos necessarios para o seu cuidado, assim tornando-se
o detentor de conhecimento e contribuindo para melhorar sua reabilitago.

Realizando um comparativo dos diagnésticos encontrados nos estudos
em relacdo aos diagndsticos levantados na publicagdo da SOBEST, encontra-
se dois diagnésticos em comum: Integridade da pele prejudicada e Baixa auto
estima situacional. Mas é importante pontuar que os diagnosticos propostos
pela SOBEST possuem a classificacdo “Risco”, o que € justificado pelo fato
que o diagnéstico com foco no problema sé é estabelecido com a situacdo de
saude j4 instalada.

Considerando a estrutura dos diagnésticos de enfermagem, verifica-se
gue na Taxonomia atual, da NANDA-I, o DE com foco no problema apresentam
como estrutura correta: o titulo diagndstico seguido do fator (es) relacionado(s)
e da(s) caracteristica(s) definidora(s). No E1 todos os diagndésticos apresentam

as caracteristicas definidoras antes do fator relacionado.
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No E2 a estrutura do diagndstico esta correta, seguindo a sequencia de
Titulo, fator relacionado e caracteristicas definidoras, com o porém dos termos
utilizados para determinar os fatores relacionados, como: “referente a” “em
virtude de”, “relacionado a’. Segundo Tannure e Pinheiro (2013) quando se
utiliza a Taxonomia da NANDA-I, os enunciados dos DE devem ser transcritos
de forma padréo, assim essa diferenga na estrutura dos diagndésticos evidéncia
uma fragilidade na elaborag&o dos mesmos.

Segundo Costa (2007), a pessoa com colostomia apresenta
necessidades humanas basicas modificadas, altera¢cdes na imagem corporal, o
que é identificado nas duas publicacdes avaliadas nesse estudo, quando
trazem os diagndsticos Disturbio da imagem corporal e imagem corporal
perturbada. Dentro do Dominio “Autopercepgdo” desses diagndsticos também
aparece nos estudos o diagndéstico Baixa autoestima situacional, diagnostico
esse que também é descrito na publicagdo da SOBEST (SCHIMIDT et al.,

2016).
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7 CONCLUSAO

A revisdo integrativa permitiu identificar 13 diagnosticos de enfermagem.
Sendo 12 pertencentes aos diagnésticos com foco no problema real e apenas
um de promocao da saude. Nenhum diagnéstico de Risco foi identificado.

Foram encontrados quatro diagnosticos em comum com a publicagédo da
SOBEST “Intervencgdes nas Areas de Abrangéncia da Estomaterapia”, sendo
eles: Conhecimento deficiente; Controle Ineficaz do regime
terapéutico/Controle Eficaz do regime terapéutico; Integridade da pele
prejudicada e Baixa autoestima situacional.

O baixo numero de publicacbes que determinem os diagnosticos
estabelecidos para o paciente com estoma de eliminacdo e a baixa
concordancia com os diagndstico propostos pela SOBESTE 2016 dificulta a
apresentacdo do perfil diagnosticos de enfermagem desta clientela.

Assim fica expressa a necessidade de realizagdo de novos estudos

primérios, com um desenho metodoldgico e uma amostra significativa. Essa foi
a limitagdo do nosso estudo, mas considero alcangado 0 nosso objetivo .
O conhecimento prévio dos diagnésticos de enfermagem apresentados pelos
pacientes estomizados permite ao profissional enfermeiro compreender as
necessidades de saude ocasionadas pelas mudangas na vida do individuo,
acarretada pela confec¢cdo do estoma. Essas informagdes contribuem para o
planejamento das intervengdes, e de todo o Processo de Enfermagem, de
modo a promover um cuidado integral, tragcando agdes eficazes, capazes de
gerar assim um resultado assistencial adequado, garantindo um cuidado
seguro e de qualidade.

Isto posto, espero que este estudo seja valido para o aumento de
discussdes entre os enfermeiros sobre o perfil diagndstico do paciente com
estoma de eliminagéo e promova a qualidade assistencial efetiva em todas as

dimensdes (bio psiquica socio espiritual).
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