RELATORIO DE ESTAGIO Pagina | 3

RESUMO

Sabendo-se, de acordo com a literatura, que a problemética das doengas oncoldgicas
tem assumido cada vez maior relevancia e preponderancia nas necessidades dos
doentes a nivel mundial, e que o Cancro Colo-Rectal representa j& uma dimenséo
significativa dentro desta problemética sendo inclusive a principal causa responsavel
pela realizacdo de 70% das ostomias de eliminacdo intestinal. As dificuldades
identificadas para estes doentes na literatura publicada, expressas pelo deficit de
autocuidado inerente ao novo estado de saude \ doenca, pela alteracdo profunda da
sua autoimagem e pela incerteza sobre o seu futuro, impde aos enfermeiros a
obrigacao de possuirem competéncias que lhes permitam dar respostas efetivas a essa
nova realidade, seja através da execucdo de autocuidados terapéuticos, seja pela
capacitacdo dos doentes, seja inclusive nos aspetos relacionados com a gestédo
organizacional dos cuidados e dos espacos de cuidados.

O primeiro passo tomado no delineamento deste estagio passou pela avaliacdo do meu
nivel de competéncias, segundo a filosofia de Benner (2001). Em virtude dessa
avaliacdo constatei a necessidade de procurar adquirir e desenvolver as minhas
competéncias, fundamentais para o cuidar destes doentes na globalidade seu do
percurso. Por tudo isto pareceu-me pertinente que este projeto de estagio focasse a
atencao no papel do enfermeiro especialista na promoc¢do do autocuidado ao doente
oncolégico com ostomia de eliminacdo intestinal. Foram estabelecidos objetivos,
definidos locais de ensino clinico e planeadas atividades de modo a procurar vivenciar
realidades e experiéncias fundamentais para o desenvolvimento das competéncias
clinicas comuns e especificas pretendido.

Como metodologia utilizei a pesquisa bibliografica, os ensinos clinicos em locais
especializados ou com vasta experiéncia na prestacdo de cuidados de Enfermagem a
estes doentes, a prética reflexiva e a prestacao de cuidados aos doentes integrados
nas equipas numa perspetiva construtiva, nomeadamente propondo instrumentos e
solucBes alternativas que me pareceram viaveis na melhoria da qualidade dos
cuidados de acordo com as competéncias que fui adquirindo. Em termos de
enquadramento conceptual, 0 modelo tedrico de enfermagem adotado ao longo deste
percurso foi a Teoria do défice de autocuidado de enfermagem de Dorothea Orem
(1985).

O trabalho desenvolvido nos varios locais de ensino clinico permitiu-me claramente

adquirir \ desenvolver estas competéncias em diferentes contextos, relevantes para a
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pratica de cuidados especializados a estes doentes jA que lhe possibilitam o
desenvolvimento das suas capacidades de autocuidado, e me possibilitaram um
conjunto de vivéncias muito abrangente e completo. Muitas das atividades
desenvolvidas, pela sua pertinéncia, inovagcdo e impacto positivo, extravasaram o
exclusivo ambito académico e constituiram-se como projetos institucionais efetivos ou
como embrides de futuros projetos. Foi portanto um trabalho que me permitiu assim
cumprir com o designio inicialmente proposto para este estagio e para a frequéncia no
2°CMEPLEEMCO.

Palavras-chave: Cancro Colo-Rectal; Ostomia de eliminacgéo intestinal; Autocuidado.

ABSTRACT

Knowing, according to the literature, that the problem of oncological diseases have
assumed increasing relevancy and preponderance in the needs of patients worldwide,
and the Colorectal Cancer is already a significant dimension within this problematic
being also the main cause responsible for 70% of bowel elimination ostomies. The
identified difficulties for these patients in the published literature, expressed by the self-
care deficit inherent to the new health \ disease state, by deep changes in their self-
image and uncertainty about their future, imposes the obligation to nurses possess the
skills to give effective responses to this new reality, whether through the implementation
of therapeutic self-care, either through training of patients, either in the aspects related
to the organizational management of care and space care.

The first step taken in designing this stage was the evaluation of my skill level,
according to Benner’'s philosophy (2001). Given this evaluation | noticed the need to
acquire and develop my skills, fundamental to the care of these patients in the globality
of their course. For all of this it seemed me appropriate that this stage project focus is
attention in the role of specialist nurses on the promotion of self-care to oncology
patients with bowel elimination ostomy. Objectives were established, clinical teaching
stages defined and activities were planned in order to seek live realities and experience
essential to the intended development of common and specific clinical skills.

As methodology used the bibliographic research, the clinical teaching at specialized
sites or with extensive experience in providing nursing care to these patients, reflective
practice and the provision of patient care integrated into teams in a constructive

perspective, proposing instruments and alternative solutions that seemed me viable to
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improve the quality of care according to the skills that | acquired. In terms of the
conceptual framework along this route, the adopted was theoretical model is the Self-
Care Deficit Nursing Theory by Dorothea Orem (1985).

The work developed along these clinical stages clearly allowed me to acquire \ develop
these skills in different contexts, relevant to the practice of specialized care for these
patients, since it will enable the development of their capacities for self-care, and
allowed me a whole lot of very comprehensive and complete set of experiences. Many
of the activities developed, by their relevance, innovation and positive impact, went
beyond the exclusive academic and established themselves as effective institutional
projects or as embryos of future projects. It was therefore a job that allowed me to
comply with the plan originally proposed for this stage and to attend the 2nd
CMEPLEEMCO.

Key words: Colorectal cancer; Bowel elimination ostomy; Self-care.
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RNAO - Registered Nurses Association of Ontario
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UCIC - Unidade de Cuidados Intensivos Cirdrgicos
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INTRODUCAO

O cancro tem vindo a assumir proporcdes extremamente significativas em termos
mundiais, representando ja a segunda maior causa de mortalidade. Com base nas
tendéncias demogréficas, € previsto que a incidéncia anual de novos casos aumente
quase 80% em todo o mundo ao longo das proximas duas décadas (Von Karsa,
Lignini, Patnick, Lambert, & Sauvaget, 2010). Na Europa, o CCR é o mais
diagnosticado e representa ja a segunda causa mais comum de mortes por cancro. Em
Portugal o CCR representa a segunda maior causa de cancro em ambos 0S Sexos,
com uma taxa de mortalidade estimada de aproximadamente 53%.

Sabe-se que o CCR ndo é a Unica causa que pode obrigar a realizagdo de uma
ostomia de eliminacéo intestinal, mas como é percetivel pelos dados expostos no “The
Montreaux Study” (Marquis, Marrel, & Jambon, 2003) é seguramente a principal, sendo
responsavel por 70% dos casos analisados nesse estudo.

Para me ajudar a enquadrar conceptualmente os cuidados de Enfermagem, optei por
adotar a Teoria do défice de autocuidado de enfermagem de Dorothea Orem (1985).
Embora tenha dedicado alguma reflexdo sobre as motivacdes desta escolha mais
adiante, optei por sempre que se revelar pertinente, explicitar os conceitos especificos
desta teoria integrados no documento, em respetiva nota de rodapé. Por uma questéo
de maior facilidade de leitura, doravante devera subentender-se o termo “doente” como
o doente oncoldgico com ostomia de eliminacdo intestinal e \ ou 0s seus agentes de
cuidar dependente e pessoas significativas.

A realizacdo de ostomias de eliminacdo intestinais € uma realidade cujas primeiras
descricbes remontam ao ano de 1776 com a realizacdo de uma cecostomia por Pillore
de Rouen. Desde entdo, tém-se intensificado o niumero de intervengdes, nao apenas
pelo desenvolvimento cientifico mas, como é percetivel pelos dados publicados, pelo
aumento exponencial de casos de CCR verificado [ (The Council of the European
Union, 2003); (Quirke, Risio, Lambert, Karsa, & Vieth, 2011); (Ferlay, et al., 2010);
(Marquis, et al., 2003)], e que tendencialmente aumentardo nos proXximos anos em
virtude do aumento de uma populacdo mais envelhecida (Carone et al., 2005), dos
hébitos alimentares associados a uma populacdo em desenvolvimento, e da auséncia
de programas de rastreio efetivos (que estdo ainda longe de atingir o seu potencial) [
(Sequist, Zaslavsky, Colditz, & Ayanian, 2010); (Von Karsa, et al., 2010)]. Os custos
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econdmicos associados, diretos e indiretos (DALY’s"), sdo enormes pelo que todas as
estratégias adotadas devem contemplar também esta dimensao.

Em consequéncia deste aumento do numero de doentes ostomizados comecam a
surgir e a ser identificados problemas e necessidades especificas destes doentes,
muitas vezes geradoras de incapacidades no seu autocuidado®, as quais a
enfermagem tem procurado dar resposta dentro das suas unidades de competéncia®,
com particular relevancia desde o trabalho iniciado pela enfermeira Norma Gill, que
levou ao desenvolvimento dos primeiros cursos de estomaterapia, e que teve
continuidade no trabalho desenvolvido pelas diversas organiza¢des internacionais ao
longo dos anos seguintes. Existem inimeras alteracdes que surgem ao longo do tempo
e que influenciam as necessidades do doente com uma ostomia de eliminagdo
intestinal, gerando incapacidades no seu autocuidado, nomeadamente o continuo
dimensionamento do estoma e 0 necessario reajuste do dispositivo de ostomia, a
prevencdo e o tratamento de complicacdes do estoma e da pele periestomal, a
mudanca do dispositivo de ostomia, 0 acesso a produtos de ostomia e a necesséria
assisténcia financeira, consulta dietética e apoio emocional (Registered Nurses’
Association of Ontario, 2009). As consequéncias, e 0 impacto para o doente,
documentadas ao longo dos anos sdo igualmente significativos, e ainda persistem,
indicando assim uma necessidade de se reavaliarem as intervencfes realizadas.
Alguns estudos iniciais mostram-nos que a alteracdo na forma de eliminacado imposta
pelo estoma causa ndo apenas problemas fisicos na gestdo deste autocuidado, mas
também problemas psicolégicos e sociais [ (Ewing, 1989); (Devlin, Plant, & Griffin,
1971); (Eardley, et al.,, 1976)]. J& em 1989 Ewing (1989, p. 411) afirmava que
“frequentemente os doentes sao inadequadamente preparados para saberem lidarem
com o seu estoma, apds a alta hospitalar”. Efetivamente os problemas abarcam todos
os dominios, mas como nos refere Ewing (1989), citando Eardley et al. (1976), a gestao
dos dispositivos de ostomia e todos os aspetos fisicos relacionados, desempenham um
papel central na forma como estas pessoas lidam com o0 seu estoma, e nos efeitos que
produzem nos restantes dominios psicolégico e social, seja no reassumir dos seus
anteriores habitos profissionais e sociais, seja na forma como lidam com o0s seus
relacionamentos pessoais e familiares. Eardley et al. (1976) constataram que 0s

doentes com maiores dificuldades em gerirem de forma proficiente os seus dispositivos

! DALY - Disability-Adjusted Life Years: Nimero de anos de vida perdidos devido a morte prematura e nidmero de anos de
produtividade perdidos por incapacidade e reforma prematura.

2 Autocuidado: A producdo de acgdes dirigidas a si mesmo ou ao ambiente a fim de regular o seu préprio funcionamento, no
interesse da sua propria vida, funcionamento integrado e bem-estar. (Orem, 1985, p. 31)

% Unidade de competéncia: Um segmento maior da competéncia, tipicamente representado como uma fung&o major ou papel da
profissdo; conjunto de competéncias afins que representam uma realizagdo concreta, revestindo-se de um significado claro e de
valor reconhecido no processo produtivo. (Ordem dos Enfermeiros - Conselho de Enfermagem, Dezembro de 2009, p. 12)
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apresentavam seérias restricbes sociais, de tal modo que nas recomendacdes
produzidas referiram a necessidade destes doentes nao terem alta hospitalar sem que
essas competéncias fossem adquiridas. Um estudo realizado mais recentemente em
Portugal, reafirma esta preocupacéo que persiste ao longo dos anos, assumindo como
foco prioritario a definicho de um plano de autocuidado para o doente ostomizado,
executado antes da sua alta, e em que é essencial focalizar mais sobre a formacédo nos
cuidados de manutencdo ao estoma, cuidados esses vistos por esta autora numa
perspetiva igualmente abrangente, e que englobam entre outros a mudanca do
dispositivo, higiene do estoma, cuidados e observacdo a pele periestomal, ou ainda
uma observacédo cuidadosa das caracteristicas do estoma (Morais I. , 2006). A tudo isto
vemos ainda associadas profundas alteragBes ao nivel das organizagfes verificadas
nos ultimos anos, com os periodos de internamento cada vez mais reduzidos, tornando
obsoletos os tradicionais espac¢os de cuidados, e remetendo esta prestacdo para um
espaco cada vez mais virtual (Forbes & While, 2009). A realidade revela-nos ainda que
em varias instituicdes, como € o caso do Hospital onde exerco funcdes, o percurso que
estes doentes percorrem dentro da instituicdo ndo é passivel de ser pré-definido para
uma maioria significativa destes, ja que as situacdes de intervencdo cirdrgica nao
programadas (aproximadamente 70%)* sdo claramente superiores as programadas
(aproximadamente 30%). Neste, como certamente na maioria dos hospitais centrais,
com uma urgéncia aberta a rua, ndo é possivel prever e programar a maioria destas
intervencdes de forma antecipada, condicionando seriamente todas as atuacdes de
Enfermagem preconizadas para o periodo pré-operatdrio, e em particular as anteriores
ao internamento como é o caso da consulta pré-operatoria ou a marcacdo do estoma.
Por outro lado, a complexidade, a co-morbilidade e as complicagbes associadas que
surgem, condicionam o percurso destes doentes nas instituicbes. Estes sdo apenas
alguns dos problemas de gestdo da salde que podem surgir a qualquer momento,
sendo que os enfermeiros podem assumir um papel fundamental no cuidado a estes
doentes (Brown & Randle, 2004). E portanto fundamental que se repense toda a
filosofia de cuidados, e se reestruturem o0s servicos prestados, avaliando as
necessidades, planeando e intervindo de forma integrada, permitindo assim aproveitar
as sinergias de todos os intervenientes para atingir um bem comum e o objetivo final
particular que for definido por, e para, aquele doente.

Em Portugal porém a formacdo especifica em estomaterapia € ainda relativamente
recente, incipiente e pontual, e como é referido no estudo EPICO (Morais, et al., 2005),

* Fonte: Dados fornecidos em Junho 2011pelo Servico de Diagndsticos Homogéneos do HCRL, relativos aos anos entre 2006 e
2010.
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a inexisténcia ou insuficiéncia de uma rede de cuidados integrada em estomaterapia a
nivel nacional, ndo possibilita a adequada continuidade de cuidados apds a alta
hospitalar, o que predispbe para uma ainda maior insuficiéncia de respostas em
cuidados de Enfermagem especializados nesta area de intervencdo. Em todas as
etapas, desde os cuidados intensivos a enfermaria de cirurgia, das consultas pré e pés-
operatorias, aos cuidados de longa duracdo ou no domicilio, a promocao do
autocuidado a um doente oncoldgico com uma ostomia de eliminagéo intestinal exige
sempre uma adequada gestdo de cuidados especializados, prestados por um
enfermeiro especialista com conhecimentos avancados, experiéncia e habilidades
clinicas que promovam a independéncia e a qualidade de vida para o doente, familiares
e agentes de cuidar dependente (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2009). As
necessidades de salde da populacdo fazem, cada vez mais, apelo a profissionais
detentores de pericias teodricas, clinicas e de investigacdo. Devido as caracteristicas
particulares que um doente ostomizado apresenta, principalmente nas situacoes
definitivas, os cuidados prestados assumem frequentemente uma perspetiva cronica,
devendo ser especializados, continuos e suportados por estruturas integradas |
(Morais, et al., 2005); (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2009)]. Os
enfermeiros especialistas tém assim, tal como demonstram as varias revisdes de
literatura e estudos com evidéncia, um papel fundamental e com resultados
comprovados ao longo de todo o percurso do doente, desde a marcacdo do estoma, a
gestdo e aconselhamento sobre os dispositivos, a educag¢do e capacitacdo para o
autocuidado, até a prevencao e tratamento de complicacdes [(Registered Nurses’
Association of Ontario, 2009); (Wound, Ostomy and Continence Nurses Society, 2010)]
Refletindo sobre a minha experiéncia pessoal e institucional, reconhec¢o que os 15 anos
de experiéncia vivenciada, e refletida, numa Unidade de Cuidados Intensivos
constituem, segundo a filosofia de Benner (2001), motivo para me considerar perito no
referido contexto. E isso inclui especificamente os cuidados de Enfermagem a estes
doentes, embora com assumida lacuna organizacional nos processos de assisténcia e
capacitacdo o que se reflete naturalmente nas minhas competéncias. Ficou igualmente
clara a necessidade de procurar obter noutros contextos de cuidados, experiéncias e
vivéncias novas para mim, mas comuns no “percurso” global destes doentes; assim
como a relevancia de conjugar esses locais de ensino clinico com a possibilidade de
simultaneamente procurar conhecer melhor as diferentes realidades da instituicdo onde
trabalho, para no futuro poder vir a prestar cuidados verdadeiramente holisticos e

integrados.
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Considero porém que todos os processos que envolvam o cuidar de Enfermagem, e no
caso deste projeto de formacdo em particular os cuidados prestados pelo enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirdrgica ao doente oncologico com ostomia de
eliminacao intestinal ou ao seu agente de cuidar dependente e pessoas significativas,
devem ser objeto de uma prética reflexiva, contextualizada, que permita o
desenvolvimento de um conjunto efetivo de competéncias e simultaneamente promova
uma melhoria continua dos sistemas de enfermagem?® promotores do autocuidado, com
0 objetivo de potenciar a qualidade desses mesmos cuidados. Existem correntes de
pensamento que consideram que cada um de ndés possui - para além dos saberes que
suportam as competéncias — 0s metaconhecimentos que nos permitem a conducdo
autonoma da aprendizagem (Megre, 1998). Grande parte da nossa pratica diaria faz-se
efetivamente de momentos de autoformacdo. Ha uma mobilizacdo frequente dos
adquiridos experienciais (Canario, 2003) que € necessario efetuar para dar uma
resposta adequada e ajustada as pessoas que necessitam dos nossos cuidados, e iSso
traduz-se — quando refletido - na criagdo de novo conhecimento. Pensar sobre a nossa
praxis devolve a quem “faz” a capacidade de “pensar” e criar conhecimento tal como
preconizado por Canario (2003); o modo como este conhecimento surge, da-lhe a
enorme potencialidade de se traduzir numa verdadeira competéncia.

Considero que os contributos e evidéncia cientifica obtidos no decurso do
2°CMEPLEEMCO, em conjugacao com as vivéncias, o trabalho reflexivo e de pesquisa
desenvolvido ao longo dos diversos ensinos clinicos, me permitiram consolidar
experiéncias e desenvolver as competéncias clinicas especializadas previstas no
SIECE, quer as de ambito comum — previstas nos quatro dominios para todos os
enfermeiros especialistas das varias areas de atuacao -, quer as especificas — relativas
ao dominio especifico de cada especialidade - que me propus atingir:

e Cuida do doente oncolégico com ostomia de eliminacdo intestinal, durante o
processo de saude\doenca, na concretizacdo dos seus requisitos de
autocuidado:

Descritivo:

Age como perito na prestacdo de cuidados especializados de enfermagem
médico-cirirgica ao doente oncolégico com ostomia de eliminagéo intestinal,
numa perspetiva holistica, ao longo do ciclo de vida, nos diferentes niveis de

prevencgao, e no contexto hospitalar.

® Sistemas de Enfermagem: Séries e sequéncias de acdes praticas deliberadas das enfermeiras desempenhadas, por vezes, em
coordenagcdo com as agdes dos seus doentes para conhecer e satisfazer componentes das necessidades de autocuidado
terapéutico dos seus doentes e para proteger e regular o desenvolvimento ou exercicio da atividade de autocuidado dos doentes.
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Assiste 0 doente oncoldgico com ostomia de eliminacdo intestinal, e seus
agentes de cuidar dependente, nos processos de capacitacdo, que lhes
permitam concretizar 0s seus requisitos de autocuidado:

Descritivo:

Age como dinamizador da capacitacdo do doente oncolégico com ostomia de
eliminacao intestinal, e seus agentes de cuidar dependente, na gestdo da sua
doenca, numa perspetiva holistica, ao longo do ciclo de vida, nos diferentes
niveis de prevencdo, e no contexto hospitalar.

Face as competéncias propostas, considerei necessario definir objetivos que me

permitissem cumprir esse designio, e que considero terem sido atingidos,

nomeadamente:

Objetivos gerais

Desenvolver competéncias comuns de enfermeiro especialista.

Adquirir competéncias especificas na area de especializacdo em enfermagem
médico-cirlrgica, e em particular nos cuidados de estomaterapia ao doente
oncologico com ostomia de eliminacao intestinal.

Desenvolver competéncias especificas na éarea de especializacgdo em
enfermagem meédico-cirdrgica, e em particular nos cuidados de estomaterapia ao
doente oncoldgico com ostomia de eliminacao intestinal.

Objetivos especificos

Caracterizar os cuidados de enfermagem, na area da estomaterapia, prestados
ao doente oncoldgico, antes e apos a realizacdo da ostomia de eliminacao
intestinal, no contexto hospitalar.

Fundamentar a pratica clinica especializada ao doente oncolégico com ostomia
de eliminacdo intestinal e pessoa significativa na mais recente evidéncia
cientifica.

Observar os cuidados de enfermagem promotores do autocuidado, prestados ao
doente oncolégico com ostomia de eliminacdo intestinal, noutras instituicées
hospitalares.

Propor melhorias aos cuidados de enfermagem promotores do autocuidado ao
doente oncoldgico com ostomia de eliminagéo intestinal, no HCRL.

A escolha dos locais de ensino clinico enquadrou-se numa estratégia de vivéncia

reflexiva de novas experiéncias que me permitissem alcancar os objetivos definidos, e

assim adquirir e \ ou desenvolver as competéncias propostas. Considero que para

atingir cada objetivo foi necessario a frequéncia de diferentes locais de ensino clinico.
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Os objetivos do relatorio sao, para além de dar cumprimento formal a uma exigéncia
processual de avaliagdo da unidade curricular “Estagio com relatorio”, o de dar a
conhecer ao leitor o percurso efetuado. Para isso optei por expor no Capitulo 1 o
enquadramento conceptual com conteudos pertinentes nesta tematica, e cujo
contributo creio é relevante para sustentar a andlise e interpretacdo do percurso
efetuado descrito no Capitulo 2. Optei por organizar o Capitulo 2 por locais de ensino
clinico porque considero que assim se consegue obter uma descricio mais
contextualizada mantendo um fio condutor coerente. Procurei estruturar as minhas
reflexdes e analises seguindo a filosofia preconizada por Schon [(1983); (1987)], mas
mantendo-me igualmente fiel ao modelo conceptual de Dorothea Orem “que permite
descrever e explicar as relagcdes que tém de ser mantidas para que se produza
enfermagem” (Taylor, 2004, p. 213), e com particular foco na sua Teoria dos Sistemas
de Enfermagem (Orem, 1985). Este modelo de Orem preconiza que o0s sistemas de
Enfermagem possam ser produzidos e pensados para doentes ou grupos de doentes
gue possuam necessidades de autocuidado terapéutico com componentes ou
limitacdes similares, o que me parece adequado para a problemética destes doentes.
Termino com algumas perspetivas futuras e consideracfes finais onde procuro
sintetizar os principais pontos abordados, as competéncias desenvolvidas e projetos a

desenvolver.
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CAPITULO 1

ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL
Para facilitar a elaboracdo deste relatério, e de acordo com as proprias necessidades

sentidas, considerei fundamental abordar de forma clara mas concisa, aspetos
relacionados com o mesmo (Modelo teodrico, incidéncia e etiologia de ostomias de
eliminacao intestinal, caracterizacdo da populacdo com ostomias, fatores ambientais
predisponentes para o desenvolvimento de CCR, necessidades e cuidados de
Enfermagem ao doente oncologico ostomia de eliminacdo intestinal), até porque, no
dizer de Polit e Hungler:
...as pessoas sao curiosas por natureza. A curiosidade humana ja levou a varias
descobertas que nos auxiliam em nosso dia a dia. As Enfermeiras bem como os
seus pacientes, hoje em dia beneficiam-se das perguntas feitas e respondidas por
aguelas, desde os dias de Florence Nightingale. (Polit & Hungler, 1995, p. 6).
O quadro tedrico ou quadro de referéncia segundo Fortin (1999, p. 27) “tem fungéo de
apoio e de logica em relagdo ao problema de investigagdo”, ou neste caso as
competéncias a adquirir e\ou a desenvolver. A elaboracdo do quadro tedrico € também
para a mesma autora, “uma generalizagado abstrata que situa o estudo no interior do
contexto e |he da uma significacdo particular, isto €, uma forma de perceber o
fendbmeno em estudo”, permitindo-nos assim, segundo a autora “clarificar e interiorizar
os principais conceitos do problema em estudo” (Fortin, 1999, p. 93).
A pesquisa documental que tem por base a elaboracdo do enquadramento conceptual
€ essencial para uma melhor fundamentacdo do tema em estudo. Sendo uma etapa
fundamental na exploracéo do dominio da investigacao é também de acordo com Fortin
(1999, p. 74), “um processo que consiste em fazer um inventario e o exame critico do
conjunto de publicagbes pertinentes sobre o dominio da investigagao”, permitindo para
Carmo e Ferreira (1998, p. 29), “selecionar, tratar e interpretar informagédo bruta
existente em suportes estaveis (...) com vista a dela extrair algum sentido ”.
E com base nestes pressupostos, que apos realizar uma revisdo da literatura alargada,
subdividi este capitulo em 6 partes, a fim de reunir de forma sistematizada conceitos e
teorias que considerei pertinentes e relevantes para o relatério e que pretendo que

sejam clarificadores e importantes auxiliares na leitura do mesmo.
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Modelo tedrico
O modelo tedrico de enfermagem adotado para enquadrar este projeto foi a Teoria do

défice de autocuidado de enfermagem de Dorothea Orem (1985). Esta € uma teoria
geral, composta de trés teorias relacionadas
“Teoria do autocuidado, que descreve como e porqué as pessoas cuidam de si
proprias; a Teoria do défice de autocuidado, que descreve e explica porque razao
as pessoas podem ser ajudadas através da enfermagem; e a Teoria dos sistemas
de enfermagem, que descreve e explica as relacdes que tém de ser mantidas para
gue se produza enfermagem” (Taylor, 2004, p. 213).
A opcdo deve-se ao facto de esta teoria geral procurar valorizar a pratica e a acao
humana, intrinsecas ao conceito de enfermagem (i.e. practice discipline) (Orem, 1985,
p. 26), focada no préprio ser humano e nos outros seres humanos que fazem parte do
seu ambiente, enquanto objeto® central da nossa atencao.
As premissas expressas por esta teoria (Orem, 1985) assentam na concec¢do de que 0s
seres humanos pertencem a um grupo com relagdes estruturadas que interagem com o
ambiente que os rodeia, de forma deliberada, no sentido de atingirem uma maturacgéo e
satisfacdo das suas necessidades de autocuidado. Esta atividade humana é exercida
como cuidados por si ou pelos outros, identificando as necessidades e eventuais
limitacBes. As limitacbes para agir nos cuidados por si, que envolvam acdes de suporte
de vida ou de regulacao de fungdes, podem ser realizadas por outros seres humanos
do seu grupo com tarefas ou responsabilidades definidas, como é o caso dos
enfermeiros. As acbes desenvolvidas deverdo permitir suprir o défice na correlacéo
entre atuacdo de autocuidado \ necessidade de autocuidado, seja agindo pelo outro,
seja ajudando-o na descoberta, desenvolvimento e transmisséo de formas e meios de
identificar essas necessidades, e de efetuar as acdes necessarias para as concretizar.
Foram estas premissas que serviram como principios para a criacdo da Teoria do
défice de autocuidado de enfermagem, e que me levaram a optar pela sua utilizacédo
neste percurso académico.

Incidéncia e etiologia de ostomias de eliminacdo intestinal
A informacéo disponivel, seja em publicacdes cientificas, seja através das autoridades

oficiais, sobre a incidéncia ou a prevaléncia de ostomias de eliminacdo intestinal
efetuadas, temporarias ou definitivas, € extremamente escassa. Dados de alguns
estudos efetuados sobre a populacédo dos Estados Unidos da América (Turnbull, 2006),

® Objeto: E aquele em cuja diregdo da acéo ¢é dirigida por fornecedores, produtores de cuidados, os agentes de ag&o... O termo
objeto nado é usado no seu sentido comum de algo tangivel que pode ser tocado. (Orem, 1985, p. 15)
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estimam a existéncia naquele pais de 400.000 a 800.000 ostomizados, e com uma
perspetiva de crescimento anual na ordem dos 3%.

Segundo o “The Montreaux Study” (Marquis, et al., 2003) aplicado em 14 paises
europeus em 1993, do total de doentes ostomizados inquiridos, a maioria (66,5%)
tinham uma colostomia e 16,4% uma ileostomia, 0 que representa uma maioria
expressiva (82,9%) de ostomias de eliminagdo intestinal. Dados publicados nos
Estados Unidos da América revelam um maior equilibrio entre os diferentes tipos de
ostomias de eliminagdo, com 36,1% de colostomias e 32,2% de ileostomias, mas
mantendo uma maior prevaléncia (68,3%) de ostomias de eliminacdo intestinal
(Turnbull, 2006). O “The Montreaux Study” (Marquis, et al., 2003) revela ainda que
cerca de 70% dos doentes ostomizados tiveram como principal doenca pré-existente
um carcinoma. Efetivamente o cancro tem vindo a assumir uma relevancia e um
impacto muito significativos em toda a Europa. O Conselho da Unido Europeia emitiu
em 2003 uma Recomendacdo para o Rastreio do Cancro, e as estimativas
apresentadas nesse documento, com dados relativos a 2008, eram de cerca de
1.580.096 novos casos de cancro ocorridos no territorio da Unido Europeia (The
Council of the European Union, 2003). Destes, cerca de 14% correspondiam a CCR,
colocando este cancro no topo dos mais frequentes. Na Europa, o CCR ¢€ alias o mais
diagnosticado e a segunda causa mais comum de mortes por cancro, representando
cerca de 436.000 casos de novas incidéncias e 212.000 mortes em 2008 (Quirke, et al.,
2011). De acordo com dados da Globocan 2008, o CCR representa a segunda maior
causa de cancro em ambos os sexos em Portugal (Ferlay, et al., 2010). Em 2006 o
CCR ocupava o terceiro lugar em termos globais de incidéncia com 89,3 novos casos
por 100.000 habitantes, e o segundo lugar de causas de cancro nos homens, mas
representando ja a segunda maior taxa de mortalidade associada com 47,7 casos por
100.000 habitantes (Ferlay, et al., 2007). Segundo as projecdes da Globocan 2008, as
estimativas de novos casos de CCR sobem de 6952 em 2008 para 7157 em 2010.

Caraterizacao da populacdo com ostomias
A incidéncia de CCR geralmente & mais elevada em homens do que em mulheres e o

risco da doenca aumenta também com a idade (Ferlay, et al.,, 2010). Dados
internacionais apontam para incidéncias similares nos doentes ostomizados, mais
elevada nos homens, e em particular com uma idade superior a 61 anos [ (Marquis, et
al., 2003); (Maggard, Zingmond, O'Connell, & Ko, 2004)]. Dados publicados em 2005
pelo estudo EPICO, realizado em Portugal com uma amostra de conveniéncia de
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associados da Associagdo Portuguesa de Ostomizados, corroboram os resultados ja
expressos noutros estudos, de que a populacdo de doentes ostomizados é
maioritariamente masculina (59%), e com uma média etaria de 67 anos (Morais, et al.,
2005). Este estudo permite-nos igualmente saber que 46% dos doentes ostomizados
dependem potencialmente no seu autocuidado de um agente de cuidar dependente,
maioritariamente do sexo feminino (80%) e com uma média etaria inferior a do doente
ostomizado (59 anos). Sdo numeros muito elevados de dependéncia no autocuidado,
que justificam a nossa atencgéo e carecem de intervencao para os reduzir.

Num relatério publicado recentemente (Busse, Bliimel, Scheller-Kreinsen, & Zentner,
2010), uma das citacbes mais alarmantes revela que os dados dos paises de elevado
rendimento - quase por unanimidade - demonstram gque as pessoas socialmente mais
desfavorecidas dentro desses paises tém uma carga mais elevada de doencas
cronicas do que os ricos, 0 que revela também assimetrias e desigualdades sociais
profundas. A associacéo entre escolaridade e nivel social é conhecida. O que o estudo
EPICO também nos trouxe foi a revelacdo de que tanto ostomizado (40%) como agente
de cuidar dependente (50%) tém um baixo nivel de escolaridade, pelo que ndo é de
estranhar o aparecimento mais acentuado de doencas cronicas e profundas alteracfes
na capacidade de atuacdo de autocuidado efetiva destas pessoas, o que devera
condicionar a abordagem efetuada pelos enfermeiros relativamente aos requisitos de
autocuidado’, nomeadamente nos aspetos relacionados com a enfermagem de apoio e

educacao, se quisermos atingir plenamente os objetivos propostos para o autocuidado.

Fatores ambientais predisponentes no desenvolvimento de cancro Colo-Rectal
A melhoria das condi¢des de vida (alimentacdo, saude, educacdo) associadas a um

rapido desenvolvimento da medicina, verificadas nos paises de elevados rendimentos
nos quais Portugal ocupa a 402 posicdo (United Nations, 2010), traduziu-se em
alteracdes demogréficas profundas, com o aumento da esperanca média de vida a
nascenca, reducao da mortalidade neonatal (INE, 2010), contribuindo dessa forma para
um envelhecimento médio da populacdo desses paises, e um consequente aumento da
co-morbilidade (Carone, et al., 2005). Todos estes fatores traduzir-se-do, segundo as
projecbes emitidas neste mesmo relatorio, por um aumento da idade média da
populacdo (Carone, et al., 2005), o que pode ajudar a compreender o aumento

" Requisitos de autocuidado: E uma visdo formulada e expressa sobre as agfes a serem praticadas que sdo conhecidas ou
postas em hip6tese como sendo necessarias na regulagdo de um aspeto do funcionamento e do desenvolvimento humano, quer
continuamente, quer sob condigdes ou circunstancias especificas; sdo as razdes pelas quais é praticado o autocuidado; expressam
0s objetivos do autocuidado. (Taylor, 2004, p. 213)
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significativo do numero de casos de cancro. Com base nas tendéncias demogréaficas, €
previsto que a incidéncia anual de novos casos de CCR aumente quase 80% em todo o
mundo ao longo das proximas duas décadas (Von Karsa, et al., 2010).

A exposicdo a agentes carcinogéneos e virais, falhas na replicacdo cromossOmica ou
alteracbes genéticas hereditarias, sédo algumas das possiveis causas de CCR. Parece
também haver uma influéncia relevante dos fatores ambientais, ou de uma situacéo de
doenca neoplasica pré-existente, no desenvolvimento do CCR. A existéncia de uma
incidéncia de CCR nos paises desenvolvidos parece ainda estar relacionada com uma
alimentacéo rica em gorduras animais, proteinas e hidratos de carbono refinados, que
possuem um baixo teor de fibras, o que lentifica a passagem das fezes no Cdlon e
aumenta potencialmente o contacto de agentes carcinogéneos com a mucosa intestinal

(Phipps, Long, Woods, & Cassmeyer, 1995).

Ostomias de eliminacéo intestinal
A palavra estoma tem a sua origem etimoldgica na palavra grega “stoma”, e tem como

sinénimo “estémato”, cujo significado € “boca” ou “abertura” (Lozano, 1998). O termo
ostomia assenta entdo nesse sindnimo, e € usado para designar uma abertura artificial
criada pela intervencdo cirirgica efetuada. No caso especifico das ostomias de
eliminacdo intestinal, referem-se concretamente a exteriorizagcdo de uma porcao do
intestino através da parede abdominal - preferencialmente através do musculo Reto -
suturando-o a pele, com o objetivo de criar uma saida artificial para o contetdo fecal
(Hurtado, Sdenz, & Velasco, 1994). A sua construcdo € determinada fundamentalmente
pela necessidade de obter uma via alternativa para a drenagem de contetdo fecal,
quando se verifica a impossibilidade de defecar normalmente através do anus (Osorio,
1999).

Existem multiplos motivos descritos na literatura para a realizacdo de uma ostomia:
traumatismos abdominais graves, doenca diverticular, doenca inflamatoria intestinal,
incontinéncia anal, Colite Isquémica, Polipose Adenomatosa Familiar, trauma,
Megacolon, infecdes perineais graves, sindromes oclusivos de etiologia néo
oncologica, doencgas neurologicas e doencas oncoldgicas [ (Belato, Pereira, Maruyama,
& Oliveira, 2006); (Simdes, 2002, p. 75); (Black, Matassarin-Jacobs, & Cosendey,
1996); (Sousa, Bocchini, & Habr-Gama, 1994)]. Para a maioria destes autores, e
segundo os dados do “The Montreaux Study” (Marquis, et al., 2003), as doencas
oncoldgicas representam contudo a principal causa para a realizacdo de uma ostomia.
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Na grande generalidade das situacfes observa-se a presenca de apenas uma ostomia
de eliminacéo intestinal. Existem contudo situacfes em que séo fixados dois estomas a
pele. Neste caso coexistem duas aberturas, uma no segmento aferente (lleostomia ou
Colostomia), e outra no eferente (Fistula mucosa). O segmento aferente mantem-se
funcional, sendo que o eferente é apenas exteriorizado para a drenagem de liquido e
muco entérico (Philippi & Arone, 2002). E uma das técnicas possiveis embora seja
mais comum nas situacdes de trauma. A indicacdo para a sua realizacdo pode ter
diferentes causas: derivagéo do transito intestinal a eferente para protecdo de suturas
intestinais (ex.: colectomia) ou de segmentos intestinais com lesdes (ex.: fistulas,
perfuracdes), doencas inflamatorias em estadio controlavel apenas por via cirargica
(ex.: Colite ulcerosa, Doenca de Crohn) ou doenca neoplasica (ex.: Carcinoma de
Cdlon) [ (Monahan & Aronovitch, 2007); (Hurtado, Saenz, & Velasco, 1994); (Sousa, et
al., 1994); (Sousa, Oliveira, & Santos, 2000); (United Ostomy Associations of America,
2011)].

A classificacdo das ostomias baseia-se huma combinacdo de diferentes eixos: Origem
anatomica; Funcionalidade; Tipo de constru¢do cirdrgica do estoma; Tempo de

permanéncia; Continéncia.

A atuacdo do enfermeiro especializado no percurso do doente oncolégico com
ostomia de eliminacdo intestinal

Fase pré-operatoria

Orem (1985) preconiza que se deve aproveitar os momentos de execucdo de um
autocuidado terapéutico para se iniciar o ensino e a capacitacdo do doente. A
existéncia do acompanhamento e de uma atuagéo efetiva por um enfermeiro perito em
estomaterapia ao longo de todo percurso do doente (antes, durante e apls o
internamento), é fortemente recomendado pelas principais organiza¢cdes internacionais,
e sustentado em niveis de elevada evidéncia cientifica por varios estudos [(Wound,
Ostomy and Continence Nurses Society, 2010); (Registered Nurses’ Association of
Ontario, 2009); (Brown & Randle, 2004)]. Sendo um processo que se deve
desencadear desde o primeiro momento de contacto com o doente, a realidade é que
constatamos que esta é uma pratica insipiente como nos demonstram alguns dados
internacionais. Na Australia, 34% de doentes ndo tém uma consulta pré-operatéria de
estomaterapia (Lynch, Hawkes, Steginga, Leggett, & Aitken, 2008).

O processo de capacitacdo de um doente ostomizado deve, de acordo com varias
guidelines publicadas, implicar uma componente educacional no pré-operatorio e no
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pos-operatorio, proporcionada por um enfermeiro especializado [(Wound, Ostomy and
Continence Nurses Society, 2010); (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2009)].
A educacado pré-operatéria deve ser fornecida a todos os doentes que necessitem de
realizar uma ostomia (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2009).

A existéncia de uma consulta de estomaterapia no pré-operatorio permite esclarecer as
guestbes do doente, avaliar as suas competéncias e necessidades potenciais de
desenvolvimento de autocuidado, abordar questbes em torno de redes familiares e de
apoio, o emprego, a imagem corporal e sexualidade; basicamente permite efetuar uma
primeira abordagem a este novo estado de saude \ doenca, suas implicacdes, e ao
planeamento de cuidados de saude expectaveis face a evolucdo da doenca oncolégica
(Baxter & Salter, 2000).

A participacdo do doente no processo de tomada de decisdo é importante porque,
como se comprovou numa revisao de literatura efetuada por Brown e Randle (2004), ha
evidéncia de que isso implica uma recuperacao fisica mais rapida devido a percecao de
controlo que o doente possui. A informagcdo e apoio positivo disponibilizados pelos
enfermeiros ajudam o doente a desenvolver autoconfianga, permitindo assim que este
se envolva mais no seu autocuidado (Brown & Randle, 2004). Tanto os enfermeiros
como o doente devem procurar desenvolver um plano de cuidados exequivel,
consensual e ajustado as necessidades de autocuidado do doente, e que se for de
acordo com as expectativas do proprio doente, possa envolver 0os seus agentes de
cuidar dependente e pessoas significativas [(Brown & Randle, 2004); (Registered
Nurses’ Association of Ontario, 2009);(Pittman, et al., 2008)].

As recomendacdes disponibilizadas nas guidelines da WOCNS e da RNAO indicam
claramente qual a informacdao estratégica que deve ser tida em consideracdo a abordar
nas intervengdes educacionais no pré-operatério. Da compilacdo de ambas poderei
nomear: anamnese e observacao fisica do doente; avaliacédo psicossocial (aceitacdo da
doenca, alteracdo da imagem corporal, abordagem sobre as previsiveis adaptacdes ao
estilo de vida, sexualidade e aspetos relacionados com a procriacdo); avaliacao
espiritual e das normas religiosas; breve discussdo sobre a anatomia e fisiologia do
trato gastrointestinal; abordagem do procedimento cirdrgico; demonstracdo com 0s
sistemas coletores de 1 e 2 pecas [(Wound, Ostomy and Continence Nurses Society,
2010); (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2009)]. As guidelines recomendam
igualmente que se proceda a marcacao prévia do estoma, ja que existe evidéncia de
gue esse procedimento, quando executado segundo os principios adequados, reduz a
incidéncia de complicacdes e melhora o autocuidado no periodo pos-operatorio, 0 que
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implica uma melhoria significativa na sua qualidade de vida [(Wound, Ostomy and
Continence Nurses Society, 2010); (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2009)].
Num estudo de pesquisa de corte transversal, os autores descobriram que ter tido o
local do estoma marcado no pré-operatorio foi associado com menor dificuldade do
doente em se ajustar a uma ostomia, e ter tido a educagdo pré-operatéria sobre a
ostomia foi associado com menor gravidade dos problemas de irritacéo da pele e fugas
de efluente (Pittman, et al., 2008).

Um estudo de base populacional (Lynch, et al., 2008) levado a cabo na Australia a
doentes com CCR a quem foi realizada uma ostomia, € no qual se pretendeu conhecer
quais eram as preocupacdes do doente, revelou que a disponibilizacdo de informacao
pré-operatdria foi abrangente, e a satisfacdo com a informacdo pré-operatoria foi
elevada. Para permitir algum contraditério, ja que estas questdes nao sdo dogmaticas,
alguns estudos revelem uma escassa evidéncia que suporte a necessidade de uma
educacdo pré-operatéria ou mesmo da marcacao do estoma (Colwell & Gray, 2007).
No entanto esses mesmos autores também nos transmitem que persiste um forte
consenso entre os peritos clinicos que todos os doentes deveriam ter educacdo preé-
operatoria incluindo marcacdo do estoma. A opinido destes autores € de que dada a
tendéncia atual para a diminuicdo da duracdo de permanéncia dos doentes com
ostomia no hospital, a educacdo pré-operatéria permite tempo adicional para preparar
os doentes para a alta apdés a cirurgia; Por outro lado referem ainda que uma
localizacdo do estoma sobre uma superficie plana, longe de dobras e vincos, fara a
adaptacdo do dispositivo ao estoma menos dificil para o doente, diminuindo
complicacBes como a fuga de efluente e lesbes periestomais. Numa tomada de posicdo
conjunta da Wound, Ostomy and Continence Nurses Society e do Colorectal Surgeon
Committee Members, declararam que tanto o cirurgido como o0 enfermeiro
especializado em estomaterapia sdo perfeitamente competentes para proceder a
marcagcdo do estoma, e que esse deve ser um procedimento a adotar como regra

(WOC Nurses and Colorectal Surgeon Committee Members, 2007).

Durante o internamento

E imperativo dar continuidade aos cuidados de Enfermagem de estomaterapia no
imediato ap06s a cirurgia. Preconiza-se a avaliagdo do estoma no pdés-operatorio
imediato, assim como do estado do estoma e da pele periestomal a cada mudanca do
dispositivo, usando uma ferramenta de classificacdo validada para monitorizar
complicacbes (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2009). Existem poucos
instrumentos especificos validados, mas destacam-se a The Ostomy Skin Tool e o
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SACS™ Instrument. As atuagOes de Enfermagem variam naturalmente consoante o
tipo de complicacédo e de acordo com a particularidade do doente. Contudo o cuidado
fundamental passa pela prevencédo do aparecimento dessas complicagcdes, que como
ja foi referido é fortemente influenciado no sentido positivo quando houve lugar a
marcacao prévia do estoma (se foi possivel manté-la no decurso da cirurgia). A
mudanca regular do sistema coletor permite uma avaliagdo tanto do estoma como da
pele periestomal, mas a frequéncia com que deve ser executada ndo é ainda
consensual. Numa pesquisa de corte transversal observou-se que em média o0s
doentes mantinham o mesmo dispositivo 4,8 dias (M=5,01 dias nas lleostomias;
M=4,55 dias nas Colostomias) (Richbourg, Fellows, & Arroyave, 2008). A WOCNS
(2010) recomenda na sua guideline que se deve manter o sistema coletor um minimo
de 3 dias e um maximo de 7, desde que este se mantenha funcional (retendo o odor e
o efluente) e confortavel. O que parece ser mais consensual € que o sistema coletor
utilizado durante o internamento devera ser transparente, para permitir aos enfermeiros
a avaliacdo do estado da placa no rebordo periestomal (onde por acdo do efluente se
comeca inicialmente a degradar); Um sistema coletor com sinais de degradacao deve
ser imediatamente substituido, para evitar a exposicao da pele ao efluente.

A aplicacdo de produtos na pele periestomal €, por definicdo, muito restrita. A utilizacéo
incorreta de uma multiplicidade de solugcbes que, devido a sua natureza quimica, e em
conjugacao com os efluentes do estoma e da pele periestomal, podem ser absorvidos
pelas placas (hidrocoléides) e potencialmente interagir com os componentes da prépria
placa é claramente desaconselhada, ja que desta reacdo quimica, se libertam novos
compostos potencialmente corrosivos para a pele (Peristomal Moisture—Associated
Dermatitis) (Colwell, et al., 2011), originando complicacfes evitaveis.

Porém quando a prevencdao falha, ou ndo é possivel, &€ importante que tanto o doente,
agentes de cuidar dependente e pessoas significativas saibam reconhecer as possiveis
complicagbes que podem afetar o estoma e a pele periestomal. Os enfermeiros devem
procurar educar e capacita-los para o fazerem [(Registered Nurses’ Association of
Ontario, 2009); (Richbourg, Thorpe, & Rapp, 2007)]. Para melhor explicitar a relevancia
desta questdo, podemos olhar para os dados publicados sobre as dificuldades os
doentes apés a alta. Herlufsen et.al. (2006) detetaram que 80% dos doentes com
lesbes na pele periestomal n&do procuraram ajuda de um profissional de saude.
Richbourg et.al. (2007) reportam percentagens menores (20%) de doentes com
dificuldades mas que nédo deixam de ser igualmente significativas. Estes autores

concluem que é importante que os doentes aprendam a reconhecer quais as
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caracteristicas normais do estoma e da pele periestomal, para que possam ter um
padrdo de comparacao que lhes permita detetar precocemente eventuais complicacdes
(Richbourg, et al., 2007). As complica¢@es fisicas habitualmente dividem-se em dois
grupos: do estoma; e da pele periestomal (Colwell & Beitz, 2007). Embora se tenham
realizado vérios estudos ao longo dos anos, ndo existem dados sistematizados, ou
meta-analises que permitam estimar com rigor e fidedignidade a incidéncias destas
complicacbes, podendo variar entre 12% a 72% (Salvadalena, 2008). Alguns dos
estudos realizados indicam-nos que aproximadamente 40-46% dos doentes com uma
ostomia irdo desenvolver uma ou mais complicacdo estomal ou periestomal [(Sung,
Kwon, Jo, & Park, 2010); (Ratliff, 2010); (Herlufsen, et al., 2006)]. No entanto o que
parece ser demonstrado e consensual € que efetivamente as complicagdes podem
surgir tanto numa fase precoce como mais tardia [ (Salvadalena, 2008);(Bosio, et al.,
2007); (Butler, 2009); (Ratliff, 2010); (Duchesne, Wang, Weintraub, Boyle, & Hunt,
2002); (Kann, 2008); (Husain & Thomas, 2008)]. Salvadena (2008) concluiu, na reviséo
sistematica que efetuou, que as complicacdes mais reportadas foram a retracdo do
estoma, hérnia, prolapso, lesdes periestomais e necrose do estoma. Nesta revisao
porém Salvadena agregou as lesfes periestomais num Unico grupo, o0 que impede a
sua avaliacdo individual. Herlufsen et. al. (2006) no estudo transversal realizado
reportam que 77% das complicacdes encontradas eram lesdes da pele periestomal, e
especificam-nas como lesfes erosivas, maceracgao, eritema e dermatite irritativa.
Algumas delas seréo resultantes de acfes ou omissdes de causa humana por eventual
deficit de conhecimentos sobre o autocuidado ou mesmo por deficit de autocuidado;
outras serdo mais imprevisiveis, com causas menos evitaveis, menos dependentes da
prevencdo ou do autocuidado propriamente ditos (Butler, 2009). Varios autores
identificam que um Indice de Massa Corporal alterado aumenta o risco de
aparecimento de complicacdes do estoma e da pele periestomal [(Arumugam, et al.,
2003); (Cottam, Richards, Hasted, & Blackman, 2007); (Duchesne, et al., 2002);
(Mahjoubi, Moghimi, Mirzaei, & Bijari, 2005)]. Arumugam et al (2003) realizaram um
estudo prospetivo onde também identificaram que a Diabetes e as cirurgias de
emergéncia sao igualmente fatores de risco significativos no aumento do namero de
complicagbes. Também segundo véarios autores, os doentes com lleostomias
apresentam percentagens mais elevadas de complicacdes do que os que tém uma
Colostomia [(Herlufsen, et al., 2006); (Cottam, et al., 2007)].

Uma das atuac¢des de Enfermagem mais significativas é a realizagdo de uma adequada

preparacdo do doente, agentes de cuidar dependente e pessoas significativas,
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ensinando-lhes e capacitando-os pelo menos com um minimo de habilidades
especificas para as suas necessidades de autocuidado, antes da alta hospitalar
(Registered Nurses’ Association of Ontario, 2009). Este aspeto parece ser muito
relevante como comprova o estudo publicado por Wu, Chau e Twinn (2007) que nos
reportam que os individuos com uma maior autoeficacia nos cuidados a ostomia
apresentaram maior indice de qualidade de vida saudavel. O mesmo estudo revela que
os fatores associados a uma menor autoeficacia nos cuidados a ostomia incluiam uma
idade mais avancada, baixo nivel educacional e uma acomodacdo expressa pela
dependéncia de outros para executarem 0s seus proprios cuidados (Wu, et al., 2007),
indo alias de encontro a alguns dos achados do estudo EPICO j& referenciado (Morais,
et al., 2005). Contudo os periodos de internamento sdo cada vez menores, 0 que gera
novos desafios aos enfermeiros, que se vém confrontados com a necessidade de
compatibilizar as necessidades dos doentes com as novas realidades institucionais.
Um estudo publicado por Morais (2006) indica-nos que em termos meédios foram
necessarios 3,4 dias para capacitacdo dos doentes no autocuidado (com um minimo de
2 dias e um maximo de 5 dias). No entanto quando se procura analisar as
recomendacdes das guidelines sobre esta matéria, constata-se que o0s tépicos a
abordar \ atingir sdo, como se tem comprovado ao longo dos anos, demasiados para
tdo curto periodo de tempo. A RNAO recomenda um total de 18 topicos e a WCONS 13
topicos [ (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2009); (Wound, Ostomy and
Continence Nurses Society, 2010)]. Da compilagdo das duas guidelines, numa traducao
ajustada, resultam os seguintes tépicos: ensino sobre cuidados ao estoma e sobre
anatomo-fisiologia do trato gastro-intestinal; executar pelo menos uma mudanca
completa dos sistemas coletores (com validacdo do procedimento); ser independente a
despejar \ eliminar o sistema coletor (com validacdo do procedimento); aprender a
ajustar o sistema coletor a dimensdo do estoma; cuidados a pele; informacdo sobre
aquisicdo e comparticipacdo de sistemas coletores e acessorios; higiene e vestuario
apropriado; informacédo dietética; medicacdo; complicacdes, resolucdo e controlo de
sintomas; relacdes e atividades sociais; aspetos sobre a sexualidade e procriacao.

Apoés a alta

A dificuldade em se conseguir cumprir um plano minimo de capacitacdo dos doentes é
reconhecida pelas diversas organiza¢cfes. O estado cognitivo, psicolégico e emocional
dos doentes numa fase tdo precoce nem sempre é propicio e adequado para se
conseguir cumprir um plano tdo exaustivo, com a eficiéncia que se gostaria. A
individualidade pessoal tem de ser respeitada. Ha portanto todo um trabalho de
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continuidade, ensino e validacdo de competéncias, que deve ser assegurado apos a
alta dos doentes. Muitos dos tépicos ja referidos s6 serdo abordados certamente
quando as condi¢des estiverem reunidas, seja por iniciativa dos profissionais de saude,
seja por iniciativa pessoal do doente.

Efetivamente muitas complicacfes e dificuldades s6 surgirdo apds a alta. Duchesne et.
al. (2002) ja haviam constatado que os doentes com ostomia intestinal que dispuseram
de cuidados de Enfermagem especializados tiveram um efeito mais protetor contra as
complicacBes do estoma ou da pele periestomal. O que sabe é que essas ndo séo as
Unicas complicacdes possiveis. Numa pesquisa de corte transversal realizada sobre as
dificuldades experienciadas pelos ostomizados apds a alta hospitalar, os autores
reportam que os doentes experienciaram também outras dificuldades como a fuga de
efluente (62%), odor (59%), diminuicAo na participacdo em atividades que
anteriormente apreciavam (54%) e depressédo \ ansiedade (53%) (Richbourg, et al.,
2007). O que este estudo também nos revela é que os doentes procuraram a ajuda de
enfermeiros para as dificuldades relacionadas com o estoma, revelando-se mais
satisfeitos quando eram enfermeiros especializados; para as dificuldades relacionadas
com a saude mental, sono e questdes sexuais, optaram por recorrer a um médico.
Evidéncias de varios estudos revelam que as perturbacdes psicoldgicas predominam
nas fases seguintes a criacdo de uma ostomia, resultando em comprometimento da
autoestima e da imagem corporal, e diminuicdo da qualidade de vida [ (Marquis, Marrel,
& Jambon, 2003); (Wu, et al., 2007)], sendo que estes indices de qualidade de vida se
mantém estaveis durante quase um ano (Marquis, et al., 2003). As questdes
psicolégicas sdo seguramente multifatoriais, mas existem ja trabalhos publicados sobre
esta problematica, muito associada aos sobreviventes de cancro. Sabendo-se a
estreita ligacdo entre o CCR e as ostomias de eliminacdo intestinal, é relevante
explorar o tema. Num artigo publicado em 2008, discute-se a prevaléncia, fatores de
risco ou fatores associados, e o impacto nos efeitos fisicos e psicoldgicos, a longo
prazo e tardios, entre 0s sobreviventes de cancro (Stein, Syrjala, & Andrykowski, 2008).
Alguns desses sintomas parecem surgir durante os tratamentos e podem persistir por
um periodo que se prolongara muito para além do tratamento, assumindo uma
perspetiva de longo prazo; outros porém serdo mais tardios e sO surgirdo meses, ou
mesmo anos mais tarde, tornando a sua correlacdo com o cancro mais dificil de
percecionar e de comprovar (Stein, et al., 2008). O que este artigo nos demonstra é
que, ao contrario de uma crenca de certo modo instalada, comeca a surgir evidéncia

mais forte sobre a relagéo entre o cancro, os tratamentos instituidos, e os efeitos fisicos
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e psicoldgicos, que se prolongam muito para além da fase de tratamento assumindo
uma perspetiva de longa duragcdo, ou que, assumindo uma perspetiva tardia, surgem
muito depois do préprio tratamento mas numa fase precoce, face ao que seria um
envelhecimento expectavel para a sua idade. De facto, o que se parece comprovar €
que alguns deficits especificos sdo mais prevalentes nos sobreviventes de cancro, do
que noutros adultos sem qualquer histéria de cancro. O que alguns dos estudos citados
no artigo apontam, genericamente, é para um aumento das limitacbes fisicas e
alteracbes psicoldgicas nos sobreviventes de cancro. Do ponto de vista fisico, parece
haver evidéncia de alteracfes limitativas negativas nas funcdes que impliquem esforco
muscular e mobilidade. Do ponto de vista psicologico, os dados apontam para a
existéncia de uma prevaléncia de alteracdes como depressado, ansiedade e stress pos-
traumatico, nos sobreviventes de cancro, embora os autores deste artigo manifestem
que nestes casos nem sempre se avaliou se essas alteracfes ja estariam presentes
antes do diagndstico (pré-morbilidade), o que pode enviesar os resultados obtidos. O
relatorio de Hewitt (From Cancer Patient to Cancer Survivor: Lost in Transition) revela-
nos que os sobreviventes de cancro tém uma prevaléncia ainda mais elevada de
algumas doencas cronicas quando comparados com a populacdo similar mas que
nunca teve um diagndstico de cancro (Hewitt, Greenfield, & Stovall, 2006). Isto significa
que a abordagem a adotar pelos sistemas de salude e pelos seus profissionais, na
gestdo da doenca cronica, deve ter em particular atencédo os sobreviventes de cancro,
pelo risco acrescido em que este subgrupo especifico da populacdo incorre. A
qualidade dos cuidados ao sobrevivente de cancro, segundo o referido relatério (Hewitt,
et al., 2006), deve envolver o fornecimento de quatro componentes essenciais de
cuidados (prevencao, vigilancia, intervengéo e coordenagao) dentro de um sistema que
facilite o acesso a cuidados que se pretende que sejam mais coordenados e
compreensivos. Porém a autora constata a enorme dificuldade em fazer um follow-up
adequado aos sobreviventes de cancro, apoés o final dos tratamentos, quer por fatores
geograficos, que por limitacbes decorrentes da inexisténcia de instrumentos de
vigilancia e controle implementados no terreno (Hewitt, et al., 2006). Como Hewitt
refere, o risco de se vir a desenvolver efeitos de longo prazo ou tardios, varia segundo
o diagndstico, tipo de tratamento recebido, a idade, suscetibilidade genética da pessoa,
assim como devido a variaveis psicossociais e ambientais (Hewitt, et al., 2006).
Contudo esta autora é igualmente perentéria ao afirmar que essas variaveis, per si, nao

se constituem como um fator determinante e impositivo; ha alguma evidéncia que
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sugere que um aumento da atividade fisica apos o diagnostico melhora os niveis de
funcionalidade a longo termo do sobrevivente de cancro.

O que a evidéncia disponivel parece fortemente sugerir € de que um continuo
acompanhamento por um enfermeiro especializado melhora os efeitos psicolégicos
associados a ostomia, melhora a qualidade de vida, reduz a probabilidade de
complicagcbes [(Registered Nurses’ Association of Ontario, 2009); (Richbourg, et al.,
2007)], e reduz a frequéncia da mudanca dos sistemas coletores (Bohnenkamp,
McDonald, Lopez, Krupinski, & Blackett, 2004). Num estudo clinico aleatorio realizado,
foram efetuadas visitas domiciliarias a doentes com lleostomia ou Colostomia recente
entre 0 2° e o0 5° dia apds a alta, e mensalmente até aos seis meses, enquanto o grupo
de controlo recebeu apenas visitas ao trés e seis meses (Addis, 2003). O autor reporta
que os doentes que receberam seis visitas domiciliarias apresentavam indices de
qualidade de vida relativos a saude mais elevados, e niveis de independéncia
significativamente superiores. Embora os requisitos de autocuidado do doente vao
certamente evoluir e mudar ao longo do periodo pdés-operatério, a importancia do
planeamento para a alta transmite cuidado e confian¢ca na capacidade do doente para
voltar para casa (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2009). Os enfermeiros
devem assumir um papel neste planeamento, assegurando uma continuidade no
suporte (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2009), independentemente da
modalidade adotada para o fazer.
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CAPITULO 2

PERCURSO EFETUADO
A competéncia é uma questdo fundamental para a disciplina de Enfermagem e para

compreendermos 0 modo como encaramos a nossa formacéo. Nas palavras de Mégre:
“Possuir conhecimentos ou capacidades nédo significa ser competente. A
competéncia ndo é um estado ou um conhecimento possuido. Ndo se reduz nem a
um saber, nem a um saber fazer. Para que haja competéncia € necesséario que a
pessoa saiba mobilizar conhecimentos ou capacidades, de forma pertinente e no
momento oportuno, numa situagéo de trabalho (...) a inexisténcia de um esforgo de
construcdo de um campo especifico de competéncia ao nivel das préticas, leva-nos
a correr o risco de deixarmos de existir como profissdo.” (Megre, 1998, pp. 9-14)
Eu vejo a competéncia como um saber-agir capaz nao apenas de mobilizar mas
também de integrar e transferir esses conhecimentos e capacidades, face a um
contexto especifico, dando-lhe um sentido proprio. E exatamente por todas estas
razdes que procurei planear o estagio num conjunto de contextos com caracteristicas
adequadas e complementares, que me permitissem vivenciar praticas e experiéncias
que no seu todo se constituissem de uma forma o mais abrangente e relevante
possivel.
Para atingir os objetivos propostos, procurei desenvolver um conjunto de atividades,
algumas delas comuns a mais do que um objetivo, procurando assim obter uma maior
eficiéncia de recursos e um melhor aproveitamento dos tempos disponibilizados para o
estagio nos diversos contextos de ensino clinico. Optei por procurar estruturar essas
atividades recorrendo a estrutura organica definida por Orem na Teoria dos sistemas
de Enfermagem, por considerar que esta é facilitadora para a estruturacao e leitura dos
conteudos.

Servico de Cirurgia Geral do HCRL
(De 4-10-2011 a 28-10-2011 - 94,5 horas)

O SCGI é o servigo de cirurgia do HCRL, e um dos trés que compéem o CHRL. O
CHRL é um dos 3 principais centros hospitalares de Lisboa, com um servico de
urgéncia geral, abrangendo em prestacao direta mais de 400.000 habitantes e cerca de

1.000.000 como instituicdo de referenciagao.
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Os dados fornecidos pelo servico de GDH do HCRL apos pedido formal (ver Apéndice
D), relativos ao periodo de 2006 a 2010 revelam-nos que 80,55% dos doentes
oncologicos a que se realizou uma ostomia de eliminagdo intestinal estiveram
internados no SCGI, contabilizando 64,61% da totalidade de dias de internamento
destes doentes na instituicdo no decurso da realizacdo cirdrgica da ostomia. E uma
tipologia de servico constituido por uma enfermaria e uma unidade de cuidados
intermédios. A admissao dos doentes faz-se predominantemente através da urgéncia.
Aproximadamente 71% destes doentes, entre 2006 e 2010, deram entrada pelo servi¢o
de Urgéncia, numa situacédo aguda e requerendo intervencgao cirdrgica urgente. Sabe-
se também que 52,68% destes doentes necessitaram de internamento prévio na UCIC.
A criticidade é bastante relevante para o prognostico mas essencialmente na definicéo
das estratégias comunicacionais a ter na abordagem destes doentes, se se pretender
atingir resultados positivos na sua capacitagdo para o autocuidado. E igualmente
significativa porque de acordo com Arumugam et al. (2003) as cirurgias de emergéncia
sdo um fator de risco significativo no aumento do nimero de complicagdes.

Por tudo o que foi exposto, considerei que o SCGI representa um contexto hospitalar
de internamento cirargico, com experiéncia de doentes oncolégicos com ostomias de
eliminacao intestinal valido para o decurso do estagio, e muito relevante para a
aquisicao \ desenvolvimento de competéncias.

Objetivos especificos:

e Caraterizar os cuidados de enfermagem, na area da estomaterapia, prestados
ao doente oncoldgico, antes e apOs a realizacdo da ostomia de eliminacdo
intestinal, no contexto hospitalar.

Na persecucdo destes objetivos desenvolvi um conjunto de atividades, que
resumidamente se poderiam descrever: realizacdo de duas reunides com a enfermeira
Chefe e a enfermeira Coordenadora para compreender a organizagao funcional do
servico, e para discussdo de propostas de alteracdo organizativa; conversas com
enfermeiros do servico; revisdo da literatura; criacdo e aplicacdo de Checklist de
indicadores a contemplar na observacéo do processo de promoc¢ao do autocuidado ao
doente oncologico com ostomia de eliminagdo intestinal; consulta de normas,
protocolos e manuais disponiveis no servico; observagcao participativa na prestacao de
autocuidado terapéutico e capacitacdo dos doentes; reorganizacdo dos materiais de

prevencao e tratamento; fomento da articulagéo entre servigos.
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Na descricdo do ensino clinico que se segue descreverei entdo pormenorizadamente o
percurso efetuado.

Sistema totalmente compensatorio \ Sistema parcialmente compensatorio

Execucdo de autocuidado terapéutico \ Compensacao da incapacidade do doente em
executar o autocuidado

A realizacdo de uma ostomia de eliminagédo intestinal representa uma alteracao
profunda, com um impacto significativo na capacidade do doente em realizar o seu
autocuidado. A necessidade de o doente desenvolver novas competéncias que
permitam responder a esse novo estado de saude, leva a que numa fase inicial sejam
frequentemente os enfermeiros a executar esse autocuidado terapéutico, de modo a
compensar o deficit de autocuidado por parte do doente.
Durante o estagio no SCGI estiveram internados 7 doentes oncol6gicos com ostomias
de eliminacéo intestinal, realizadas no decurso desse internamento, e aos quais pude
prestar cuidados de enfermagem especializados. Foi um grupo de doentes com uma
idade média elevada (M=75,22 anos), relativamente equilibrado no género (4 homens e
3 mulheres) e no tipo de ostomia (4 colostomias e 3 ileostomias). JA& em relacao ao tipo
de admisséo, 85% corresponderam a situacdes programadas. Alguns dos doentes
estiveram internados em multiplos servicos, nomeadamente em cuidados intensivos,
devido a complicacbes cirargicas poés-operatorias, essencialmente deiscéncias de
anastomoses e re-intervencgdes cirargicas.
Como houve sempre em simultaneo varios doentes internados, considerei que seria
mais adequado focar a minha atengcéo nos cuidados especializados, optando por néao
ficar responsavel pela globalidade dos cuidados de enfermagem. Deste modo pude
obter maior disponibilidade temporal, permitindo-me despender mais tempo aos
doentes sem necessidade de me dispersar por outras atividades. Esta estratégia tinha
riscos em caso de rejeicdo por parte dos enfermeiros do servico. Penso contudo que a
abordagem implementada foi adequada e consegui passar a mensagem sobre qual o
objetivo a alcancar, havendo uma aceitagdo muito boa por parte da equipa.
A grande maioria destes doentes (n=6) teve como ja referido uma cirurgia programada.
Nalguns dos casos estava claramente definida a necessidade da realizagdo de uma
ostomia, 0 que pressupde a existéncia de um periodo de tempo prévio que pode e deve
ser aproveitado pelos enfermeiros para iniciar o processo de aceitacao pelo doente do
novo estado de saude \ doenca, explicitar as suas implicacbes e o planeamento de

cuidados de saude expectavel face a evolucédo da doenca oncolégica (Baxter & Salter,
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2000). A educacao pre-operatéria deve ser fornecida a todos os doentes e familias que
necessitem de realizar uma ostomia (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2009),
no entanto a realidade encontrada neste contexto ndo vai de encontro a este padréo de
qualidade dos cuidados de Enfermagem, pelo que n&do pude (neste contexto)
experienciar essa atividade. No caso de outros doentes porém a necessidade de uma
ostomia iria depender da observacéo efetuada durante a cirurgia, ou da evolugcao mais
ou menos favoravel desta. Para estes, a indefinicdo é muito similar a uma situacao
urgente ndo programada, que leva a que um doente seja operado de imediato, e
guando acorda depara-se com uma alteracdo profunda no seu corpo, na sua
autoimagem e na sua vida. E um facto que esta alteracdo profunda na forma de
eliminacdo € potencialmente geradora de um deficit de autocuidado por parte do
doente que leva os enfermeiros, nas palavras de Phaneuf, “ a interagir com eles, num
primeiro nivel, respondendo as suas necessidades do dia-a-dia” (2007, p. 1). No
entanto esta autora refere que para providenciarmos ajuda, necessitamos de conhecer
0 seu potencial de adaptacéo, os seus mecanismos defensivos que poderao erigir face
a doenca, as suas repercussdes e a ansiedade que poderdo gerar. Moscovici (1993)
refere-nos a este proposito que ndo obstante existir um discurso humanista das
organizacbes, o0 que se observa, na verdade, é uma pratica essencialmente
mecanicista, quer do ponto de vista organizacional quer do ponto de vista das
interacbes entre as pessoas. Phaneuf refere que efetivamente os enfermeiros tém
vindo a atribuir a vertente técnica um grande destaque, “infelizmente relegando muitas
vezes para segundo plano o trabalho relacional, também ele suscetivel de ajudar as
pessoas cuidadas” (Phaneuf, 2005). A conciliacdo do avanco cientifico e tecnolégico
com o mundo do individuo e da dignidade humana, bem como a satisfacdo das suas
necessidades, parece ser o grande desafio das organizacdes de saude atualmente
(Souza, 1993). A resposta parece estar em procurar atingir um sentido de equilibrio na
relacdo de ajuda com os doentes, entre as tarefas de enfermagem que devem ser
desempenhadas com competéncia e seguranca, e o doente que estamos a cuidar
(Morrinson, 2001). Por tudo isto procurei estruturar as primeiras abordagens a estes
doentes no sentido de os conhecer melhor e de me dar a conhecer. O estabelecimento
de uma relagdo predominantemente empatica € um primeiro passo fundamental para
determinar as caracteristicas individuais de personalidade de cada doente, as suas
limitacOes fisicas, e delinear as estratégias futuras de atuacdo. Constatei contudo algo
gue os varios anos de experiéncia ja me haviam demonstrado; nas conversas iniciais

com os doentes a expressao de sentimentos ou solicitagdes por parte destes nao é
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algo de imediato ou espontaneo. Como nos refere Lopes (2006), enfermeiro e doente
sdo nesta fase ainda uns estranhos frente-a-frente, por isso € compreensivel que os
doentes assumam um conjunto de “técnicas de fuga” que Ihes permitem ir lidando com
a situagao, enquanto os enfermeiros recorrem a algumas “técnicas de comunicagao”,
que lhes permitem “desempenhar um papel ativo, de tentativa de desvendamento do
doente e familia.”, e alcangar os seus objetivos de concretizagdo de uma avaliagao
diagndstica minima.

Este primeiro contato com o doente serviu-me também para dar prossecucdo as
recomendacdes consideradas elementares no pré-operatorio [(Wound, Ostomy and
Continence Nurses Society, 2010); (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2009)],
e que nestes casos nao tinham sido efetuadas pelos outros enfermeiros, pelos motivos
ja expostos. Considero que esta abordagem inicial produziu bons resultados, tendo
conseguido estabelecer um relacionamento muito proficuo e uma muito boa adesé&o ao
processo de capacitacdo subsequente. Gostaria no entanto de ter podido iniciar este
trabalho no pré-operatorio, envolvendo desde o inicio o doente no processo de tomada
de deciséo, porque creio que seria ainda mais proficiente e tranquilizador para este, e
tornaria a sua recuperacao fisica mais rapida (Brown & Randle, 2004).

Mesmo procurando dar primazia a comunicacao e a relacdo com o doente, ndo pude
deixar de manter o foco da minha atencdo igualmente nas necessidades fisicas de
autocuidado terapéutico dos doentes, nomeadamente o autocuidado ao estoma e a
pele periestomal. Todos os doentes eram deficitarios de conhecimentos e de
competéncias nos aspetos de autocuidado relacionados com a eliminagédo imposta pela
ostomia de eliminacéo intestinal, pelo que houve a necessidade inicial de ser eu préprio
a executar esse mesmo autocuidado. Sabe-se que o0 momento de prestacao fisica de
cuidados interfere com a distancia proxémica, o que se por um lado pode ser uma
oportunidade que favorece as trocas entre enfermeiro e o doente cuidado, por outro
também pode gerar um eventual desconforto pela “violagdo” da sua zona intima \
pessoal, provocando neste uma reacdo de mal-estar, de afastamento, (Phaneuf, 2005).
As condicfes fisicas da enfermaria do SCGI ndo propiciam a adequada privacidade
aos doentes, 0 que € gerador de potenciais constrangimentos pela exposi¢ao tanto do
ponto de vista fisico (odor libertado pelo sistema coletor aguando da troca) quanto
pessoal (ja que nao permite a conversacdo em privado). Foi algo que tive em
consideracao, principalmente quando esse representou 0 primeiro contato com o
doente. Uma das estratégias adoptadas passou pela utilizacdo da sala de banho, apos
a higiene do doente o que, embora também tenha limitagbes fisicas pelo reduzido
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espaco e inadequacdo dos espelhos para visualizacdo do estoma, sempre permitiu
criar um ambiente mais privado para conversacao, e onde o doente se pdde expor com
maior facilidade. N&o sendo o ideal, foi o possivel de ser ajustado.

A avaliacdo do estoma e da pele periestomal permitem uma caraterizacdo destes,
nomeadamente das suas dimensodes, forma, viabilidade da perfuséo, tipificagcdo de
complicagbes, e deve-se sustentar numa ferramenta de classificacdo validada para
monitorizar complicacfes (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2009). Dos dois
instrumentos de avaliacdo de complicacdes validados noutros paises (The Ostomy Skin
Tool e 0 SACS™ Instrument) ainda nenhum havia sido validado para portugués no
periodo deste ensino clinico. Ambos apresentam algumas lacunas na descricdo das
dimensdes das lesbes. Como naquela instituicdo ndo se instituiu a utlizacdo de
nenhuma ferramenta de classificacdo, e porque senti a necessidade de sistematizar
esses registos, optei por adotar o SACS™ Instrument por ser aquele que, de acordo
com os estudos ja publicados, me pareceu de mais facil utilizacdo, tem uma
georreferenciacdo por quadrantes interessante, a sua traducao técnica para portugués
€ simples e menos indutora de duvidas, e permite facilmente colmatar através de um
registo suplementar o aspeto lacunar resultante da ndo descricdo da dimensédo da
leséo.

Efetivamente alguns doentes tinham j& um periodo de internamento muito prolongado,
pelo que a presenca de algumas complicacfes era algo ja presente. Resumiam-se a
complicacBes da pele periestomal (dermatite de contato fundamentalmente) e fuga de
efluente por dificuldade na adaptacdo do sistema coletor devido a essas mesmas
leses ou ao posicionamento inadequado do estoma em zonas de prega cutanea. As
atuacdes que procurei implementar, foram no sentido de reduzir o indice de gravidade
dessas lesdes, e se possivel elimina-las, procurando proteger a pele recorrendo a
protetores cutaneos disponiveis no servico e ajustando o recorte ao estoma (Wound,
Ostomy and Continence Nurses Society, 2010). Num dos casos de fuga de efluente
persistente houve inclusive necessidade de criar uma barreira protetora recorrendo a
pasta modeladora e placas de hidrocoléide com efeitos muito positivos. Devo contudo
manifestar alguma dificuldade em obter resultados mais rapidos nalgumas intervencoes
pela limitacdo decorrente da inexisténcia de alguns materiais especificos, como placas
convexas ou cintos apropriados para placas. Seja nestes casos com complicacdes,
seja nas restantes situacdes, a prevencao é o aspeto fulcral, e por isso procurei desde
0 primeiro momento incutir essa perspetiva tanto aos doentes como aos proprios

enfermeiros. O recorte ajustado, como ja referido, assim como a manutencdo das
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placas dos sistemas coletores segundo as recomendacfes internacionais (Wound,
Ostomy and Continence Nurses Society, 2010), permitem uma avaliacdo perioddica do
estoma e da pele periestomal, e previnem o aparecimento de complicacfes evitaveis.
O que pude constatar € que os enfermeiros optam por ndo seguir um procedimento
uniforme na mudanca dos sistemas coletores mantendo-os mesmo quando apresentam
sinais de degradacao, desde que ndo apresentem fuga de efluente. Foi uma realidade
que procurei alterar, procedendo a execucao desse autocuidado terapéutico segundo a
evidéncia, mas onde detetei dificuldades em conseguir fazer passar a mensagem para
com os outros enfermeiros. Constatei também que, n&do obstante alguns estudos
apontarem para tempos meédios de permanéncia do sistema coletor de 4,8 dias
(M=5,01 dias nas ileostomias; M=4,55 dias nas colostomias) (Richbourg, et al., 2008),
esses tempos foram claramente inferiores nos doentes acamados, pelo que creio poder
estar relacionado com a posicao dorsal e o efeito cumulativo de efluente em redor do
estoma. Observei que nestas situacfes a degradacdo da placa € mais rapida, e o
aparecimento de dermatites de contato também surge mais rapidamente. A minha
Opc¢ao passou por uma observacao mais apertada e uma mudanca mais frequente dos

sistemas coletores, com resultados empiricamente bons.

Sistema de apoio-educacao

Ensino e regulacdo do desenvolvimento (com valida¢&o) da actividade de autocuidado
Orem (1985) preconiza que se deve aproveitar os momentos de execucdo de um
autocuidado terapéutico para se iniciar a capacitacdo do doente (teaching). O que
constato, pela minha experiéncia na instituicdo, e pelo que informalmente pude
constatar no SCGI é que efetivamente 0s enfermeiros executam o autocuidado
terapéutico ao doente, mas frequentemente néo utilizaram esse contexto para proceder
a capacitacdo do doente. Obviamente esta percecdo resume-se aos momentos
presenciados, e ndo corresponde a uma observacao ou avaliacao formal, mas serviu-
me apenas como alerta pessoal para possiveis falhas no processo de capacitacédo
destes doentes que pudessem vir a necessitar de um reforco e uma validagao
suplementares.

Sendo a capacitagdo do doente um ponto fulcral para o meu desenvolvimento de
competéncias, senti uma dificuldade inicial por esse processo estar institucionalmente
pouco organizado no momento em que decorreu o estagio, como comprovam os dados
expostos mais a frente, o0 que me levou a procurar uma estratégia de registos e
transmissdo de informacdo baseada em instrumentos proprios elaborados
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especificamente para este ensino clinico, dispares da linguagem CIPE em utilizacdo no
servico. Isso permitiu-me igualmente compilar um conjunto de dados mais abrangentes,
que incluiram uma anamnese e observacao fisica do doente (Ex: limitac6es), uma
abordagem psicossocial (Ex: aceitacdo da doenca, alteracdo da imagem corporal,
abordagem sobre as previsiveis adaptacdes ao estilo de vida, sexualidade) e uma
avaliacdo espiritual e das normas religiosas [(Wound, Ostomy and Continence Nurses
Society, 2010); (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2009)]. De acordo com o
que consegui apurar, através da elaboracdo e aplicacdo de uma checklist para a
capacitacdo do doente no autocuidado eliminacao (“cuidados de gestdo do dispositivo
e da ostomia”) (ver llustracdo 3 do Apéndice C), construida tendo como base estudos
prévios [ (Ewing, 1989); (Morais I. , 2006)], foi de que a maioria dos doentes estavam
completamente dependentes dos enfermeiros para a execucdo do seu autocuidado
(ver Tabela 2 no Apéndice E), ndo obstante genericamente possuirem condi¢cdes
(fisicas, psicolégicas e cognitivas), e tempo de internamento suficiente para assim néo
ser. Logo nos primeiros dias de estagio adidmos a alta por mais um dia a 3 doentes —
ja com internamentos prolongados - porque existiam deficits significativos de
conhecimentos e habilidades no autocuidado, Nestes casos o humero de intervencdes
gue havia tido oportunidade de realizar com eles era inferior a 3 intervencdes, mas isso
deveu-se a alta praticamente coincidente com o inicio do ensino clinico. Porém, dado o
tempo anterior de internamento, torna a justificacdo para esta situacdo ocorrer menos
aceitavel, tendo sido um dos factos em analise posterior com a chefia de Enfermagem
do servigo.

A minha percecao — e refiro percecédo porque dadas as caracteristicas do estagio ndo
posso inferir - sobre a possivel causa desta situacao parece-me residir na maior
facilidade em simplesmente executar os cuidados, pelo menor tempo que isso implica,
face a maior disponibilidade inicial que é necessario ter para se realizar um processo
de capacitacdo coerente e eficaz. As causas dessa menor disponibilidade é que podem
ser varias, mas dado que o estagio decorreu numa fase em que existia um défice no
racio de enfermeiros, pode ter afetado o resultado da observacdo. O meu objetivo,
junto dos enfermeiros, passou por procurar demonstrar que, ndo obstante no imediato
se despender algum tempo para capacitar o doente, rapidamente este se pode tornar
autbnomo no autocuidado, o que permite atingir ndo apenas um dos principais
objetivos dos cuidados de Enfermagem mas também um ganho de tempo extra para 0s
enfermeiros poderem desempenhar outras atividades que n&o seria possivel se

estivessem ocupados a executar este autocuidado terapéutico. Naturalmente para mim
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interessava-me conseguir que melhorassem o processo de capacitacdo dos doentes,
mas por vezes as estratégias utilizadas devem ir ao encontro do que 0s outros mais
valorizam. Demonstrando aos enfermeiros que se ganham tempos com este processo,
consegui atingir esse objetivo. Parece-me igualmente que a mudanca recente para um
registo eletronico de dados (SAPE) com uma linguagem diferente (CIPE),
abandonando instrumentos anteriormente instituidos como o “Guia de registo de
ensino”, foram alguns dos fatores que contribuiram para esta falha neste processo.
Efetivamente julgo que o padrdo CIPE adotado, e a forma como é utilizado criam
lacunas nos registos que levam a falhas na continuidade dos cuidados; néo fica visivel
(exceto por notas livres) qual a evolucdo do doente nos diferentes passos do processo
de capacitacdo, logo ndo é possivel retomar aqueles onde existem maiores deficits, ou
mesmo validar competéncias noutros que se considerem como adquiridas. Este
problema foi identificado e debatido com a enfermeira Chefe e com a enfermeira
Coordenadora, analisadas as suas implicacdes, tendo sido consideradas como de risco
para os doentes. A solucdo adotada passou por, no imediato, retomar o “Guia de
registo de ensino” para se voltar a garantir um processo de capacitacdo fiavel, ndo
tendo havido mais registo de adiamentos de altas até ao final do ensino clinico por
incapacidade do doente em realizar o seu autocuidado. A médio e longo prazo deveréao
repensar o padrao CIPE para que possam garantir a mesma eficiéncia e fiabilidade.

Existem varias solucbes para validacdo dos ensinos mas no decurso deste estagio
optei por adotar os Métodos de ajuda® de Orem (1985) por coeréncia conceptual, e por
auséncia de um padrdao CIPE ajustado como ja mencionei. A utilizacdo destes
classificadores no decurso do estagio, como definido no projeto, aplicados a checklist
de capacitacdo do autocuidado eliminacdo permitiu-me estruturar a minha atividade ao
longo do tempo, optando por uma estratégia diferente para cada etapa do processo de
capacitacdo, consoante a evolucdo do doente ao longo do internamento. Como
exemplo, isto permitia que numa mesma intervencdo executasse (Acting®) pelo doente
a mudanca de placa, orientasse (Guiding'®) a mudanca do saco e supervisionasse
(Supporting™) o despejar do saco. Ao classificar as etapas esta-se simultaneamente a

avaliar, planear e redefinir qual a estratégia subsequente para cada uma delas. Como

8 Helping methods: Na perspetiva da enfermagem, um método de ajuda é uma série sequencial de acdes que, se
desempenhadas, irdo ultrapassar ou compensar as limitacdes associadas a salde das pessoas para empreender acdes de
regulacéo do seu préprio funcionamento e desenvolvimento ou o dos seus dependentes. Acting; Teaching; Guiding; Supporting;
Providing a developmental environment. (Orem, 1985)

° Acting (Agir pelo outro): O enf° executa os cuidados fisicos ao estoma, pelo doente

¥ Guiding (Orientagéo): O doente assume a responsabilidade pelos cuidados fisicos ao estoma, com o enfo fornecendo
indicacoes.

" Supporting (Supervisdo): O doente realiza os cuidados fisicos ao estoma sem qualquer instrugéo do enfe.
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ja referi neste documento, ndo basta ensinar uma vez para se poder considerar que se
foi eficaz no desenvolvimento de competéncias de autocuidado por parte do doente. Da
observacéo inicial sobre os procedimentos instituidos, constatei que no dltimo dia de
internamento era entregue um “Kit” comercial fornecido gratuitamente a instituicéo e
aos doentes, com um conjunto de produtos e acessorios Uteis para o dia-a-dia do
doente ostomizado. Pensando sobre essa prética ao longo dos primeiros dias de
contato com estes doentes, refleti sobre as vantagens de entregar esse “Kit” logo no
primeiro contato. Desta forma o doente pode-se ir familiarizando com os produtos,
manuseando-o0s, lendo os panfletos informativos. Isto potencia a reflexdo pelo proprio,
0 surgimento de duvidas e constatacdo de dificuldades, e permitiu-me encetar uma
abordagem diferente. Entregando-lhes placas para marcarem o rebordo e treinarem o
recorte calmamente, sem a pressao inerente a exposi¢cao de um estoma desprotegido
ou com um sistema coletor com necessidade de ser trocado rapidamente, revelou-se
uma estratégia mais adequada. Creio que esta opcédo, discutida com a enfermeira
Coordenadora foi proficua e permitiu obter bons resultados na capacitacdo dos
doentes. Mas como em todos 0s processos de ensino e capacitacdo, € fundamental a
validacdo das etapas ja iniciadas. SO assim poderemos regular efetivamente o
desenvolvimento da atividade de autocuidado. A vantagem € permitir assim uma
capacitacdo faseada, sustentada, que retoma o ponto onde parou na intervencao
anterior, sem repetices ou omissdes indesejaveis. Na primeira avaliacdo efetuada, os
doentes apresentaram um grau muito reduzido de autonomia nos varios indicadores de
autocuidado; ap6s as intervencbes que efetuei, conseguiu-se aumentar
significativamente a sua autonomia no autocuidado em 4 destes doentes. Nos
restantes 3 casos, 1 teve uma admissao préxima do final do estagio pelo que nao pude
dar continuidade aos cuidados, outro foi re-operado e internado na UCIC e o terceiro
apresentava uma relutancia persistente em se autocuidar por dificuldade em lidar com
essa alteracdo na autoimagem [ (Marquis, et al., 2003); (Wu, et al., 2007)], pela
avancada idade (89 anos) e as limitacdes fisicas de visdo e coordenacdo motora que,
como comprova um estudo realizado, sdo fatores de menor autoeficacia nos cuidados
a ostomia (Wu, et al., 2007). Pareceu-me igualmente haver uma acomodacédo da
doente, expressa pela dependéncia de outros para executarem 0S Seus proprios
cuidados (Wu, et al., 2007), situacdo continuamente potenciada pela familia.
Concomitantemente estava diagnosticado um processo de metastizagcdo hepatica com
prognéstico muito reservado, sendo expectavel que nos meses subsequentes

houvesse agravamento significativo do estado de saude, e uma eventual necessidade
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de autocuidado por parte das pessoas significativas. Optei assim por capacitar 0s
familiares, aproveitando essa aparente disponibilidade, tendo inclusive promovido uma
visita ao servico de Consultas Externas para sua familiarizagdo com o espaco e com 0S
profissionais que previsivelmente fariam o acompanhamento futuro em ambulatério,
com resultados muito satisfatorios expressos pelos préprios. Considero que a adogéo
dos “Métodos de Ajuda” (Orem, 1985) foi uma opg¢do viavel com resultados muito bons,
a repensar como opc¢ao de futuro, necessariamente enquadrada num padrdo CIPE
institucionalmente comum, sendo essa obviamente uma deciséo da prépria instituicao.

Outros dos aspetos relevantes no processo de capacitacdo e preparacdo para a alta
destes doentes, passa pela supressédo de deficits de conhecimento, em concordancia
com as recomendacfes internacionalmente aceites e ja devidamente expressas
anteriormente, nomeadamente informacdo sobre aquisicdo e comparticipacdo de
sistemas coletores e acessorios; higiene e vestuario apropriado; informacéo dietética;
medicacdo; complicacdes, resolucédo e controlo de sintomas; relacdes e atividades
sociais; aspetos sobre a sexualidade [ (Registered Nurses’ Association of Ontario,
2009); (Wound, Ostomy and Continence Nurses Society, 2010)]. Esta foi uma area
onde particularmente senti algum receio de poder ficar menos consolidada, pela
dificuldade em se conseguir de forma objetiva avaliar a aquisicdo destes
conhecimentos pelo doente, pelo reduzido periodo de tempo que representaram alguns
dos internamentos, e essencialmente pelo elevado volume de assuntos a abordar
numa fase muito precoce para o doente. Destes 7 doentes intervencionados no SCGI,
pude posteriormente voltar a observar 3 na Consulta de Estomaterapia, com periodos
de pés-alta variaveis entre 5 dias e 15 dias, e constatei a auséncia de complicacdes
fisicas do estoma e da pele periestomal, assim como uma aparente boa integracao
social e capacidade de resolver as questdes logisticas relativas a aquisicdo de
dispositivos e material de prevencado e tratamento. Mantenho contudo a sensacao de
que o tempo de internamento é curto para uma abordagem educacional efetiva e
eficiente, devendo-se por isso, nha minha opinido procurar iniciar logo no primeiro
contato pré-operatorio este processo, proporcionada por um enfermeiro especializado,
de acordo alias com o preconizado por algumas guidelines [(Wound, Ostomy and
Continence Nurses Society, 2010); (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2009)].
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Organizacao

Gestéo integrada dos cuidados entre servicos do HCRL

No decorrer do estagio pude observar que existe uma comunicacdo deficitaria de
informacéo de saude especifica sobre a ostomia de eliminacao intestinal, entre servicos
do HCRL, nomeadamente no processo de transferéncia dos doentes entre servigos.
Dos 3 doentes que tiveram alta durante o periodo de estagio, em nenhum dos casos
houve a iniciativa de articulacdo entre servico de internamento e consultas com vista a
continuidade dos cuidados. E um processo que pode ser mais ou menos complexo,
mas as solucdes disponiveis (telefone, mail, correio interno) sdo multiplas. A auséncia
de articulacdo entre servicos do HCRL promove a descontinuidade de cuidados,
potencia o risco de falhas, e impede um planeamento eficiente da gestdo da atividade
nas Consultas Externas, nomeadamente da Consulta de Estomaterapia. A solucdo que
adotei passou pela comunicacdo direta com as enfermeiras da Consulta de
Estomaterapia, embora reconheca que este procedimento foi facilitado pelo
conhecimento da organica interna, e pelo facto de pertencer a propria instituicdo. Os
problemas que blogueiam habitualmente esta comunicagéo sao de natureza privada da
instituicdo pelo que ndo poderia, nem pretendia, misturar ainda mais 0s meus papeéis
enquanto estagiario e funcionario. O importante é que a solucdo que encontrei foi
simples, sem custos, e eficiente relativamente aos objetivos pretendidos, e pode
facilmente ser adotada caso o entendam.

Outro aspeto relevante, essencialmente do ponto de vista ético, passa pela
disponibilizacdo de dispositivos de uma Unica marca (independentemente qual seja a
escolhida). Este facto condiciona a partida as op¢des do doente, e coloca-o perante um
facto consumado, que com o passar do tempo induz habituagdo e maior resisténcia a
mudanca futuramente, caso haja necessidade de reajustar o dispositivo. Relativamente
aos produtos adquiridos pelo HCRL para a prestacdo de cuidados, sdo incompletos
para atuacao em situacdes muito concretas onde existem necessidades especificas.
Dou o exemplo das placas convexas ou dos cintos para placas, que ndo sendo
adquiridos, nos limitam quando existe a necessidade de aplicar esses dispositivos
como acontece frequentemente nas ostomias planas ou em algumas ileostomias. As
consequéncias observadas no local, e descritas na bibliografia, sdo o aparecimento e
agravamento de complicacdes periestomais, com lesdo cutanea e dificuldade no ajuste
do dispositivo a pele. Por outro lado, a inexisténcia de produtos de tratamento (Ex: P6
cicatrizante) reduz as possibilidades de uma intervencgao eficaz e prolonga \ agrava as
complicagbes. Durante o0 estagio constatei a existéncia no SCGI de produtos
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(amostras) de outras marcas, dispersos pelos varios locais de armazenamento, aos
guais se recorria ocasionalmente quando se pretendia um produto especifico, embora
com uma dificuldade decorrente da pouca logistica com que estavam acomodados. Em
conversacdo com a enfermeira especialista acordou-se em centralizar num unico
espaco, todas as amostras, 0 que permitia uma gestdo mais eficiente dos materiais e
poupanca nos tempos de procura. Também foi tomada a iniciativa de contatar os
laboratorios para fornecerem regularmente amostras, 0 que permite ndo apenas
colmatar algumas faltas especificas de materiais, como permite igualmente oferecer
aos doentes diferentes alternativas, ndo condicionadas por uma marca prée-
selecionada.

Gestdo integrada dos cuidados entre instituicdes de saude
Um dos principais problemas que se nos coloca é a articulacdo entre instituicbes
(Hospitais, ACES, privados). Sem uma articulagao efetiva ndo creio que se possa falar
de cuidados integrados, nem de cuidados centrados no doente. Neste caso a opgao
pelos registos eletronicos é uma decisdo supra institucional pelo que ndo sera
analisada. Contudo, e naquilo que depende da decisdo local, poderemos considerar
outras opcbes que permitam dar uma resposta a uma necessaria integracdo. Os
exemplos noutras areas podem em meu entender ser um modelo a considerar. A
utilizacdo de um “Boletim da gravida” € um exemplo consolidado de sucesso, que
deveriamos ponderar adotar para o doente ostomizado. Poderiamos proceder ao
registo de um conjunto seletivo de informacao técnica pertinente para os profissionais
de saude, possibilitando-lhes assim de forma rapida e eficiente inteirar-se da situacao
do doente, avaliar e registar atuacdes. Um boletim do doente ostomizado que seja
entregue ao doente, e que o deve acompanhar a semelhanca do cartdo de utente. Esta
opcdo permite ainda dar uma cobertura total a transmissdo de informacédo, ja
parcialmente assegurada com a eventual adaptacdo do padrdo CIPE, respondendo
assim plenamente a recomendacédo n°24 da RNAO (“A mechanism must be in place for
the transfer of information between care settings to facilitate continued education and
clinical support of the client”) (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2009). Em
anexo (Apéndice F) estd um modelo de projeto proposto para aprovacao e a aguardar

decisao institucional superior.
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Consulta de Estomaterapia do HEORL
(De 29-10-2011 a 13-12-2011 - 168 horas)

A Consulta de Estomaterapia (CE\HEORL) do HEORL € um servico de referéncia a
nivel nacional na prestacdo de cuidados de Enfermagem de estomaterapia a doentes
oncolégicos com ostomias de eliminacdo intestinal, e faz parte de uma instituicdo
especializada em doentes oncoldgicos, creditada pela Organization of European
Cancer Institutes (OECI), como Clinical Cancer Centre.

Segundo os dados de 2010 fornecidos pelas enfermeiras desta CE\HEORL, foram
realizadas nesta instituicdo 222 novas ostomias de eliminacao intestinal, e procedeu-se
ao encerramento de 122. Todos estes doentes foram assistidos na CE\HEORL,
conjuntamente com outros jA& acompanhados habitualmente, num total de 261 doentes
ativos durante esse periodo temporal. A esmagadora maioria dos novos doentes
ostomizados (n=200; 90%) em 2010 realizou uma intervenc¢do cirurgica programada, e
40% dos doentes (n=90) tiveram uma consulta de estomaterapia pré-operatoria.
Embora a percentagem de doentes sem consulta pré-operatoéria seja ainda elevada em
comparacao com outros paises [Ex.: Australia:34% (Lynch, et al., 2008)], denota uma
tendéncia de inversdo no sentido positivo face as praticas habituais. Os dados revelam-
nos ainda a existéncia de um numero significativo (n=107) de situagcbes com
complicacg@es fisicas. As caracteristicas oncolédgicas especificas deste local de estagio,
o facto de os doentes terem maioritariamente uma cirurgia programada e uma
percentagem de consulta pré-operatoria significativa, foram particularmente relevantes
na ponderacdo da escolha, ja que me permitiam vivenciar um contexto de cuidados
hospitalar exclusivamente oncolégico, em tudo diferente da minha experiéncia
profissional e de alguns dos outros contextos selecionados. Ja relativamente aos
doentes a realizar a técnica de irrigacao para obtencao de continéncia, os nimeros séao
reduzidos, o que em meu entender justificou a escolha de outros locais de estagio para
colmatar esta lacuna.

Por tudo o que foi exposto, considerei que a CE\HEORL representa um contexto
hospitalar, com experiéncia de doentes oncolégicos com ostomias de eliminagdo
intestinal valido para o decurso do ensino clinico, e muito relevante para a aquisi¢ao \

desenvolvimento de competéncias.

Objetivos especificos:
e Caraterizar os cuidados de enfermagem especializados, na area da
estomaterapia, prestados ao doente oncolégico, antes e apos a realizacdo da
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ostomia de eliminagé&o intestinal, no contexto hospitalar.

e Observar os cuidados de enfermagem promotores do autocuidado, prestados ao
doente oncoldgico com ostomia de eliminacdo intestinal, noutras instituicdes
hospitalares.

Na persecugcdo destes objetivos desenvolvi um conjunto de atividades, que
resumidamente se poderiam descrever: realizacdo de visitas as instalacdes; realizacao
de uma reunido com os enfermeiros para compreender a organizacdo funcional do
servico; conversas com enfermeiros do servigo; revisdo da literatura; consulta de
normas, protocolos e manuais disponiveis no servico; observacdo participativa na
prestacéo de autocuidado terapéutico e capacitacdo dos doentes; desenvolvimento de
aplicacao informatica para registo e consulta de processo de estomaterapia.

Na descricdo do ensino clinico que se segue descreverei entdo pormenorizadamente o

percurso efetuado.

Sistema totalmente compensatoério \ Sistema parcialmente compensatorio

Execucdo de autocuidado terapéutico \ Compensacao da incapacidade do doente em
executar o autocuidado

No decurso do estagio na CE\HEORL, tive oportunidade de prestar cuidados de
enfermagem especializados a 86 doentes oncolégicos com ostomia de eliminagao
intestinal, num total de 121 consultas de estomaterapia. Durante essas interacdes
foram diagnosticadas 40 complicacdes fisicas do estoma e da pele periestomal em 34
doentes (39,5%). Destas, 84,62% surgiram em doentes com Colostomias e 15,38%
com lleostomias, 0 que parece apontar no sentido oposto de estudos publicados
[(Herlufsen, et al., 2006); (Cottam, et al., 2007)]. As complicacbes mais frequentes
foram, numa fase inicial (até 6 meses) as dermatites (Salvadalena, 2008), e mais
tardiamente (apOs 1 ano) os granulomas e os prolapsos [ (Barr, 2004); (Shellito, 1998)]
(ver Gréfico 1 no Apéndice A), em consonancia com dados publicados em estudos
anteriores. Ha contudo um conjunto mais vasto de complicacfes diagnosticadas (ver
Tabela 1 no Apéndice A)

A alta hospitalar parece ser frequentemente precoce, e 0s tempos de internamento
observados claramente curtos, a julgar pela percecdo tida durante o estagio
relativamente a primeira consulta de pds-operatério destes doentes, 0 que a meu ver
pode estar a potenciar a existéncia de deficits de conhecimento de aquisicdo de
habilidades no autocuidado destes doentes. O resultado factual € o aparecimento de
complicagBes precoces em 39,5% dos doentes observados durante o estagio, muitas
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potencialmente evitaveis caso 0 processo de capacitacdo pudesse ser mais ajustado
como proposto em guidelines internacionais (Registered Nurses’ Association of Ontario,
2009), o que genericamente pode ser interpretado como um indicador de baixa
gualidade nos cuidados prestados previamente. Estas percentagens embora elevadas,
enquadram-se contudo nos dados publicados em estudos efetuados [ (Salvadalena,
2008); (Sung, et al., 2010); (Ratliff, 2010); (Herlufsen, et al., 2006)]. O autocuidado
terapéutico € assim, pelo que pude percecionar, ainda uma necessidade destes
doentes nas primeiras consultas, e passa muito pelo tratamento de complicagbes do
estoma e da pele periestomal.

O conhecimento das multiplas complicacdes fisicas do estoma e pele periestomal &
efetivamente muitissimo relevante para um cuidado especializado destes doentes. Por
isso mesmo considerei pertinente incluir esse tema, aproveitando a experiéncia
vivenciada e os conhecimentos adquiridos através da pesquisa na literatura no decurso
deste estagio, desenvolvendo um capitulo préprio na Intranet da minha instituicao,
incluido naturalmente na pagina especificamente criada para os cuidados de
enfermagem ao doente ostomizado da minha instituicdo, e que mais a frente na
descricdo do estagio na UCIC pormenorizarei (Apéndice B). Neste ponto do relatério o
gque considero mais pertinente é focar-me nas intervencdes de Enfermagem
implementadas, nomeadamente nas complicagdes mais frequentes detetadas.

O autocuidado terapéutico para tratamento das lesdes erosivas da pele (dermatites
irritativas, alérgicas ou mecanicas) passou fundamentalmente pela tentativa de
mudanca de comportamentos e praticas menos adequadas dos doentes
nomeadamente no dimensionamento incorreto dos sistemas coletores, o reajuste ou
mudanca do material utilizado pelo doente face as necessidades diagnosticadas ou a
alteracdes fisicas relevantes - perda ou ganho de peso, hérnia, prolapso ou retracao do
estoma -, e ainda a aplicacdo de substancias protetoras da pele, substancias
cicatrizantes, e pastas ou anéis hidrocoléides para barreira cutanea [(Mccann, 2003);
(Lyon & Smith, 2001); (Burch, 2008); (Hampton, 1992); (Matos & Cesaretti, 2001)]. Os
resultados sé@o nalguns casos dificeis de avaliar porque algumas consultas de
reavaliacdo estavam programas para depois do final do estagio. Porém a esmagadora
maioria dos casos apresentou lesdes erosivas da pele de grau reduzido [L1 (53,33%) e
L2 (40%), segundo a escala de SACS], tendo os casos reavaliados reduzido o grau da
lesdo, reduzido a dimensdo (localizacdo topografica) ou mesmo resolvido a
complicagéo. Registei apenas um caso mais grave (L3, segundo a escala de SACS)

num doente ileostomizado ha 4 meses, mas com presenca em uma unica consulta
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durante o estagio, e ja nos ultimos dias pelo que ndo pude reavaliar os resultados do
autocuidado terapéutico efetuado.

O autocuidado terapéutico para tratamento das lesbes proliferativas da pele
(granulomas) preconizado € cauterizacdo com nitrato de prata, sendo que a sua
aplicacdo € restrita exclusivamente a lesdo [ (Burch, 2008); (Hampton, 1992);
(Breckman, 2005)]. Este procedimento é uma pratica comum na CE\HEORL, e os
resultados obtidos, pelo que pude constatar sdo positivos. Embora tenha registado 7
casos de lesBes proliferativas da pele, a sua localizacao topogréfica, segundo a escala
de SACS é muito heterogénea, com alguma predominancia de localizacdo em todos os
quadrantes. Uma vez estabelecido o diagnéstico de lesdo proliferativa, foram
programadas conjuntamente com o doente consultas de estomaterapia de 15 em 15
dias para execucdo do autocuidado terapéutico e reavaliacdo. A inclusdo do doente no
seu processo de cuidados ajuda o doente a desenvolver autoconfianga, permitindo
assim que este se envolva mais no seu autocuidado, favorecendo deste modo a sua
recuperacdo [(Brown & Randle, 2004); (Registered Nurses’ Association of Ontario,
2009);(Pittman, et al., 2008)]. Dos doentes reavaliados, a regressao dos granulomas foi
positiva.

Dos 4 doentes com prolapso que pude observar, todos tinham uma colostomia sendo
que 3 tinham especificamente uma transversostomia em ansa, 0 que esta em
consonancia com estudos ja efetuados [ (Barr, 2004); (Shellito, 1998)]. Todos eles
tinham prolapsos de dimensdes reduzidas e sem isquémia ou oclusdo associadas,
tendo portanto indicacdo para medidas de autocuidado terapéutico conservador, ndo
cirdrgico [(Scianni, Cesaretti, & Paula, 2006); (Rogenski & Paegle, 2001)]. Um dos
doentes ja tinha este prolapso ha varios meses e era proficiente na sua reducdo,
dispondo j& de faixa de contencdo abdominal recomendada nestes casos [(Matos &
Cesaretti, 2001); (Mccann, 2003); (Hampton, 1992)]. Aos restantes foi possivel
proceder a reducao do prolapso, colocando o doente num decubito dorsal para reduzir
a pressdo abdominal, e aplicando de seguida uma pressao continua na porcdo mais
distal do estoma, promovendo assim a retracdo do estoma para o interior da cavidade
abdominal [ (Burch, 2008); (Ragué, Valenti, & Prim, 1999); (Breckman, 2005); (Scianni,
et al., 2006)]. Esta retragcdo, nos casos das transversostomias em ansa ocorre
contrariando a eversdo que deu origem ao prolapso. A todos foi recomendado a
utilizacdo de faixa abdominal de contencéo, explicitada a sua utilizacdo, assim como

medidas para prevenir 0 aumento da pressao abdominal.
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Sistema de apoio-educacao

Ensino e regulacdo do desenvolvimento (com validag&o) da actividade de autocuidado
A realizacdo de uma consulta pré-operatoria € uma realidade ainda em consolidacao
na CE\HEORL, sendo que os principais constrangimentos a plena implementacao
decorrem, a meu ver, exclusivamente de procedimentos organizativos nao obrigatorios,
e de uma cultura organizacional de saude em Portugal que apenas em 2012 previu a
existéncia formal de consultas de enfermagem de ambulatorio. A sua importancia esta
porém claramente identificada por varios autores e em diversas guidelines
internacionais [(Wound, Ostomy and Continence Nurses Society, 2010); (Registered
Nurses’ Association of Ontario, 2009); (Lynch, et al., 2008); (Baxter & Salter, 2000)]. No
decurso deste estagio pude proceder a realizacdo de algumas consultas de pré-
operatorio, numa perspetiva educacional, procurando avaliar, informar e esclarecer os
doentes, seguindo as orientacBes estratégicas definidas nas guidelines [(Registered
Nurses’ Association of Ontario, 2009); (Wound, Ostomy and Continence Nurses
Society, 2010)] e em articulagdo com as praticas da propria instituicdo. O resultado
obtido parece-me claramente positivo. As mensagens, verbais e nao verbais, dos
doentes traduziam uma satisfacdo pelo esclarecimento e suporte prestados nha
clarificacdo dos processos subsequentes.

Do ponto de vista do meu desenvolvimento, creio que ter podido realizar consultas de
pré-operatorio me permitiu colmatar a auséncia dessa experiéncia no estagio do SCGI,
dando-me uma perspetiva diferente sobre o que pode ser também o cuidar e o assistir
especializado a estes doentes

Embora néo represente um esquema inflexivel, verifiquei existir uma preocupacao real
por parte dos enfermeiros desta instituicho em garantir uma primeira consulta de
estomaterapia de pds-operatorio no decurso da primeira semana apo0s a alta, o que
parece ser uma boa pratica, principalmente face aos curtos periodos de internamento.
O sistema de agendamentos em vigor permite, na maioria das situacdes, proceder ao
ato de marcacao dessa consulta ainda durante o internamento o que considero ser um
aspeto importante na garantia da continuidade dos cuidados. Ja relativamente a
transmisséo da informacéao clinica de Enfermagem, parece haver uma falha significativa
nos dados disponiveis no processo clinico, tendo constatado uma auséncia muito
frequente do preenchimento uma folha especifica de estomaterapia disponivel para o
efeito durante o internamento, o que gera dificuldades acrescidas durante a primeira
consulta e obriga a despender mais tempo na avaliagdo inicial do doente,

essencialmente nos casos em que ndo existiu uma consulta pré-operatoria de
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estomaterapia (60% em 2010). Constatei que ao longo do primeiro més, o ritmo de
consultas € mais apertado, variando de acordo com as caracteristicas ou dificuldades
sentidas pelos doentes. Apds esta fase, verifiquei existir um acompanhamento mais
espacado (1 a 2 meses), embora com a preocupacao de agendar sempre uma consulta
prévia ao inicio dos ciclos de quimioterapia para explicitacdo das possiveis
complicagbes, tanto as que podem ser consideradas de menor gravidade, como
aguelas que devem levar o doente a recorrer ao hospital.

A componente educacional € um dos elementos chave no processo de capacitacao
destes doentes. Suprimir deficits de conhecimento, ajudar a encontrar formas de
ultrapassar as limitacdes e adquirir novas competéncias de autocuidado, sao atingiveis
pela reeducacao para novos estilos de vida e comportamentos saudaveis.

A alimentacdo € central no papel que desempenha como mecanismo autbnomo de
controlo de sintomas pelo doente. Uma alimentacdo ajustada permite controlar, na
maioria das situacOes, alteracbes da consisténcia e frequéncia do efluente, odor,
flatuléncia; tudo sintomas que podem desequilibrar a balanca da qualidade de vida
destes doentes pelo impacto fisico e psicossocial que podem acarretar. Tem havido
alguma bibliografia ao longo dos anos que referem alguns alimentos como sendo
proibitivos. Nao corroboro desta opinido, exceto em casos de necessidade clinica
comprovada ou suscetibilidade individual. Creio que é necessario informar os doentes
dos potenciais efeitos dos alimentos e, se este 0s consumir, que o0 procure fazer em
momentos socialmente controlaveis que lhe permitam manter-se confortavel
relativamente aos efeitos expectaveis.

A aquisicdo de materiais e comparticipacdo € igualmente um dos aspetos que
preocupa estas pessoas. Embora o sistema de comparticipacdo esteja legislado, a
forma como é aplicado no terreno pelas varias organiza¢des de salde nacionais induz
diferencas relevantes. Algumas instituicbes de cuidados de saude primarios optam por
fornecer os materiais, restringindo o direito de escolha e preferéncia dos doentes a uma
marca; outras procedem ao reembolso financeiro, embora o periodo de tempo para o
fazerem seja muitissimo variavel entre elas. Pelo meio encontramos ainda algumas
associacdes, com métodos particulares de aquisicdo e fornecimento de materiais, ou
ainda as proprias marcas fornecedoras com linhas de atendimento direto. A linha de
orientacdo da CE\HEORL, que me parece adequada, passa por dar a conhecer ao
doente as diferentes opcbes de materiais, deixando experimentar diferentes sistemas
coletores de varios fornecedores para que pondere qual aquele que se adapta melhor a

sua situacao, informando dos custos de cada um, e depois de formada uma opiniao
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pelo doente, procurar transmitir-lhe quais as opcdes disponiveis no seu contexto
geografico para que este tome uma decisdo informada mas serena. A dificuldade que
eu proprio senti neste estagio advém do facto de esta instituicdo ser uma unidade de
referéncia com uma area muito vasta, que inclui o proprio arquipélago dos Acores. As
diferencas sdo muito significativas, e isso é dificil de apreender no periodo de estagio
em causa.

O foco educacional nas complicacdes como ja foi referido varias vezes neste relatério,
pode minimizar 0 seu impacto ou mesmo prevenir 0 seu aparecimento. As intervencdes
de capacitacdo sdo mdltiplas, mas passam por aprender a reconhecer quais as
complicacbes possiveis, incidindo nas mais comuns, e quais as atuacbes de
autocuidado a desenvolver. Aspetos tao simples mas tao fundamentais como aprender
a ajustar o recorte e a aplicar o sistema coletor, saber quando e como muda-lo, ou
saber observar, prevenir e tratar lesdes cutaneas, sdo tudo competéncias de
autocuidado que o enfermeiro deve procurar desenvolver junto do doente. A aquisicao
destas competéncias permite por si s6 evitar ou minimizar o aparecimento de muitas
das lesdes erosivas e proliferativas habituais, que sdo como ja demonstrado das
principais complicacdes documentadas (Salvadalena, 2008). Um dos aspetos que nao
gostaria de deixar de mencionar, € a clarificacdo junto dos doentes daquilo que se
podera considerar uma “pseudo-complicagdo”, mas que pelo observei pode ser gerador
de preocupacdo. Nos casos em que a ostomia de eliminacéo é temporaria, verifica-se a
presenca de uma ansa eferente terminal cujo tamanho pode ser varidvel mas que
mantém sempre a sua ligacdo anatomo-fisioldgica ao Anus funcional. E por isso
possivel a existéncia de dejecdes anais, em situacdes de cirurgia ndo eletiva ou com
inadequada preparacdo intestinal. E igualmente comum verificar-se a saida de
mucosidades intestinais tardias, ja que a prépria mucosa intestinal produz mucosidades
que lentamente vao progredindo até serem libertadas pelo anus, o que traduz um
adequado funcionamento dessa mucosa [ (United Ostomy Associations of America,
2011); (Silva, 2008)]. Também nas ostomias em ansa deve-se informar o doente que
existe a possibilidade de passagem de algum efluente para a ansa eferente dado
origem a perdas rectais que devem ser consideradas normais. Estudos efetuados
revelam uma eficacia na excluséo de passagem do efluente em 85% dos doentes com
ostomia em ansa, revelando-se menos eficaz nos casos de retracdo e prolapso do
estoma, e com o decorrer do tempo, particularmente apés os 10 meses de cirurgia
(embora nestes casos muitas vezes associada a retracao ou prolapso) [ (Winslet, Drolc,
Allan, & Keighley, 1991), (Fontes, Fontes, Utiyama, & Birolini, 1988)].
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Os aspetos relacionados com a sexualidade e procriacdo sdo outra das areas de
atencdo na CE\HEORL. As atuacbes presenciadas passam fundamentalmente pela
abordagem do tema, avaliando de potenciais necessidades ou deficits de
conhecimento. Toda a intervencao € depois referenciada para a Consulta de Onco-
sexologia disponivel nesta instituicdo que d& o suporte psicoterapéutico e clinico
considerado necessario.

Um dos focos de atencdo que considero também pertinente € a preparacdo dos
doentes propostos para encerramento da ostomia de eliminacéo intestinal. Como ja
demonstrei, essa € uma realidade com uma expressao significativa, como demonstram
0s 122 casos ocorridos s6 em 2010. Tive oportunidade de assistir alguns doentes nesta
fase durante o estagio. A inatividade da musculatura e da enervacdo perineal apés a
realizacdo da ostomia de eliminacao intestinal induz a atrofia muscular e a perda do
controle esfincteriano. E portanto fundamental que se explique a estes doentes da
importancia da realizacdo diaria de exercicios ativos de reforco e manutencao
fisiolégica deste esfincter durante todo o periodo que medeia a realizacdo e o
encerramento da ostomia. A CE\HEORL possui ja bastante trabalho desenvolvido e
adequadamente estruturado nesta area. Dita o bom senso que seja explicitado
previamente ao doente de que este trabalho é preventivo mas depende obviamente da
existéncia de todas as condi¢bes cirlrgicas para se poder proceder ao encerramento.
N&o se pretende portanto criar falsas expectativas.

Organizacao

Gestéo integrada dos cuidados \ Gestao integrada dos cuidados entre
instituicdes de saude
A principal dificuldade sentida neste estagio esteve relacionada com forma como esta
organizada a informacédo clinica, e pelo modo como se procede aos registos de
Enfermagem. Com o elevado afluxo de doentes a esta consulta, comprovado pelas 121
consultas que s6 eu pude realizar mesmo néo estando presente todos os dias do més,
tornava muito complicado a consulta e registo no processo clinico de forma exata e
rigorosa de toda a informacgédo pertinente. A informacé&o disponivel em notas gerais nédo
permite uma consulta eficiente, obriga a reler o processo a cada consulta, e nao
permite a recolha sistematica de informacéo, deixando ao critério e a memoria de cada
enfermeiro quais os registos que decide fazer em cada momento. Frequentemente néo
havia referéncia aos sistemas coletores ja experimentados pelos doentes, reacoes
adversas ou preferéncias. A transmissao de informacao entre instituicbes obrigava ao
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preenchimento de novos documentos com informacdo ja recolhida ao longo das
consultas, o que se traduzia em mais tempo despendido para o efeito.

Por tudo isto foi proposto as enfermeiras da CE\HEORL o desenvolvimento de uma
base de dados informatica, que permitisse sistematizar e recolher a informacéo
considerada pertinente. Deste modo obter-se-ia acesso imediato e organizado a ficha
do doente através da busca automatica pelo n° de processo, podendo consultar o
historico das consultas. A iniciativa foi considerada pertinente e avancou, tendo-se
desenvolvido a base de dados, que numa fase inicial foi sendo testada e ajustada
consoante as necessidades e dificuldades sentidas na sua aplicacdo. Incorporaram-se
multiplas alteracdes até se obter um produto final considerado bastante adequado.
Adicionou-se também uma nota de admissdo e de alta automatizadas, baseada na
informacéo recolhida no processo. Adaptou-se a cheklist de ensino ja aplicada na
SCGI. A base de dados final (Processo Eletrénico de Estomaterapia: ver algumas das
imagens no Apéndice C) ficou assim organizada com um cabecalho base,
correspondente a ficha de cada doente, que depois dispde de multiplos separadores
especificos:

e Estoma: que inclui a caraterizacdo dos varios estomas, adicdo de imagens e
histérico de:

o sistema coletor;
o lesdes periestomais e complicacoes;
o caracteristicas do efluente;

e Limitacdes: visuais, auditivas, motoras, sensitivas, cognitivas \ psicoldgicas;

e Admissao \ pré-operatorio: Diagnéstico principal, anamnese, marcacdo do
estoma e impressao do Registo de Admisséo;

e Processo de Enfermagem: Com possibilidade de multiplos diagnosticos e
intervencdes de Enfermagem individualizadas para cada um, e respetivos
estados (ativos, resolvidos);

e lIrrigacgéao;

e Capacitacao para o autocuidado eliminagdo: Mantendo os “Métodos de ajuda”

de Orem (Nursing: Concepts of practice, 1985) como classificador de cada

ponto;
e Agenda da consulta: Agenda de marcacdes, que permite historico e
contabilizacdo de consultas de acordo com os varios tipos disponiveis;

e Carta de Alta \ Transferéncia: Recolhe automaticamente multipla informacg&o do
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processo, e permite ainda notas gerais que se considerem pertinentes. Imprime

um formulario final.
Associado a tudo isto estruturou-se algumas consultas de cruzamento (Queries) de
informacédo e graficos que nos permitem automaticamente saber quantos doentes
ativos existem na consulta, quais as ostomias, quantas consultas foram executadas ou
estdo programadas, que tipos, etc. E ainda possivel extrair tabelas para Excell e
trabalhar os dados recolhidos. A confidencialidade da informacao esta garantida porque
0 acesso faz-se por meio de utilizador e palavra-passe, atribuidos exclusivamente as 2
enfermeiras da CE\HEORL. A apreciacao global feita pelas enfermeiras da CE\HEORL
desta ferramenta é muitissimo positiva, tendo passado a ser utilizada efetivamente
desde a sua concluséo, em meados de Novembro de 2011.
Toda a informacédo de estagio ja mencionada neste relatério foi compilada numa copia
virgem dessa base de dados, 0 que talvez permita uma imagem ainda mais clara do
seu potencial. Neste momento esta também a ser preparada para utilizacdo na
consulta de estomaterapia do HEORC, outra instituicdo de referéncia no tratamento de
doentes oncolégicos na regido centro do pais.
A organizacao das consultas no HEORL gera, em meu entender, indefinicbes com risco
potencial de falhas na qualidade dos cuidados. Os enfermeiros de cada consulta sdo
colocados pelos servigos de internamento, e respondem hierarquicamente a chefia de
Enfermagem desse mesmo servi¢co; contudo a gestdo dos espacgos, recursos materiais
e pessoal auxiliar, estd sob gestdo de uma chefia de Enfermagem da Consulta. Esta
bicefalia, associada ao facto de a Consulta de Estomaterapia ser assegurada por duas
enfermeiras de servicos distintos (Cirurgia Geral e Urologia), gera indefinicbes sobre
quem efetivamente faz a gestdo da referida consulta. O risco é naturalmente a
possibilidade de ninguém se sentir responsavel por essa gestdo, colocando assim em

causa a supervisao clinica e a qualidade dos cuidados de Enfermagem.

Consulta de Estomaterapia e Unidade de Cuidados Intensivos Cirlrgicos do
HCRL
(CE: de 07-10-2011 a 25-10-2011 - 51 horas)

(UCIC: de 05-01-2012 a 14-02-2012 - 125 horas)

A UCIC, conjuntamente com o SCGI - ja descrito neste relatério -, sdo os 2 principais
servicos de internamento dos doentes oncoldgicos aos quais se realizou uma ostomia
de eliminagédo intestinal entre 2006 e 2010 no HCRL. Os dados obtidos permitiram
perceber que 82,92% do total de dias de internamento destes doentes no HCRL sé&o
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passados na UCIC e no SCGI. Quando olhamos para a utilizacdo dos servigos de
internamento, por cada doente, constatamos que 52,68% estiveram internados na
UCIC e 80,55% no SCGI.

Ja relativamente a CE\HCRL, os mesmos dados revelam-nos que 46,97% dos doentes
aos quais se realizou uma ostomia de eliminacao intestinal foram encaminhados para
esta consulta. Contudo, se excluirmos os doentes falecidos na instituicdo, esse niumero
sobe para 87,93%.

A UCIC e a CE\HCRL constituem frequentemente o primeiro e o ultimo ponto de
contato destes doentes com a instituicdo, desde que realizaram uma ostomia de
eliminacao intestinal.

Podemos considerar que a andlise do trabalho efetuado nestes 2 servicos, em
conjugacdo com o ja efetuado no SCGI, nos darda uma imagem estatisticamente
significativa da realidade global dos cuidados de enfermagem prestados ao doente
oncoldgico com ostomia de eliminagédo intestinal no HCRL. Esta concluséo é relevante
porque permite generalizar resultados e dar cumprimento a dois dos principais
objetivos previstos no projeto de estagio.

Por tudo o que foi exposto, considerei que a CE\HCRL e a UCIC representam
contextos hospitalares, com experiéncia de doentes oncoldgicos com ostomias de
eliminacgéo intestinal validos para o decurso do ensino clinico, e muito relevantes para a

aguisicao \ desenvolvimento de competéncias.

Objetivos especificos:

e Caracterizar os cuidados de enfermagem, na area da estomaterapia, prestados
ao doente oncoldgico, antes e ap0s a realizacdo da ostomia de eliminacdo
intestinal, no contexto hospitalar.

e Propor melhorias aos cuidados de enfermagem promotores do autocuidado ao
doente oncoldgico com ostomia de eliminacao intestinal, no HCRL.

Na persecucdo destes objetivos desenvolvi um conjunto de atividades, que
resumidamente se poderiam descrever: realizacdo de 10 reunides (com Enfermeira
Diretora, Diretor de Enfermagem, enfermeiras Chefe e coordenadoras, a responsavel
pelo Padrdo CIPE a responsavel pelos Padrées de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem); conversas com enfermeiros dos servi¢os; revisdo da literatura; consulta
de normas, protocolos e manuais disponiveis nos servigos; observacao participativa na
prestacdo de autocuidado terapéutico e capacitacdo dos doentes; fomento da
articulagdo entre servicos; elaboragcdo do Plano de Intervengcbes Futuras;
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implementacgao da pagina da Intranet “Promocéo do auto-cuidado ao doente oncologico
com ostomia de eliminagao intestinal”.
Na descricdo do ensino clinico que se segue descreverei entdo pormenorizadamente o

percurso efetuado.

Nao obstante os dois estdgios serem aqui apresentados conjuntamente ja que 0s
objetivos propostos a isso predispdem, foram realizados, por questdes de organizagéo
e disponibilidade de locais, em periodos dispares. Fez-me sentido planear o ensino
clinico na UCIC para o final dado que sendo esse o0 meu contexto profissional
especifico, beneficiaria em procurar primeiro adquirir \ desenvolver competéncias
noutros contextos que pudessem ser uma mais-valia na avaliacdo das atuacdes de
Enfermagem do meu préprio contexto. O processo fundamental de aquisicdo \
desenvolvimento de competéncias foi consolidado com os diversos estagios realizados
fora do meu contexto profissional especifico (UCIC). Tendo até esta fase dado maior
enfase as competéncias especificas do enfermeiro especialista, embora com bastante
trabalho igualmente desenvolvido no ambito das competéncias comuns, considerei que
nesta fase final, no estagio na UCIC, deveria procurar refletir de forma mais abrangente
possivel, sobre o processo de cuidados de Enfermagem na minha instituicdo, e
desenvolver um trabalho que pudesse conjugar o projeto académico com 0 projeto
institucional. Assim, para dar cumprimento a atividade proposta (Elaboracdo do Plano
de Intervencgdes Futuras) considerei pertinente refletir sobre as observacoes efetuadas
no decurso do Estagio realizado em trés dos servi¢cos (UCIC, SCGI e CE) do HCRL, em
conjugagdo com a minha experiéncia e conhecimento da instituicdo. O Plano de
Intervencg@es Futuras foi incorporado nas Perspetivas Futuras deste relatério.

Organizacao

Gestéo integrada dos cuidados
Um dos aspectos que me faz questionar as minhas praticas e as praticas seguidas
também pelos outros colegas, é a inexisténcia de um procedimento normalizado
institucionalmente, que defina Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem,
indicadores de qualidade, e que possa ser auditavel. A realizacdo deste instrumento
orientador de boas praticas € recomendada por multiplas organizacdes como o World
Council of Enterostomal Therapists (WCET), o European Council of Enterostomal
Therapy (ECET), a International Ostomy Association através da “Declaragdo dos
Direitos dos Ostomizados” (1993). Em termos nacionais também existe uma opc¢éo

ideologica e estratégica tomada pela Ordem dos Enfermeiros (Padrdes de Qualidade
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dos Cuidados de Enfermagem, 2002), que vai no sentido da criacéo e desenvolvimento
politicas de qualidade, que podem naturalmente ser operacionalizadas inicialmente
através da criagdo deste tipo de instrumentos. Na auséncia destes instrumentos, a
multiplicidade de actuacdes face a uma necessidade especifica sdo uma realidade que
nao privilegia nem o autocuidado terapéutico nem o desenvolvimento de uma
actividade de autocuidado por parte do doente, e aumenta o risco de aparecimento de
complicacBes fisicas no estoma e na pele peri-estomal. Numa revisao de literatura
publicada em 2007, o autor recomenda como pratica adequada o uso de um protocolo
como forma de ajudar profissionais de saude e doentes a alcancar um padrao definido
para a prevencdo e o cuidado da sua pele peri-estomal (Black, 2007). Um exemplo
concreto disto, € o critério para a mudanca da placa de ostomia. Os fornecedores
preconizam um periodo maximo de 5 dias de manutencédo da mesma placa, porém que
pude observar na UCIC esta é frequentemente mantida até que se verifigue uma fuga
de efluente. A mudanca permite igualmente avaliar as caracteristicas da pele peri-
estomal bem como do proprio estoma. A avaliacdo do estado da placa no rebordo peri-
estomal (onde por acgéo do efluente se comeca inicialmente a degradar) ndo parece
ser pratica comum, quer ndo apenas pela auséncia de registos nesse sentido, mas
essencialmente constatacdo da manutencdo desta mesmo quando ja apresenta sinais
de degradacédo, como foi possivel observar. Isto leva ao aparecimento e agravamento
de lesBes periestomais que de outra forma seriam evitaveis. A realidade de um doente
acamado impde inclusive na minha opinido uma mudanca mais frequente da placa,
uma vez que por acgdo da gravidade se mantém frequentemente efluentes em
contacto com a pele peri-estomal. Observei situa¢cdes na UCIC onde estes prazos de
manutencdo da placa foram ultrapassados, com o aparecimento concomitante de
dermatites de contacto, embora convenha realcar que na CE\HCRL a informacéo dada

aos doentes é consentanea com as melhores praticas

Consulta de Estomaterapia (pré-operatéria \ seguimento)
A questdo essencial que se coloca na realidade do HCRL é a existéncia de uma
dicotomia muito clara entre as situacbes de cirurgia programadas e as néo
programadas (urgéncia). Como ja demonstrei a percentagem de situacdes né&o
programadas € muitissimo elevada (71%). Naturalmente nestes casos, toda a actuacéo
de Enfermagem que se possa preconizar como ideal, dificilmente se conseguira
concretizar de forma plena. A observacdo da realidade das Consultas Externas
revelou-me que inclusive nas situagdes programadas nao existe um atendimento \
consulta de estomaterapia em Pré-operatorio, 0 que nos da percentagens de nao
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cobertura muito mais elevadas que outros paises [Ex: Australia com 34% de doentes
sem consulta pré-operatoria de Estomaterapia (Lynch, et al., 2008)]. A existéncia de
uma Consulta de Estomaterapia de pré-operatério permite esclarecer as questdes do
doente, avaliar as suas competéncias e necessidades potenciais de desenvolvimento
de auto-cuidado; basicamente permite efectuar uma primeira abordagem a este novo
estado de saude \ doencga, suas implicacdes, e ao planeamento de cuidados de saude
expectavel face a evolucdo da doenca oncolégica. Permite também proceder a
marcagdo do estoma, o que pode representar, se efectuada de acordo com os
principios adequados, menores dificuldades para a adaptacdo do doente (Colwell &
Gray, 2007) e uma melhoria significativa na sua qualidade de vida.

Criacdo de pagina dedicada na Intranet

Dando continuidade a missao de procurar conjugar o projeto académico com o projeto
profissional, pareceu-me relevante durante a conceptualizacdo deste estagio que as
atividades desenvolvidas para o meu contexto pudessem por um lado contribuir para
uma melhor compreensédo das praticas e da realidade, e por outro contribuissem para a
melhoria e inovacao dessa mesma realidade. E para isso considerei, ap6s ponderacao,
que seria 0til desenvolver uma estratégia de divulgacdo formal de informacéo
pertinente e com evidéncia na area de promocdo do autocuidado aos doentes
oncolégicos com ostomia de eliminagdo intestinal. Considerando 0s recursos
disponiveis na instituicdo, e a funcdo que acumulo de coordenador da pagina de
Enfermagem na Intranet, optei por criar e desenvolver uma péagina especifica sobre
esta problematica. Os conteudos foram criados tendo por base a evidéncia cientifica
disponivel (Apéndice B). Foi também colocada informacdo estatistica genérica com
suporte gréafico, sobre a populacédo de doentes oncolégicos com ostomia de eliminacao
intestinal realizada na instituicdo entre 2006 e 2010 (Apéndice G). Criou-se também
uma biblioteca de artigos com evidéncia cientifica ou com interesse relevante para a
tematica, que fui compilando ao longo do curso. Sendo esta uma iniciativa de ambito
institucional esta naturalmente sujeita a continua apreciacdo e aprovacao prévia pela
Direcdo de Enfermagem. Creio contudo que pode ser um importante meio de
divulgacdo e melhoria continua, ja que sendo uma ferramenta dinamica permite
atualizacdes frequentes, bem como a interacdo com os restantes enfermeiros da
instituicdo através do mail institucional de cada um deles.
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Consultas de Estomaterapia do HEORC e do HPGPRL
(HEORC: 12-12-2011 - 8,5 horas)

(HPGPRL: 16-11-2011 e 23-11-2011 — 11,5 horas)

Considero que é uma condi¢do fundamental para uma boa pratica procurar conhecer
diversos contextos e formas especificas de organizagcdo que outras instituicbes
adotaram e desenvolveram ao longo dos anos. SO assim poderemos desenvolver
capacidade critica sustentada em principios tedricos e empiricos, condi¢do relevante
num processo auto formativo.

A Consulta de Estomaterapia (CE\HEORC) do HEORC é um servico de referéncia a
nivel nacional na prestacdo de cuidados de Enfermagem de estomaterapia a doentes
oncoldgicos com ostomias de eliminacao intestinal. Em conjugagédo como a CE\HEORL
ja descrita neste relatorio, abrangem uma area geografica nacional muitissimo
significativa, fornecendo uma perspetiva bastante completa da prética de cuidados de
Enfermagem nesta area especifica, no nosso pais. E um servico coordenado por uma
enfermeira especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica com formacao pos-graduada
em estomaterapia, presidente da Associacdo Portuguesa de Enfermeiros de Cuidados
em Estomaterapia (APECE), pessoa com vastissima experiéncia e trabalho realizado.
Tem um modelo organizativo diferente relativamente a CE\HEORL, que considerei
relevante conhecer.

A CE\HPGPRL tem a frente igualmente uma enfermeira com formacéo pos-graduada
em estomaterapia e mestrado em oncologia. Embora de cariz mais local, esta consulta
despertou 0 meu interesse por se enquadrar numa instituicdo de saude publica com
gestdo privada. Perceber quais as diferencas que se podem encontrar em virtude
dessa especificidade foi uma das principais motivacdes da escolha.

Objetivos especificos:

e Observar os cuidados de enfermagem promotores do autocuidado, prestados ao
doente oncoldgico com ostomia de eliminacdo intestinal, noutras instituicdes
hospitalares.

Sendo dois contextos coordenados por enfermeiras com formagdo em estomaterapia
revelou-se interessante porque permitiu-me observar algumas atuacdes que até esse
momento ndo tinha conseguido vivenciar. Falo especificamente das diferentes etapas
que englobam a técnica de irrigacdo para obtencdo de continéncia em doentes
colostimizados definitivamente, desde a primeira abordagem do tema com o doente, ao
processo de capacitacdo tedrico e pratico, ou ainda as reavaliacfes perioddicas. Foram
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experiéncias muito enriquecedoras porque tém o potencial de, numa situacao
originalmente dificil por ser definitiva, induzirem uma significativa melhoria da qualidade
de vida, permitindo frequentemente retomar dimensdes da vertente psicossocial até
entdo relegadas, e permitem igualmente cumprir as recomendacdes internacionais
nesta matéria (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2009). Sendo uma atuacao
que pressupde experiéncia e formacao especifica, explica porventura porque a sua
aplicacao € tao insipiente nos outros contextos por onde estagiei. Pude observar o
primeiro ensino pratico a um doente na CE\HEORC, e o resultado foi considerado
muito satisfatério pelo préprio. O que as consultas de reavaliacdo que observei na
CE\HPGPRL me pareceram demonstrar, pelos relatos dos préprios doentes, € que ao
longo do tempo de recurso a esta técnica, estes vao experienciando algumas
dificuldades e complicacBes, tal como refere a bibliografia consultada (Silva, 2008).
Fiquei com a percecao que a ponderacdo entre pré e contras sobre manter esta técnica
€ em muito sustentada pela capacitacdo ao nivel dos conhecimentos, pelo nivel de
dificuldades experienciado pelos doentes e pelo suporte que é dado pelos enfermeiros
nas consultas de estomaterapia para ajudar a supera-las.

Outro ponto muito relevante que a passagem nestas consultas me permitiu observar foi
a marcacdo do estoma. Sendo uma atuacdo com resultados comprovados na reducéo
das complicacdes e melhoria da qualidade de vida, e definida nas diversas guidelines
como um procedimento fundamental e que pode ser executado por um enfermeiro
especializado [(Wound, Ostomy and Continence Nurses Society, 2010); (Registered
Nurses’ Association of Ontario, 2009)], o facto € que s6 constatei a sua aplicabilidade
na CE\HEORC. Foi-me relatado, e consultei alguns registos do SCGI e da CE\HEORL
sobre a marcacdo do estoma em alguns doentes. Nessas duas instituicbes, ao
contrario do HEORC, as marca¢cfes sdo esporadicamente realizadas no servico de
cirurgia por enfermeiros sem formacédo especializada na area da estomaterapia. No
HEORC esta marcacdo € efetuada por enfermeiras com formacdo pos-graduada em
estomaterapia, e nalguns casos especialistas em Enfermagem Médico-Cirargica, no
contexto da propria Consulta de Estomaterapia. Sendo uma atuacdo tdo relevante,
considero que beneficiaria se tivesse tido mais oportunidades de a observar e praticar.
Contudo a distancia geografica e os custos inerentes a deslocagéo impossibilitaram-me
de poder prolongar o estagio nessa unidade.

O modelo organizativo da CE\HEORC centra todo o processo de cuidados de
Enfermagem de estomaterapia na propria consulta, ao longo das diversas fases. Os
doentes deslocam-se a consulta exceto quando o seu estado de saude ndo o permite;
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nestes casos sdo os proprios enfermeiros da consulta que se deslocam aos servigos
para cuidar e assistir os doentes, exclusivamente nas matérias relacionadas com a
estomaterapia. Embora esta orientacdo possa potenciar os processos especificos de
capacitacdo, aumenta na minha perspetiva os riscos de desresponsabilizacdo por parte
dos enfermeiros dos servicos que, no essencial, sGo quem passa mais tempo em
contato com os doentes. Por outro lado o funcionamento da CE\HEORC né&o permite
assegurar o periodo noturno ou de fim-de-semana, tendo nestes casos de ser efetuado
pelos enfermeiros dos servi¢cos, com o risco de gerar praticas ndo uniformes caso nao
existe um processo efetivo de superviséo clinica o que em virtude das caracteristicas e
tempo de estagio ndo pude avaliar.

Tanto a CE\HEORC como a CE\HPGPRL, n&do sdo contabilizadas nem faturadas
oficialmente como Consulta de Enfermagem. O que constatei é que na CE\HEORC sao
contabilizados atos e procedimentos de Enfermagem o que néo permite espelhar com
fidedignidade a realidade do trabalho desenvolvido. J& na CE\HPGPRL a situagéo é
mais grave, uma vez que 0s atos praticados sdo registados e faturados pelos GDH
como “Consulta Médica”, o que ndo s6 € uma apropriacdo ilegal de atos praticados por
outro profissional, como alegadamente incorrem numa ilegalidade formal ao faturar por
atos médicos ndo praticados. Ha data da realizacdo dos estagios, ainda vigorava a
Portaria 132/2009, de 30 de Janeiro, que ndo previa a faturacdo de “Consultas de
Enfermagem”. A Portaria 19/2012, de 20 de Janeiro, ja prevé na alinea f), Artigo 3°, a
existéncia de “Consulta de enfermagem’ — intervencéo visando a realizacdo de uma
avaliacao, o estabelecer de plano de cuidados de enfermagem, no sentido de ajudar o
individuo a atingir a maxima capacidade de autocuidado;”, estabelecendo no ponto 4
do Artigo 15° que “As consultas de enfermagem e de outros profissionais de satde
serdo faturadas pelo seguinte valor — 15 €.”. Resta a curiosidade de saber se a
legalidade ja foi reposta nestas duas instituicbes — e provavelmente em muitas outras a
nivel nacional -, ou se continuam a cobrar nalguns casos “Consultas Médicas” a 31€.
Havendo regulamentacdo publicada, cabe aos profissionais de cada instituicdo
enquanto obrigacdo deontoldgica e pela defesa e promocédo da profissdo, assegurar
que a legalidade € cumprida, recorrendo as instancias profissionais — leia-se Ordem
dos Enfermeiros e Direcdo-Geral de Saude — sempre que necessario.

Do ponto de vista legal mantém-se ainda uma limitagédo séria a uma atuacado autonoma
de Enfermagem em estomaterapia, ja que a prescri¢cao legal de dispositivos e sistemas
coletores continua sob a exclusiva algcada médica. Penso que 0s proXimos passos
deverdo ser dados junto da Ordem dos Enfermeiros no sentido de procurar alterar esta
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realidade e permitir a realizacdo de Consultas de Enfermagem de estomaterapia na
sua plenitude.

Outro aspeto que detetei nestas duas consultas foi o recurso a registos clinicos em
papel de exclusivo acesso pelas enfermeiras da consulta. Com todas as contingéncias
ja referidas na CE\HEORL sobre a dificuldade de consulta e as lacunas na informacéo
registada, acresce o facto da ndo transmisséo de informacgao entre servicos por falta de
acesso ao processo integral. A mesma base de dados implementada na CE\HEORL
esta a ser melhorada para ser utilizada também na CE\HEORC, ja que considerada
uma ferramenta muito Util e bastante ajustada para as necessidades de gestdo e
organizacdo. As adaptacbes passam apenas pela inclusdo da area de ensino \
capacitacdo a doentes com ostomias respiratorias, que ndo estando no ambito inicial
deste estagio, esta a ser desenvolvida conjuntamente com as enfermeiras daquela
consulta ja que a mesma abrange todo o espectro de ostomias. E um facto que me
deixa bastante agradado pois comprova a relevancia e pertinéncia do trabalho
desenvolvido nesta area, e a sua aplicabilidade e sustentabilidade futura.

PERSPETIVAS FUTURAS

Se preconizamos uma filosofia de cuidados onde o doente € o centro do processo,
entdo considero que devemos ser consequentes com esse designio. Observo que
existem algumas iniciativas levadas a cabo nalguns servicos que vao na direcgao
correcta; o que ja € menos compreensivel € que estas se limitem a esses contextos
guase exclusivamente, ou entéo traduzam de forma muito local onde foram originadas.
Em minha opinido, a documentacédo entregue ao doente deve ser institucional e ndo
apenas de um servico. O processo de cuidados deve ser desenhado para se iniciar
desde o pré-operatorio até apés a alta, sempre com a marca institucional.

Refiro a titulo de exemplo o “Guia de orientagdo ao utente com colostomia”, uma
iniciativa que vai no bom sentido e cumpre genericamente com 0s requisitos para um
manual deste tipo, mas falha na minha perspectiva quando se identifica apenas como
do Servico de Cirurgia Geral |, quando fard mais sentido que seja do HCRL. Faria
sentido uma revisdo deste guia que alterasse este aspecto, e simultaneamente
corrigisse alguns aspectos menos ajustados ou desactualizados.

Uma outra area onde creio que se impdem ajustes € no registo das actuacdes de
Enfermagem; sendo a CIPE a linguagem adoptada institucionalmente, e o SAPE a

plataforma disponivel para a executar, faz todo o sentido, na minha opinido, e como ja
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referi anteriormente, que se ajuste e adeque o padrdo da CIPE nos pontos
relacionados com estes focos de atencdo, de forma uniforme para toda a instituicdo. A
sua utilizacdo também deve ser normalizada para permitir uma utilizacdo idéntica, que
nos permita obter indicadores de avaliacdo de qualidade dos cuidados de Enfermagem.
Se este processo for implementado estou convicto de que evitaremos as discrepancias
de actuacgOes resultantes da utilizacdo de um registo em notas soltas no processo
fisico, que ndo possibilita uma visdo rapida e eficiente das questdes relacionadas com
esta problematica do doente oncoldgico com ostomia de eliminacdo intestinal, e que
portanto falha frequentemente o seu objectivo de continuidade dos cuidados. O risco a
esta execucao resulta do atraso na implementacdo dos registos no SAPE\CIPE nos
restantes servicos do HCRL que ainda nao o fizeram. Este risco pode ser minimizado
pela adopcédo de uma folha de registo especifica, mas esta solucdo ndo permite a
eficiéncia e a obtencéo de indicadores de qualidade transversais.

Das reflexdes ja expressas creio ter ficado evidente que existe uma diversidade de
atuacOes de autocuidado terapéutico de Enfermagem muito heterogénea. Também nas
actuacoes de apoio e educacdo para o desenvolvimento de competéncias do doente,
existem diferencas e omissbes, ou mesmo programacdes destas actuacdes
desadequadas que no final comprometem todo o processo de capacitacdo. Como se
constata pelos dados disponibilizados pelo servico GDH do HCRL, néo € pela variavel
“Tempo de internamento” que néo se atinge a plenitude dos objectivos, uma vez que as
meédias de internamento no HCRL sdo muito elevadas; a causa aparenta estar num
conjunto de préaticas que deverdo ser repensadas e fundamentadas na evidéncia
cientifica mais adequada, porém é possivel alterar esses indicadores adotando
algumas acdes e estratégias ja testadas no Estagio, como é o caso do “Métodos de
ajuda” (Orem, 1985).

J4 ao nivel dos aspectos organizacionais, detectam-se omissfes resultantes da
insuficiéncia de produtos de prevencdo e tratamento disponiveis no portfélio
institucional aprovado. E uma é&rea onde eventualmente se deveria repensar as
decisbGes anteriores, ja que 0 seu impacto econémico sera minimo, caso a utilizacédo
dos novos produtos seja feita de acordo com normativos claros e auditaveis
centralmente. Num processo devidamente implementado e controlado, ter mais
algumas opcdes de produtos ajudara a prevenir ou minimizar as complicagdes
evitaveis, obtendo-se assim um lucro para o doente (melhor qualidade de vida) e para a
instituicdo (reducdo dos tempos de internamento e dos custos com tratamento de
complicagdes).
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A duracdo do estagio, e a necessidade prioritaria de desenvolver competéncias nestes
dominios, determinaram objetivos fundamentalmente pessoais. E contudo minha
convicgdo pessoal que podendo delinear e desenvolver um futuro projeto de
diagnoéstico da situacdo, onde se possa efectuar uma avaliacdo mais aprofundada,
metodologicamente sustentada e aprovada, que permita obter uma amostra
representativa de doentes e um numero significativo de actuacdes de Enfermagem,
permitira determinar quais 0s processos implementados na instituicdo e potenciais
falhas \ riscos. Creio que este serd um primeiro passo fundamental para a uma
justificacdo e delineamento sustentados e fundamentados de Padrbes de Qualidade
dos Cuidados de Enfermagem para estes doentes.

CONSIDERACOES FINAIS

Perceber que somos habitualmente competentes e peritos face a um determinado
contexto, e que sO 0 quebrar da rotina através da reflexdo nos pode permitir adaptar a
novos contextos, € uma aprendizagem que claramente retiro de toda esta experiéncia.
Num mundo em continua mudanca sdo inumeros os fatores, nomeadamente o0s
avancos cientificos e os conhecimentos tecnolégicos, que contribuem para um
aumento das exigéncias na pratica de Enfermagem, e os enfermeiros tém o dever
profissional e ético de os incorporarem na sua pratica (Hegarty, Walsh, Condon, &
Sweeney, 2009). Porém o cuidado de Enfermagem é complexo, e comporta uma
dimensdo de saber que vai muito além do exclusivamente resultante de uma mera
prestacdo técnica de um cuidado mais ou menos complicado, e o qual se pode
aprender a execucdo com algum treino e persisténcia (Hesbeen, 2000). Na tomada de
decisdo durante a minha pratica ao longo destes estagios procurei recorrer
habitualmente a conhecimentos baseados numa grande variedade de fontes, com
diferentes graus de precisédo e de evidéncia. Se existem alguns que derivam do método
cientifico, e que foram sendo adquiridos por vias mais formais e baseados na evidéncia
cientifica disponivel, outros havera que emanam do meu “adquirido experiencial”
(Canario, 2003), em virtude do recurso a minha intuicdo e raciocinio reflexivo, enquanto
formas de pensamento que ocupam um espectro de maior ou menor grau de
consciencializagéo, e que se constituem como elementos dinamizadores das minhas
experiéncias pessoais em conhecimento mais evidente.

A vivéncia diaria de experiéncias com estes doentes, foram em si mesmo momentos
puros de formacédo e criagdo de Saber e do meu Ser. A prética de enfermagem € uma
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“disciplina” muitas vezes pragmética, onde se acumula um grande corpo de
conhecimentos sustentado ndao apenas num conjunto de “saberes técnicos formais”,
mas de forma muito significativa no "senso comum" que utilizamos diariamente para
cuidar dos doentes. A utilizagao deste “senso comum” - visto numa légica positivista de
potencializagdo capaz de integrar a experiéncia e os adquiridos dos destinatarios que
somos nos proprios (Canario, 2003) -, é a meu ver valido enquanto Saber, desde que o
NOSSOo agir respeite o outro e va de encontro a satisfacdo das suas necessidades.

As experiéncias de vida que tive oportunidade de vivenciar durante o cuidar destes
doentes, o0s contextos onde pude estar, adquirem na minha opinido, um papel
fundamental no desenvolvimento das minhas proprias competéncias profissionais pois
ao permitirem uma melhor adequacdo de todo o processo formativo ao contexto
especifico de cada um de nds enquanto sujeito, tornam-no inevitavelmente mais util e
atribuem-lhe um verdadeiro sentido. Fazer isto permitiu-me dar mais um passo,
valorizando-me ainda mais enquanto pessoa, e portanto enquanto enfermeiro. Creio
gue isso ficou bem patente ndo apenas pelo trabalho desenvolvido nos locais onde
realizei ensino clinico, como também pelas interven¢des que pude promover no
contexto onde exerco funcdes, e que julgo tem condi¢cbes para continuar a evoluir e
inovar.

Noutros contextos pude vivenciar mdltiplas experiéncias, de prestacdo direta de
autocuidados terapéuticos e capacitacdo para o0 autocuidado, mais ou menos
frequentes, mas todas elas igualmente relevantes para o desenvolvimento de
competéncias especializadas na area da Enfermagem Médico-Cirargica. Pude
igualmente dar um contributo relevante em aspetos relacionados com o diagnéstico de
problemas organizacionais, tendo inclusive realizado iniciativas para ajudar a resolver
ou minimizar o seu impacto como é exemplo a criacdo de ferramentas informéticas que
se revelaram muito importantes para uma melhor praxis resolvendo os problemas
relacionados com 0s registos e a sua transmissao.

Ja4 no contexto da instituicdo onde trabalho creio ter dado passos importantes na
sensibilizacdo dos outros profissionais para as diferentes vertentes do cuidar destes
doentes, para uma melhor integracdo institucional, na reorganizacdo de recursos
materiais, no conhecimento mais aprofundado sobre a caraterizagdo destes doentes e
dos cuidados de Enfermagem que |lhe sédo prestados, assim como nas falhas e riscos
em todo o processo de cuidar que, com a aprovacado de algumas das propostas
efetuadas entretanto obtida, poderdo ser corrigidas e os processos melhorados, a
comecar pela divulgacao eletrénica de conteiddos em espaco proprio, ou pelo projeto
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para o futuro desenvolvimento de Padrées de Qualidade dos cuidados de Enfermagem
para estes doentes.

A maturidade pessoal capacita-nos para “enfrentarmos” a rotina e tudo o que lhe esta
associado. Conseguir refletir sobre toda esta pratica vivenciada, procurando ao mesmo
tempo sustentar-me na melhor pratica baseada na evidéncia foi, e é, um desafio a
constituicdo continua de um dominio de conhecimentos mais completo, epistemologia
da educacdo sustentada numa reflexividade retrospetiva critica das varias
experiéncias, contextualizadas enquanto sujeito, o que lhes da sentido, e que permite a
criacao formal de saberes implicitos a praxis (Canario, 2003). Costa refere-se a este
processo como algo “que implica novas relagdes e conceptualizagdes entre teoria,
pratica e saber.” (Costa, 2006, p. 26). Creio que esta forma de encarar a formagao,
valorizando a experiéncia prévia do sujeito — numa légica de continuidade —, e
simultaneamente refletindo criticamente sobre essa mesma experiéncia de modo a
produzir novos saberes formais e uma nova visdo do mundo — numa légica de rutura —,
gue permitiu surgir o conhecimento com sentido para mim. S6 quando rompemos com
a rotina ndo questionada — chamemos-lhe assim para a distinguir daquilo que é uma
tendéncia da pratica para a “rotinizacao” em beneficio da producédo Taylorista - e nos
damos tempo para realmente “pensar”’, € que constatamos que €, naquilo que muitas
das vezes “fazemos”, que se pode encontrar a génese do nosso verdadeiro cuidar, e a
chave-mestra da nossa formacdo. Alguns autores referem que esta rotinizacdo da
pratica diaria, ajuda os profissionais a permanecerem cegos sobre as suas
incapacidades (Costa, 2006). A dificuldade inicial que penso ter conseguido
plenamente superar, pareceu estar na capacidade de mobilizagdo para conseguir “ (...)
substituir a rotina e a tarefa pela possibilidade de reconstrucdo do espaco
organizacional, onde os momentos de partilha e de reflexdo da experiéncia constituam
o elemento central.” (D’Espiney, 2003, p. 180). Ao fazé-lo, pude claramente
desenvolver as competéncias propostas, nos diferentes contextos que havia definido
como estruturantes para a pratica especializada de Enfermagem Médico-Cirurgica.

Por todo o trabalho que desenvolvi, e pelas experiéncias que pude vivenciar, considero
ter atingido plenamente os objetivos propostos para este estagio, e desta forma
adquirido as competéncias preconizadas para o0 enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica.
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APENDICE A - TIPOS DE COMPLICACOES DO ESTOMA E DA PELE
PERIESTOMAL NA CE\HEORL

Tabela 1 - Tipos de complicaces do estoma e da pele periestomal na CE\HEORL??

Especificagcdo e Complicacéo <1 més >le<3 >3 e <6 >6 mesese Ap6s1l Em branco Total
meses meses <l ano ano
e Dermatite 3 5 4 1 2 15
e Diarreia 1 1
e Estenose 1 2
e Granuloma 1 1 3 2 7
e Hérnia incisional 1
e Hérnia periestomal 1 1
e Necrose superficial do
estoma 1 1 2
e Perdas hemorragicas
(Pequena quantidade) 1 1 2
e Presenca de Epiplon
periestomal 1
e Prolapso 1 1 1 1 4
e Retragdo do estoma 1
e Seroma 2 2
Total 6 6 8 3 9 7 39

Nota explicativa: No caso dos doentes em que néo foi possivel obter a data exata da realizagdo da ostomia, foram classificados
nesta tabela como “Em branco”

Gréfico 1 — Representacéo gréfica da Tabela 1

- . N
5 4 H Dermatite
4,5 - M Diarreia
47 M Estenose
3,5 1
M Granuloma
3 -
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12 Dados recolhidos pelo autor durante o ensino clinico.
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FISIOPATOLOGIA[1]

A exposicdo a agentes carcinogénicos e virais, falhas na replicagdo cromossémica ou alteraces genéticas hereditarias, sdo algumas das
possiveis causas de CCR.

E classico dividir os carcinomas em formas hereditarias (ou familiares), quande existe a presenca de alteracdes genéticas de base
(Sindrome de Lynch; Sindrome de Gardner), e ndc hereditarias, quando resultam da exposicdo a agentes carcinogénicos ou de erros na
replicacdc cromossémica. sendo esta dltima a forma muito mais freauente (Ver Anexo II -Tabela 1).
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BIOLOGIA DO CANCRO COLO-RECTAL
FISIOPATOLOGIA

A exposicdo a agentes carcinogénicos e virais, falhas na replicacdo cromossémica ou alteracfes
genéticas hereditarias, sdo algumas das possiveis causas de CCR.

E classico dividir os carcinomas em formas hereditarias (ou familiares), quando existe a presenca de
alteragfes genéticas de base (Sindrome de Lynch; Sindrome de Gardner), e ndo hereditarias, quando
resultam da exposicdo a agentes carcinogénicos ou de erros na replicagdo cromossémica, sendo esta
Gltima a forma muito mais frequente.

No Cego e Colon Ascendente as lesfes desenvolvem-se habitualmente sob a forma de poélipos
adenomatosos na mucosa interna do limen gque crescem como uma massa em forma de couve-flor.
Pode ocorrer ulceragéo deste tipo de lesGes mas habitulamente ndo provocam ocluséo. Ja no caso do
Célon Descendente, e em particular na porcdo Recto-Sigméideia, € mais vulgar desenvolver-se uma
lesdo anular, resultante de uma pequena massa polipéide inicial que evolui para uma espécie de placa
que se desenvolve circunferencialmente cobrindo a parede do limen, e criando um estreitamento do
mesmo. As lesBes do Colon e Recto, se ndo forem detectadas precocemente, evoluem para estadios
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mais graves com invasdo das estruturas adjacentes, e podem propagar-se através dos sistemas
linfatico ou circulatério, metastizando outros orgaos, sendo o Figado o principal orgdo afectado.
O adenocarcinoma representa a forma mais frequente de cancro do célon e do recto (90% dos casos).

ETIOLOGIA

Parece haver uma influéncia relevante dos factores ambientais, genéticos, ou de situacdo de doenca
neoplasica pré-existente, no desenvolvimento do CCR. A existéncia de uma incidéncia de CCR nos
paises desenvolvidos parece estar relacionada com uma alimentagdo rica em gorduras animais,
proteinas e hidratos de carbono refinados, que possuem um baixo teor de fibras, o que lentifica a
passagem das fezes no Colon e aumenta potencialmente o contacto de agentes carcinogénios com a
mucosa intestinal (PHIPPS, Long, Woods, & Cassmeyer, 1995).

A International Agency for Research on Cancer, através do seu projecto EPIC corroborou a hipétese de
que uma dieta rica em fibras reduz o risco de CCR, pelo seu efeito protector da mucosa tanto nos casos
de polipos adenomatosos bem como na sua transformacdo em células malignas. Parece também haver
uma forte evidéncia entre o consumo de carnes vermelhas ou processadas e o aumento do risco de
CCR, assim como entre o consumo de peixe e a reduc¢do do risco de CCR. O projecto EPIC aponta
ainda o consumo de bebidas alcodlicas, a obesidade e uma baixa actividade fisica como outros dos
factores de risco no aparecimento do CCR (INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON
CANCER, 2009).

SINTOMATOLOGIA

Os principais modos de apresentacdo do CCR s&o: a dor, a obstrucdo/oclusdo, a hemorragia (ou
anemia), os fenbmenos de massa relacionados com a invasdo de 6érgdos adjacentes (hematdria,
fecaldria, pneumaturia, etc), alteracdo do estado geral (caquexia, anorexia, alteracdo dos habitos
intestinais, diarreia).

Habitualmente cada localizacdo tem uma sintomatologia mais frequente:

e Colon ascendente: pelo seu didmetro luminal mais amplo, e devido ao tipo de pdlipos
adenomatosos que ali se desenvolvem, o risco de oclusdo é menor. Geralmente é
diagnosticado pela anemia hipocrémica microcitica que o acompanha, sangue oculto nas fezes,
dor no quadrante superior direito e diarreia.

e Codlon transverso: pela sua localizacdo, podera confundir-se com uma sintomatologia gastrica,
biliar ou pancreatica. Também pode apresentar sangue oculto nas fezes e diarreia

e Colon descendente: sdo mais frequentes (60% dos casos) e rapidamente se tornam
estenosantes. Apresentam habitulamente Hematoquézias e obstipacdo progressiva.

e Sigmdide e Recto: Apresentam Rectorragia em 70% das situagdes, sindrome rectal (falsas

vontades, tenesmo), e sinais de obstipacao por estenose do Iimen.

OSTOMIAS DE ELIMINACAO INTESTINAL

Conceitos gerais

A palavra estoma tem a sua origem etimoldgica na palavra grega “stéma”, e tem como sinénimo
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“estébmato”, cujo significado é “boca” ou “abertura” (Lozano, 1998). O termo ostomia assenta entao
nesse sinbnimo, e é usado para designar uma abertura artificial criada pela intervencao cirargica
efetuada. No caso especifico das ostomias de eliminagdo intestinal, referem-se concretamente a
exteriorizacdo de uma porcédo do intestino através da parede abdominal - preferencialmente através do
musculo reto - suturando-o a pele, com o objetivo de criar uma saida artificial para o contetdo fecal
(Hurtado, Saenz, & Velasco, 1994). A sua construcdo € determinada fundamentalmente pela
necessidade de obter uma via alternativa para a drenagem de contetdo fecal, quando se verifica a
impossibilidade defecar normalmente através do anus (Oso6rio, 1999).

Existem multiplos motivos descritos na literatura para a realizacdo de uma ostomia: traumatismos
abdominais graves, doenca diverticular, doenca inflamatéria intestinal, incontinéncia anal, colite
isquémica, polipose adenomatosa familiar, trauma, megacoélon, infec6es perineais graves, sindromes
oclusivos de etiologia ndo oncologica, doencas neurolégicas e doengas oncologicas [ (Belato, Pereira,
Maruyama, & Oliveira, 2006); (Simdes, 2002, p. 75); (Black, Matassarin-Jacobs, & Cosendey, 1996);
(Sousa, Bocchini, & Habr-Gama, 1994)]. Para a maioria destes autores, as doencas oncolégicas
representam contudo a principal causa para a realizacdo de uma ostomia.

Na grande generalidade das situacdes observa-se a presenca de apenas uma ostomia de eliminacao
intestinal. Existem contudo situagfes em que séo fixados dois estomas a pele. Neste caso coexistem
duas aberturas, uma no segmento aferente (lleostomia ou Colostomia), e outra no eferente (Fistula
mucosa). O segmento aferente mantem-se funcional, sendo que o eferente é apenas exteriorizado, para
a drenagem de liquido e muco entérico (Philippi & Arone, 2002, pp. 65-69). E uma técnica possivel
embora mais comum nas situagfes de trauma.

Classificacao das ostomias
A classificacdo das ostomias baseia-se numa combinagéo de diferentes eixos:
e Origem anatémica;
e Funcionalidade;
e Tipo de construgédo cirtrgica do estoma;
e Tempo de permanéncia,;
e Continéncia.
Neste relatorio vou-me centrar exclusivamente nas ostomias de eliminagdo intestinal, dado ser essa a
especificacdo do foco do meu projeto.

Origem anatémica

Quanto a sua origem, as ostomias do aparelho digestivo denominam-se “ostomias digestivas”. Porém,
em virtude da sua origem mais especifica podem-se subclassificar em ostomias gastricas ou intestinais
e, dentro destas Ultimas, em ileostomias (jejunostomias, duodenostomias) e colostomias (ascendente,
transversostomia, descendente). Colostomia e ileostomia sdo portanto definidas, respetivamente, pela

abertura de segmento coélico ou ileal na parede abdominal (Sousa, Bocchini, & Habr-Gama, 1994).

Funcionalidade

Consoante a sua funcionalidade pode-se classificar, como os nomes indicam, de “alimentagdo” ou de
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“eliminagdo”. As ostomias de eliminagédo sédo efetuadas com o objetivo de permitir a saida do efluente
por uma via artificial, quando a via natural ndo é possivel (Sousa, Bocchini, & Habr-Gama, 1994).

Tipo de construcao cirdrgica do estoma

Ao longo dos varios anos foram sendo desenvolvidas e aperfeicoadas diferentes técnicas cirdrgicas de
realizacdo de ostomias. O impacto negativo de algumas resultou no seu abandono, ou remeteu a sua
aplicabilidade para situagBes extremas enquanto Ultimo recurso. Outras porém tém demonstrado
resultados positivos na melhoria da qualidade de vida dos doentes, com menor numero de
complicacdes.

e Ostomias de eliminacédo intestinal com estoma Unico: Nestas situacfes é efetuada ressecao
parcial (Hartmann) ou total (Resse¢do abdomino-perineal) da ansa eferente, sendo
exteriorizado o topo da ansa aferente. No caso especifico da operacdo de Hartmann a ansa
eferente é apenas encerrada no topo proximal, mantendo-se a ligagdo anal. Ja na ressec¢éo
abdomino-perineal, para além da ressecao total da ansa eferente, procede-se igualmente ao
encerramento do Ands.

e Ostomias de eliminacédo intestinal em Ansa: Consiste na exteriorizacdo de uma ansa
intestinal em que é interposta temporariamente uma vareta - vareta deve ser mantida até 10
dias, sujeita a validacdo com o cirurgido - entre 0 seu mesentério e a pele. De seguida
secionam cerca de 80% da circunferéncia da ansa expondo assim as ansas aferentes e
eferentes. E efetuada everséo exclusivamente da ansa aferente, e ambas séo fixadas a pele. E
uma técnica utilizada fundamentalmente para protecdo da anastomese eferente pos-colectomia
parcial.

e Ostomias de eliminac&o intestinal em cano duplo: E uma intervencdo com secéo total numa
ansa intestinal, e posterior exteriorizagdo dos dois topos das ansas aferentes (funcional) e
eferentes (Fistula Mucosa). Pode ser utilizada em situacfes em que se procedeu a secao de
uma porgcdo da ansa afetada e se exteriorizaram o0s dois topos remanescentes, ou em que
houve uma se¢do mais distal com anastomose, e se pretende criar uma exclusao temporaria
dessa ansa eferente.

e Ostomias de eliminacdo intestinal com reservatorios: S&o procedimentos que procuram
obter ou manter a continéncia. As técnicas descritas sdo aplicadas habitualmente a doentes
ileostomizados, e consistem na construgdo cirdrgica de ‘“reservatérios” internos, recorrendo a
mucosa do intestino delgado. Existem variacbes onde se procura manter a funcionalidade da
musculatura Recto-Anal, ou outras em que se constréi um estoma a pele que depois é drenével
pelo doente.

Tempo de permanéncia

E considerando o seu tempo de permanéncia, existem as “temporarias” - se ap6s o procedimento
realizado se mantiver a possibilidade de reconstrucdo do transito intestinal, como nas situacdes de
trauma abdominal ou em que haja a necessidade de protecdo de uma anastomose intestinal a eferente
da derivacéo - e as “permanentes” ou “definitivas” - quando ndo existe a possibilidade de reconstrugéo
do transito intestinal, como nas situacdes de perda da funcdo do esfincter anal [ (MONAHAN &
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ARONOVITCH, 2007); (Hurtado, Saenz, & Velasco, 1994); (PAULA, 2006); (Osério, 1999)].

Continéncia

Uma ostomia pode ser considerada como continente ou nao-continente se, respetivamente, estiver ou
ndo mantida, a capacidade de reter internamente o efluente fecal, controlando o momento da saida.
Tém-se verificado inUmeras tentativas ao longo dos anos para atingir este objetivo, as quais podem ser
agrupadas em 3 grupos [ (Cesaretti & Dias, 2002); (Pifiol, Rodriguez, & Fernandez, 1991)]:

e Procedimentos cirargicos;
e Utilizacdo de dispositivos continentes;

e Técnica de irrigacdo da colostomia

IndicacOes para realizacdo de uma ostomia

A indicacdo para a sua realizacédo pode ter diferentes causas: derivacé@o do transito intestinal a eferente
para protecdo de suturas intestinais (ex.: colectomia) ou de segmentos intestinais com lesdes (ex.:
fistulas, perfuragdes), doencas inflamatérias em estadio controlavel apenas por via cirtrgica (ex.: Colite
ulcerosa, Doenca de Crohn) ou doenca neoplasica (ex.: Carcinoma de Cdlon) [ (MONAHAN &
ARONOVITCH, 2007); (Hurtado, Saenz, & Velasco, 1994); (Sousa, Bocchini, & Habr-Gama,
1994);(SOUSA, OLIVEIRA, & SANTOS, 2000); (United Ostomy Associations of America, 2011)].

lleostomia

A ileostomia consiste na exteriorizacdo a pele de uma por¢do do intestino delgado, por intervencao
cirdrgica, através do musculo reto da parede abdominal. E mais comum optar-se - sempre que iSso é
possivel - pela exterioriza¢do do ileo, porque sendo a por¢do mais distal permite que a maior parte da
funcao do intestino delgado se mantenha. Fica localizada frequentemente no lado direito do abdomen [
(MONAHAN & ARONOVITCH, 2007); (Hurtado, Sdenz, & Velasco, 1994); (Sousa, Bocchini, & Habr-
Gama, 1994);(SOUSA, OLIVEIRA, & SANTOS, 2000); (United Ostomy Associations of America, 2011)].

Resulta na excluséo total do transito intestinal eferente, mesmo na maioria dos casos das ileostomias
em Alca como demonstrou um estudo de Winslet, que comprovou a inexisténcia de efluente na ansa
eferente na totalidade dos casos sem complicacdes, havendo passagem de efluente apenas em 15%
dos casos e somente quando se verificou retracdo do estoma (Winslet, Drolc, Allan, & Keighley, 1991).

As caracteristicas do efluente numa ileostomia sdo de um contelddo predominantemente liquido,
contendo ocasionalmente pedacos ndo digeridos de alimentos — mais comum nas ileostomias mais
proximais do estbmago -, e podendo progressivamente passar a pastoso consoante a dieta individual,
metabolismo, medicacdo, co-morbilidade e o tempo decorrido apds a intervencgéo. Este efluente possui
uma elevada concentragdo de enzimas proteoliticas que sdo extremamente irritativas para a pele,
podendo causar complicac8es graves. [ (United Ostomy Associations of America, 2011); (Phipps, Long,
Woods, & Cassmeyer, 1995); (MONAHAN & ARONOVITCH, 2007); (Sousa, Bocchini, & Habr-Gama,
1994); (Barrett, Rawlings, & Woessner, 2003)].
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Existem quatro tipos principais de derivacbes do intestino delgado, embora consoante a técnica
cirargica utilizada possam haver variagdes. O cirurgido e o doente devem determinar a cirurgia mais
apropriada. Alguns dos critérios de selecdo para o tipo de derivacdo sdo o processo da doenca, idade,
salide geral e da preferéncia do doente [ (United Ostomy Associations of America, 2011);(Colorretal,
2011); (Sousa, Bocchini, & Habr-Gama, 1994); (Hurtado, Sadenz, & Velasco, 1994)].

Bolsa lleal (“J-Pouch” ou “S-Pouch”)

A variacao cirdrgica mais comum é o reservatério ileoanal (bolsa pélvica), que é uma bolsa interna feita
a partir do ileo e colocada na pélvis. A denominacgao desta bolsa pode variar de “J-Pouch” ou “S-Pouch”
consoante o procedimento cirirgico adotado. E condicdo obrigatéria que a musculatura Recto-Anal dos
esfincteres Interno e Externo que envolvem a abertura anal esteja intacta e funcional para impedir a
bolsa de vazar. O objetivo desta técnica é permitir a continéncia, sendo um procedimento considerado
definitivo j& que se procede & remogéo total do Cdlon. A consisténcia do efluente da bolsa pélvica
depende da dieta como ja referido, mas pode ser também melhorada através de medicacéao.

lleostomia padrdo ou de Brooke

A ileostomia de Brooke é um procedimento cirdrgico muito comum. O ileo terminal € puxado a pele
através da parede abdominal; ao segmento exteriorizado é efetuada uma eversao da mucosa interior,
sendo esta suturada a pele, deixando uma superficie lisa e frequentemente arredondada. O estoma é
geralmente colocado no quadrante inferior direito e, sempre que possivel, localizado sobre uma
superficie plana, sem pregas cutaneas ou outras irregularidades. E um procedimento cujo tempo de
permanéncia pode ser temporario ou definitivo, dependendo da causa que esteve na sua origem.
Nestes casos ndo existe a possibilidade de continéncia pelo que o doente tem de adotar um sistema
coletor que permita a recolha do efluente.

lleostomia em Ansa

A ileostomia em Ansa é uma técnica utilizada fundamentalmente para protecao da anastomese eferente
pos-colectomia parcial. Consiste na exteriorizacdo de uma ansa do ileo em que é interposta uma vareta
entre 0o seu mesentério e a pele. De seguida secionam cerca de 80% da circunferéncia da ansa
expondo assim as ansas aferentes e eferentes. E efetuada eversio exclusivamente da ansa aferente, e

ambas séo fixadas a pele. A vareta deve ser mantida até 10 dias, sujeita a validagdo com o cirurgido.

lleostomia continente (Bolsa abdominal ou Bolsa de Kock)

A ileostomia continente € uma variacao cirargica da ileostomia padrédo. Criada quando uma porcdo do
ileo é enrolada sobre si mesma de modo que um reservatorio é formado dentro do abdémen (Bolsa
abdominal). Uma valvula de bocal é construida com uma parte do ileo. O doente insere um cateter
algumas vezes por dia para esvaziar o contetido do reservatério. O objetivo desta técnica é permitir a
continéncia, sendo um procedimento considerado definitivo j& que se procede a remocéo total do Célon.

Os doentes ndo necessitam de usar um sistema coletor externo.
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Colostomia

A Colostomia consiste na exteriorizacdo a pele de uma porcao do Intestino Grosso, por intervengéo
cirdrgica, através do musculo reto da parede abdominal. A localizagdo a pele e as carateristicas do
efluente variam fundamentalmente consoante a porcédo do Célon que é exteriorizada.

Colostomia do Ceco \ Célon Ascendente

Este tipo de ostomia consiste na exteriorizagdo do Ceco ou Colon Ascendente. E pouco usual ja que as
caracteristicas do efluente sdo muito similares as de uma lleostomia. O efluente é bastante acido devido
as enzimas proteoliticas digestivas, e predominantemente liquido o que se traduz num ndmero elevado
de dejecdes diarias. Por estes motivos, considera-se frequentemente preferivel optar por uma
lleostomia jA que as caracteristicas desse estoma (menor calibre, mais arredondado) sao mais
adequadas para o tipo de efluente liquido.

Célon Transverso

Esta colostomia consiste na exteriorizacdo do Colon Transverso. O efluente torna-se mais pastoso
devido a absorc¢éo de liquidos pelo Célon Ascendente embora ainda se verifiguem varias dejec6es por
dia. Mantém ainda um pH acido.

E utilizada frequentemente em situacdes de doenca do Colon Descendente \ Sigmdide \ Reto.

Uma Colostomia do Transverso pode ser permanente nos casos em que ha uma ressecao total das
ansas eferentes, ou em que hé a necessidade de impedir manter as ansas eferentes permanentemente
em repouso. Uma situacéo tipica sdo os tumores extensos do Colon Descendente com invasdo
simultanea do Reto e Ands, cuja ressec¢do remove conjuntamente toda a musculatura e rede nevréalgica

responsaveis pela capacidade de controle do esfincter.

As situagBes temporarias ocorrem quando houve uma ressecdo parcial das ansas eferentes com
conservagdo da funcionalidade do Ands, mas em que € necessario impedir a passagem de contelido
fecal na anastomose eferente. Porque o conteldo fecal do Coélon Descendente naturalmente se
acumula na Sigmoide e Reto, e é bastante mais moldado e seco, exerce um maior atrito e pressao na
zona anastomética, aumentando consideravelmente o risco de deiscéncia de uma anastomose anal ou

retal. Nestes casos a realizacdo de uma Colostomia ao nivel do Transverso é recomendada.

Célon Descendente \ Sigmdide

E uma opcdo normalmente permanente, tida nas situagbes cirlrgicas das quais resulta ou uma
incapacidade funcional permanente do esfincter anal, ou em que houve uma resse¢do abdomino-
perineal.

O efluente é normalmente mais moldado, e o nimero de dejecdes tenderd progressivamente a retomar

0 padrdo habitual do doente.
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Complicagbes e pseudo-complicacdes

Um doente com uma ostomia de eliminag&o intestinal pode vir a desenvolver complica¢fes relacionadas
com esse seu novo estado de saude. Embora se tenham realizado varios estudos ao longo dos anos,
ndo existem dados sistematizados, ou meta-andlises que nos permitem estimar com rigor e
fidedignidade a incidéncias destas complicacdes, podendo variar entre 12% a 72% (Salvadalena, 2008).
Alguns desses estudos indicam-nos que aproximadamente 40-46% dos doentes com uma ostomia irdo
desenvolver uma ou mais complicacdo estomal ou periestomal [(Sung, Kwon, Jo, & Park, 2010); (Ratliff,
2010); (Herlufsen, et al., 2006)]. No entanto o que parece ser demonstrado e consensual é que
efetivamente as complicacdes podem surgir tanto numa fase precoce como mais tardia [ (Salvadalena,
2008);(Bosio, et al., 2007); (Butler, 2009); (Ratliff, 2010); (Duchesne, Wang, Weintraub, Boyle, & Hunt,
2002); (Kann, 2008); (Husain & Thomas, 2008)]. Salvadena (2008) concluiu, na revisdo sistematica que
efetuou, que as complicagBes mais reportadas foram a retracdo do estoma, hérnia, prolapso, lesdes
periestomais e necrose do estoma (Ver Tabelal). Herlufsen e outros (2006) no estudo transversal
realizado reportam que 77% das complicacbes encontradas eram lesBes da pele periestomal,

nomeadamente lesbes erosivas, maceracao, eritema e dermatite irritativa.

Tabela 1 - Complicacdes do estoma e pele peri-estomal

Complicacbes Incidéncia a 3 meses Incidéncia a 12 meses
Retracdo 3%—7% 10%—-24%
Hérnia periestomal 0,80% 12%—40%
Prolapso 0%—3% 4%—10%
Necrose 0%—-3% %

Lesdes na pele periestomal 14,70% 15%—43%

Adaptado de (Salvadalena, 2008)

Algumas delas serdo resultantes de acBes ou omissfes de causa humana por eventual deficit de
conhecimentos sobre o autocuidado ou mesmo por deficit de autocuidado; outras serdo mais
imprevisiveis, com causas menos evitaveis, menos dependentes da prevencdo ou do autocuidado
propriamente ditos (Butler, 2009). Varios autores identificam que um indice de Massa Corporal alterado
aumenta o risco de aparecimento de complicacdes do estoma e da pele periestomal [(Arumugam, et al.,
2003); (Cottam, Richards, Hasted, & Blackman, 2007); (Duchesne, Wang, Weintraub, Boyle, & Hunt,
2002); (Mahjoubi, Moghimi, Mirzaei, & Bijari, 2005)]. Arumugam e outros (2003) realizaram um estudo
prospetivo onde também identificaram que a Diabetes e as cirurgias de emergéncia sédo igualmente
fatores de risco significativos no aumento do nimero de complicagdes.
Também segundo varios autores, os doentes com lleostomias apresentam percentagens mais elevadas
de complicacdes do que os que tém um Colostomia [(Herlufsen, et al., 2006); (Cottam, Richards,
Hasted, & Blackman, 2007)]
Retracdo do estoma

[(Arumugam, et al., 2003); (Cottam, Richards, Hasted, & Blackman, 2007); (Duchesne, Wang,
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Weintraub, Boyle, & Hunt, 2002); (Mahjoubi, Moghimi, Mirzaei, & Bijari, 2005); (Breckman,
2005); (Hampton, 1992); (Lyon & Smith, 2001); (Saura, Berdonés, & Rivilla, 2008)]

Consiste na invaginacdo do estoma para o interior da camada dérmica. Apresenta uma aparéncia

cbncava, quando subsiste aderéncia da mucosa intestinal a pele. Nos casos associados de deiscéncia
da sutura o aspeto céncavo é residual ou inexistente.
Tem como causas possiveis uma incorreta fixacdo da ansa intestinal a parede abdominal, uma tensao
da ansa provocada por dimenséo insuficiente da mesma ou fixacdo a pele em zona muito afastada,
processos infeciosos generalizados ou da parede abdominal na zona de contato com a ansa, alteracdes
significativas do estado nutricional que afetem a cicatrizacdo, necrose do estoma, remoc¢éo precoce da
vareta. Existem igualmente referéncia, em varios estudos, para um aumento do risco de retracdo do
estoma em doentes com indice de Massa Corporal elevado.
Deiscéncia da sutura muco-cutédnea do estoma
[(Arumugam, et al., 2003); (Cottam, Richards, Hasted, & Blackman, 2007); (Hampton, 1992);
(Lyon & Smith, 2001)]
A deiscéncia € definida como a separagéo de dois planos. Resulta na separacdo da mucosa intestinal

da pele, que pode ser parcial ou mesmo total. A zona de deiscéncia permite a acumulagéo de efluente,
tornando-se num fator coadjuvante para o desenvolvimento de outras complicacdes como a retracéo,
prolapso, hemorragia e infecdo. As causas que estdo na sua origem sdo em tudo similares as ja
referidas para a retragdo do estoma.
Estenose
[ (Duchesne, Wang, Weintraub, Boyle, & Hunt, 2002), (Mahjoubi, Moghimi, Mirzaei, & Bijari,
2005); (Barr, 2004); (Cheung, 1995); (Burch, 2008); (Lyon & Smith, 2001); (Mccann, 2003);
(Ragué, Valenti, & Prim, 1999)]

A estenose corresponde ao estreitamento do Ilimen do estorna. Pode ocorrer ao nivel fascial ou

cutdneo. A estenose extrema pode ameagar o correto funcionamento do estoma comprometendo a
saida do efluente. Ao exame digital o estoma apresenta uma diminuicdo do limen ao nivel da pele ou
fascial.
Se a estenose € ao nivel da pele, o estreitamento do Iimen do estoma ou estreitamento da pele ao
redor do estoma pode ser visivel. O doente pode igualmente referir dor no momento da saida do
efluente, saida excessiva de gases, e tendéncia a obstipacdo com subsequente descarga em grande
quantidade de efluente moldado e com aparéncia mais estreita. Com estenose ao nivel da fascia, o
estoma e pele circundantes podem ter uma aparéncia normal, mas o doente pode apresentar sintomas
de ocluséo parcial.
Pode resultar de varias situacdes entre as quais da técnica de constru¢do do estoma, formacéo
cicatricial excessiva, irradiagao prévia do segmento intestinal, infecdo periestomal, aumento significativo
do IMC, ou mesmo iatrogenicamente de trauma no estoma resultante de um equipamento coletor mal
ajustado.
Hemorragia
(Duchesne, Wang, Weintraub, Boyle, & Hunt, 2002); (Mahjoubi, Moghimi, Mirzaei, & Bijari,
2005); (Hampton, 1992); (Lyon & Smith, 2001); (Saura, Berdonés, & Rivilla, 2008); (Ragué,
Valenti, & Prim, 1999); (Erwin-Toth, Stricker, & Rijswijk, 2010); (Rolstad & Erwin-Toth, 2004);
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(Colwell J., 2004)] (Barr, 2004)
Uma hemorragia superficial que nao para de forma espontdnea ou uma hemorragia excessiva do

estoma, devem ser diferenciadas de uma hemorragia ocasional da mucosa do estoma que pode ser
causada por trauma leve durante uma mudanca de equipamento coletor.
E frequente ocorrerem hemorragias numa fase inicial pés-cirurgia, durante a realizagéo de tratamentos
com quimioterapia ou radioterapia, quando subsistem alteracdes na coagulacdo, ou por efeito de
medicacdo nomeadamente anti-inflamatorios.
Uma hemostase inadequada durante a construcdo do estoma resulta em hemorragia nas primeiras 48
horas apos a cirurgia
As hemorragias no decurso dos tratamentos de quimioterapia e\ ou radioterapia resultam da acao
destes agentes diretamente nha mucosa intestinal, provocando queimadura, inflamacéo dos tecidos,
edema. Sé&o situacBes que ndo sO originam lesdes na mucosa e pele periestomal, com perda de
integridade dos vasos subcutaneos e \ ou mucosos, e subsequente hemorragia, como também
dificultam o processo de regeneracéo tecidular pelo seu efeito na cascata de cicatrizacéo tecidular.
SituagBes de hemorragia intensa, persistente no tempo ou do limen do estoma sdo mais preocupantes
e podem inclusive indiciar doenca subjacente que deve ser despistada obrigatoriamente.
LesOes proliferativas da pele (precoces e tardias)
A reacdo da pele peri-estomal quer a agentes externos quer de cicatrizagdo, podem originar neo-
formagbes do tipo proliferativo. As mais tipicas nas ostomias de eliminac@o intestinal sdo os
granulomas, que séo lesdes do tipo nodular mas que pela sua rapida disseminacado peri-estoma podem
assumir uma aparéncia anelar. Sdo causadas frequentemente por traumatismo provocado pelo sistema
coletor devido a recorte incorreto ou mé aplicagéo, por irritacdo da pele devido a presenca de efluente
ou outros agentes irritantes, ou até por reatividade a presenca prolongada dos pontos da jungdo muco-
cuténea [(Hampton, 1992); (Burch, 2008);_(Breckman, 2005)]. Existem ainda outros tipos proliferativos
como as lesdes pseudo-verrucosas, que embora se encontrem referéncias para o aparecimento destas
lesbes em ostomias de eliminagéo intestinal (Ratliff & Donovan, Frequency of peristomal complications,
2001), sao consideradas mais comuns nos estomas urinarios por efeito do contato da urina com a pele.
Assumem uma forma nodular mas rigida, criando por vezes dificuldades na diferenciacdo com os
granulomas [(Scianni, Cesaretti, & Paula, 2006); (Lyon & Smith, 2001); (Matos & Cesaretti, 2001)].
Lesdes erosivas da pele (precoces e tardias)

(Arumugam, et al., 2003); (Duchesne, Wang, Weintraub, Boyle, & Hunt, 2002); (Mahjoubi,

Moghimi, Mirzaei, & Bijari, 2005); (Richbourg, Thorpe, & Rapp, 2007)]
A pele peri-estomal pode desenvolver processos de reacéo inflamatéria como resposta a um conjunto

de agentes exteriores a que fica exposta. A exposi¢do prolongada e ndo tratada pode agravar a reacao
cutanea e origina lesbes erosivas que podem evoluir ao longo dos varios niveis dérmicos até situagoes
de necrose. As lesdes erosivas podem-se subdividir em trés grupos: Les@es irritativas, alérgicas e
mecanicas.

e Irritativa: S&o lesBGes que apresentam uma reacao inflamatoria inicial causada pela presenga um
agente externo cujo contato é nocivo para a pele. Este agente externo pode ser o proprio
efluente, produtos que sdo indevidamente aplicados, ou produtos resultantes da reacao entre 0os
varios compostos. E um facto que a presenca do efluente em contato com a pele,

principalmente nos doentes com lleostomias (pela presenca de enzimas proteoliticas) ou em
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ciclo de quimioterapia (pela excrecao destes compostos no efluente), pode originar lesdes
erosivas graves. A aplicacdo de produtos na pele peri-estomal € também, por definicdo, muito
restrita, porém estéo descritas a utilizacdo de uma multiplicidade de solu¢des que devido a sua
natureza quimica, e em conjugacgdo com os efluentes do estoma e da pele peri-estomal, podem
ser absorvidos pelas placas (hidrocoléides) e potencialmente interagir com os componentes da
propria placa. Desta reacgdo quimica, libertam-se novos compostos potencialmente corrosivos
para a pele (Peristomal Moisture—Associated Dermatitis) originando complicacdes que poderiam
ser evitaveis [(Colwell, et al., 2011); (Matos & Cesaretti, 2001); (Ragué, Valenti, & Prim, 1999);
(Saura, Berdonés, & Rivilla, 2008); (Scianni, Cesaretti, & Paula, 2006)]. Outro fator irritativo é a
Radioterapia, pela queimadura direta que provoca mas principalmente pelo efeito de alteracao
gue induz no préprio genoma celular, alterando a sua fisiologia, induzindo a redugao do nimero
de glandulas sebaceas, a perda de elasticidade e atrofia da pele (Erwin-Toth, Stricker, &
Rijswijk, 2010); (Ratliff & Donovan, Frequency of peristomal complications, 2001); (Turnbull &
Erwin-Toth, 1999); (Mahmood & Bradley, 2004).

e Alérgica: S&o lesdes que apresentam uma reacgdo inflamatéria inicial causada pela presenca um
Ou mais agentes externos que per si ndo Sao nocivos, mas cujo contato leva a pele a despoletar
uma reagdo imunitaria de defesa. Habitualmente a reagdo é circunscrita a area de contato, e
carateriza-se desde simples vermelhiddo até uma reacdo papulo-vesicular, prurido, exsudado,
dor no local, edema [(Breckman, 2005); (Hampton, 1992); (Rogenski & Paegle, 2001)].

e Mecanica: Sao lesdes provocadas por acdo de mecanismos externos, como a colocagao
inadequada do sistema coletor provocando friccdo no estoma, ou remocdo inadequada do
mesmo provocando solugcdo de continuidade na pele peri-estomal adjacente. Ha igualmente
referéncia a lesdes mecénicas provocadas aquando da realizagdo de tricotomia da pele peri-
estomal com o recurso (desaconselhado) a |lamina de barbear (Barr, 2004).

Hérnia paraestomal
Corresponde a uma protrusdo do intestino através da abertura fascial para o tecido subcutaneo ao redor
do estoma, formando uma proeminéncia periestomal. Embora alguns autores refiram que a maioria
surge nos dois primeiros anos (Pearl, 1989), outros relatam-na como uma complicacdo tardia,
ocorrendo meses ou anos apés a cirurgia por causa de erro técnico cirdrgico na sequéncia do
alargamento gradual da fascia (Barr, 2004). A sua incidéncia é dificil de determinar, podendo variar
consoante o tipo de estoma, a técnica de constru¢do do estoma (fixacao inadequada da ansa a parede
abdominal, abertura fascial muito grande ou incorretamente encerrada, localizacdo do estoma fora do
musculo Reto), as circunstancias cirdrgicas (emergéncia, sépsis, etc), anomalias da estrutura abdominal
(musculatura abdominal fraca), IMC elevado, estado geral do doente, infe¢éo, obstipacéo, tosse intensa,
auséncia de comportamento defensivo do doente no pds-operatério [(Barr, 2004); (Londono-Schimmer,
Leong, & Philips, 1994); (Arumugam, et al., 2003); (Mahjoubi, Moghimi, Mirzaei, & Bijari, 2005);
(Breckman, 2005); (Hampton, 1992); (Rogenski & Paegle, 2001)].
Prolapso
(Cottam, Richards, Hasted, & Blackman, 2007); (Duchesne, Wang, Weintraub, Boyle, & Hunt,
2002); (Mahjoubi, Moghimi, Mirzaei, & Bijari, 2005)]

Carateriza-se por uma exteriorizagao da ansa intestinal, através do estoma. A juncdo mucocutanea esta

habitualmente integra. Nas situacdes menos complexas pode apresentar edema e hemorragia
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associadas, sendo que nos casos mais graves, pode resultar em obstrucdo e isquemia do estoma
secundaria & tensé@o excessiva no mesentério.
Os estudos referem que as ostomias em ansa sdo mais propensas a desenvolver prolapsos, em
percentagens que variam entre 0s 7% e 0s 25% [ (Barr, 2004); (Shellito, 1998)]. Os mesmos autores
referem também que os prolapsos de Colostomias e lleostomias sdo mais frequentes numa fase tardia
(11-12%) do que numa fase precoce (2-3%).
Os prolapsos podem resultar de técnica cirargica inadequada, dificuldade na construcdo do estoma por
edema que obriga a uma abertura excessiva da parede abdominal, fixacdo inadequada do intestino a
parede abdominal, aumento da tensdo abdominal (tumores, tosse, ascite, gravidez), musculatura
abdominal fraca [(Barr, 2004); (Gordon, Rolstad, & Bubrick, 1999) (Corman, 1993)].
Necrose do estoma/ mucosa
[(Cottam, Richards, Hasted, & Blackman, 2007); (Duchesne, Wang, Weintraub, Boyle, & Hunt,
2002); (Mahjoubi, Moghimi, Mirzaei, & Bijari, 2005); (Hampton, 1992); (Lyon & Smith, 2001);
(Burch, 2008); (Beck, 1993); (Lennen & Kupyers, 1989)]

A necrose do estorna ocorre quando o fluxo de sangue para ou a partir do estorna é interrompido de

modo prolongado, resultando numa altera¢éo na viabilidade estorna ou morte do tecido. Alguns autores
referem que é mais frequente nas primeiras 24 horas, embora também possa surgir mais tardiamente
como resultado de situacdes de edema, infecdo, choque. Outros autores também referem percentagens
elevadas de necroses em doentes com IMC elevado e situacdes de emergéncia, embora neste ultimo
caso possa estar relacionada com a técnica cirirgica e \ ou estado geral do doente.

Visualmente a mucosa apresenta uma coloracdo escura, em tons acizentados a preto. A sua
consisténcia pode variar de flacida a rigida, e a mucosa apresenta-se seca. A necrose pode ser
circunferencial ou espalhada sobre a mucosa, e pode ser superficial ou profunda. Nos estadios mais
avancgados comeca a surgir descamacao da mucosa necrdtica e odor intenso.

Pseudo-complicac@es

Nos casos em que a ostomia de eliminacdo é temporaria, verifica-se a presen¢ca de uma ansa eferente
terminal cujo tamanho pode ser variavel mas que mantém sempre a sua ligacdo anatomo-fisioldgica ao
Anus funcional. E por isso possivel a existéncia de dejecbes anais, em situacdes de cirurgia néo eletiva
ou com inadequada preparacio intestinal. E igualmente comum verificar-se a saida de mucosidades
intestinais tardias, o que traduz um adequado funcionamento dessa mucosa [(Colostomy Guide, 2011);
(Silva, 2008)].

Nas ostomias em ansa deve-se informar o doente que existe a possibilidade de passagem de algum
efluente para a ansa eferente dado origem a perdas rectais que devem ser consideradas normais.
Estudos efetuados revelam uma eficacia na exclusdo de passagem do efluente em 85% dos doentes,
revelando-se menos eficaz nos casos de retracdo e prolapso do estoma, e com o decorrer do tempo,
particularmente apés os 10 meses de cirurgia embora nestes casos muitas vezes associada a retracdo
ou prolapso [ (Winslet, Drolc, Allan, & Keighley, 1991), (Fontes, Fontes, Utiyama, & Birolini, 1988)]. A
propria mucosa intestinal produz mucosidades que lentamente vao progredindo até serem libertadas

pelo anus.
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APENDICE C - Processo Eletrénico de Estomaterapia
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[Acidente Vastuter Cerebral em Novembro de 2010, com sequeias (Hemiparésa esquerda, do lado do estoma)

U Caps Lock  Num Lod

Pe— - e . Pr— =
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APENDICE D - Pedido de autorizacio para extracéo de dados estatisticos
recolhidos através dos grupos de diagnosticos homogéneos

Exma Dr.? Ana Leit3o

Centro Hospltalar de Lisboa Ocidental, EPE

Enf? Jodo Paulo Cheira

Enfermeira no Centro Hospitalar de Lishoa Ocidental [CHLOY) (N221354)

Servigo: Unidade de Culdades Intenshvos Clrdrgicos

Mestrando no 22 Curso de Mestrado e Pos-Licenciatura em Enfermagem M&dico-
Cirdrgica Oncologica (CMPLEMCO) da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL)
[N23553)

Membro ma Ordem dos Enfermeiros: 5-E-27642
Assunto: Solicitacdo de dados estatisticos recolhidos através dos GDH.

Mo ambito do 2® CMPLEMCD a decorrer presentemente na Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, wou desenvaolver um projecto de intervencdo clinica na drea da
Estomaterapia, com aplicagdo pratica durante o estdglo mo CHLD. Os abjectives deste
projecta pazsam pelo diagnostico de situagdo relativamente: aos doentes ostomizados em
Portugal, € em particular pela caracterizacao dos doentes ostomizadeos, pela avaliagao das
necessidades de cuidadas de Enfermagem no culdar destes doentes, e pela definicio de
intervencies integradas a realizar.

Para poder dar consequéncia a todo este projecto, e em particular 20 primeira objectivo
definido cuja execugio & condicionante dos restantes, tenho a necessidade de obter
dados fidveis e actuals sobre os doentes ostomizados no CHLD, & gue especifico em
pormencr na piging em anexo, Coma ndo existemn actualmente publicados qualsguer
dados especificos sobre esta problematica, tenho a necessidade de recorrar as entidades
oficials para os obter. Como a recolha centralizada desses dados & efectuada através dos
Grupos de Diagndstice Homogéneos, e em particular através do grupe de procedimentas
efectuados, vinha por este meio, @ no saguimento dos contactos j& efectuados, solicitar a
wossa colaboracdo no sentido de consegulr obter essa informacdo vital para o projecto.

Agradeco desde j§ a disponibilidade e atencdo dispensada,

Com os melhores cumprimentos,

Lishoa, 30 de Maio de 2011 ~3
-~ .
i [t

- =

ra |ioly Chesirgy




RELATORIO DE ESTAGIO

APENDICES

Filtros:

Nome do
campo

Nome do campo/Conteddo
codigo (codige do CI0-9-00)

CI0-9-CM Procedimento 46 ou

Contedido

codigo codigo da CID-9-MC

tipa tipe de cédige (A, O, E, M, P}
interv_cir data da [1#) intervencdo cirdrgica
b_date data do nascimento

totdias diemaora (dias de internamental
icu numero de dias em UCIs

diggp diggnostion principal

SN 5850

distrito distrito de residéncia

dsp_gdh destino apds a alta para o GDH
dig GOH

SOV Servigo

morf_tum

pre_op nimero de dias de pré-operatdric

Entre 1-1-2006 e a data actual

ICD-9-CM Procedure 46

Other operations on intestine

1CD-9-CM Procedure 46.0

Exteriorization of intesting

IED-9-CM Procedure 46.01

Exteriorization of small intestine

IC0-9-CW Procedure 46.02

Resection of exteriorized segment of small intestine

1CD-9-CM Procedure 46.03

Exterigrization of large intestineg

1CD-89-CM Procedure 46,04

Resection of exteriorized segment of large intestine

ICD-9-CM Procedure 46.1

Caolostomy

ICD-9-CM Procedure 46.10

Colostomy, not otherwise specified

1C0-9-CM Procedure 46,11

Temporary colostomy

IED-9-CM Procedure 46.13

GOther permanent colostomy

ICD-9-CM Procedure 46.14

Dwrlayed opening of colostomy

ICD-9-CM Procedure 46.2

lleostomy

ICD-9-CM Procedure 46.20

lleostomy, not otherwise specified

ICD-9-CM Procedure 46.21

Temparary ileostomy

ICD-9-CM Procedure 46.22

Continent ileostomy

IE0-9-CM Procedure 46.23

Other permanent ilecstomy

ICD-9-CM Procedure 46.24

Delayed opening of ileastomy

ICD-9-CM Procedure 46.3

Other enterostomy

ICR-9-CM Procedure 46,31

Delayed opening of cther enterostomy

ICD-8-CM Procedure 46.32

Percutaneous [erndoscopic] jejunostomy [pejl

ICD-9-CM Procedure 46.3%

Other
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APENDICE E — EVOLUCAO DA AUTONOMIA NO AUTOCUIDADO DE GESTAO DO DISPOSITIVO E DA OSTOMIA (SCGI)

Tabela 2 - Evolugdo da autonomia no autocuidado de gesté@o do dispositivo e da ostomia (SCGI)
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100,00%

0,00%

5| S T S S G G S S G S S S S S 1 13 92,86% 4
6| A A A AT A A A A A A A A A A 14 0 0,00% 1
6| AT A G G AT AT AT A AT 7 7 50,00% 7

(A) Agir pelo outro: O enf.® executa os cuidados fisicos ao estoma, pelo doente % média de autonomia inicial) 4,10%

(T) Ensinar: E efetuado conjuntamente com o "Agir pelo outro”, e refere-se ao ensino efetuado pelo enf.°

sobre um aspeto da gest&o do dispositivo. % média de autonomia final) 70,95%

(G) Orientacdo: O doente assume a responsabilidade pelos cuidados fisicos ao estoma, com o enf.°
fornecendo indicagdes.

(S) Supervisdo: O doente realiza os cuidados fisicos ao estoma sem qualquer instrugdo do enf.°.

(E) Ambiente: Refere-se ao modo de abordagem efetuada pelo enf.° durante a mudanca de dispositivo
(Privacidade, terminologia profissional, comunicagao, etc)

Média de intervengdes 6,14
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APENDICE F - LIVRO DO OSTOMIZADO
DADOS DO UTENTE IDacltos de saude
|

|

Nome:

Datade nascimento: [/ / Altura: Peso: IMC:

) Antecedentes pessoais significativos
Tel.: E-mail:
Morada:

Pessoa de referéncia:

Nome:

. Medicagio cronica:
Grau de relacionamento:

Tel.: E-mail:
Morada:
Limitagdes
DADOS DAS INSTITUICOES DE SAUDE DE REFERENCIA Visuais:
Hospital:
N2 de processo interno: Auditivas:
Enfermeiro de estomaterapia:
Tel. de contato: Motoras:
Sensitivas:

ACES / outro:

N2 de beneficiario:
iti Psicoldgicas:

Sub-sistema de satide: Cognitivas / Psicoldgicas

Tel. de contato:
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Informacao relativa a(s) ostomia(s):
| LLL——m—————

Estoma | Tipo de ostomia:
n2 Instituicdo:
Forma:

Dimensdes:

Estoma | Tipo de ostomia:
n2 Instituigao:
Forma:

Dimensdes:

Estoma | Tipo de ostomia:
n2 Instituicdo:
Forma:

Dimensdes:

Estoma | Tipo de ostomia:
n2 Instituicdo:
Forma:

Dimensdes:

Data do encerramento:

Data do encerramento:

Data do encerramento:

Data do encerramento:

Data da realizac3o: !
Médico:
Profundidade:
Localizagéo:

o/

Data da realizac3o: /
Médico:
Profundidade:

Localizagéo:

o/

Data da realizagao: /
Médico:
Profundidade:
Localizacdo:

o/

Data da realizagdo: /
Médico:
Profundidade:

Localizacdo:

Consulta de estomaterapia
- |

Data da consulta: ) Enfermeiro:
Peso: IMC:

Caracteristicas do estoma:

Estoma n2 Dimensio

Integridade Coloragdo

Avaliagédo da pele periestomal:
Estoma n? Lesdo
Localizagdo Complicagbes

Descricao

Sistema coletor:
Estoma n2 Tipo

Marca Modelo Referéncia
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Biometrias e exames complementares Irrigacao
— |
Proposta: !/ Enfermeiro:
Ensino: A Enfermeiro:

Data de aquisicao do irrigador: /]

Registos do préprio:

Volume infundido: Frequéncia da irrigagao:
Continéncia obtida:

Fim da irrigacdo: F A | Motivo:

Dificuldades:

Complicacdes:
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Anotagoes do proprio
I

Tratamentos \ Intervencoes

(Ex: Quimioterapia; radioterapia; Cirurgias)

Proximas marcacoes de estomaterapia

Data

Hora Obs.
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APENDICE G — PAGINA DA INTRANET - IMAGENS E CONTEUDOS (I1)

/= Home Page - Windows Internet Explorer provided by Centro Hospitalar. Lisboa Ocidental

Ficheiro Editar Ver Favoritos Ferramentas Ajuda

—
@‘\\—jl - ‘E_‘ http:{fintranetjarea_de_enfermagem/area_exp_enfermagem/Ostomia/Paginas/default. aspx V‘ 2| X ‘M e Search ' ,O B
W e ‘eHume Page [ i [ deh ~ |:bPagina ~ () Ferramentas ~

O meusite | Asminhas hiperligacdes ~ | Bem-vindo a JOAO PAULO ASSUNCAO CHEIRA ~
A = Area de Enfermagem |

N Experimental de Enfermagem
Ul

Home > Area de Enfermagem > Area Experimental de Enfermagem > Ostomias

Ostomias I Home Page
CARACTERIZACAO DA POPULACAO DE DOENTES COM OSTOMIA DE
ELIMINACAO INTESTINAL HO HSFX(2006 /2010)
Sy i
-

Urostomia

BIOLOGIA DO CANCRO COLO-RECTAL -

FISIOPATOLOGIA[1]

A exposicdo a agentes carcincgeénicos e virais, falhas na replicacdc cromossémica ou alteracdes genéticas hereditarias, =30 algumas das
possiveis causas de CCR.

E classico dividir os carcinomas em formas hereditarias (ou familiares), quandoc existe a presenca de alteracdes genéticas de base
(Sindrome de Lynch; Sindrome de Gardner), e ndc hereditarias, quandc resultam da exposicdo a agentes carcinogénicos ou de erros na
replicacdc cromossémica. sendc esta uUltima a forma muito mais freauente (Ver Anexo IT -Tabels 1).

i I

. Intranet Local terca-feira, 24 de Abril de 2012

v

‘4 Iniciar & Intel® Ma. .. @ Diagnostic... /> AreadeE... % Of Document...

Conteudo da pagina da Intranet: Apresentacdo em PowerPoint

CARACTERIZACAO DA
POPULACAO DE DOENTES
ONCOLOGICOS COM OSTOMIA

Tabela 1 — Ndmero de doentes oncolégicos com ostomia de eliminacao
intestinal realizada no HCRL (2006/2010), por tipo de ostomia e por ano

DE ELIMINACAO INTESTINAL Procedimentos médicos 2006 2007 2008 3009 2010 Total
REALIZADA NO HCRL Colostomia 10 10 184 17 7 58
{2006{2010] 4610 (Colostomia, sem outra especificagio) 2 4 5 7 5 23
4611 [Colostomia temporaria) 4 4 5 ] 2 24
Constata-se que entre 2006 e 2010, 4613 (Outras Colostomias permanentes) 4 2 4 1 11
foram realizadas, no HCRL, um total de |, ..omia M @ o T =
109 ostomias de E:Iimina(;a'!’o inteStinal’ 4620 (lleostomia, sem outra especificacdo) 6 2 4 6 3 21
correspondendo a 84,50% das B
ostomias realizadas (Tabela 1). Existem 4621 (lleostomia temporaria) 4 B2 8 3 6
certamente mais alguns casos 4623 (Outras llecstomias permanentes) 1 1 1 1 4
incluidos no subgrupo das “Outras Outras enterostomias 4 7 o0 1 9 3
enterostomias”, mas que ndo se 4639 (Outras) 3 5 0 & & 20
conseguem identificar dada a auséncia 4600 [Resseccdes) 1 2 0o 5 3 11
efetiva dessa especificacdo no Total (N=140) 24 26 28 39 23 140

processo de codificacdo dos GDHY. Em
termos médios anuais, realizaram-se
28 ostomias de eliminac&o intestinal
(M=28; DP=6,44), sendo que 11,6
foram Colostomias (M=11,6; DP=3,91;
41,43%), e 10,2 lleostomias (M=10,2;
DP=2,59; 36,43%).

Grafico 1 - Representacdo grafica da Tabela 1

L . 2006 2007 2008 2009 2010
(1) GDH: Grupos de Diagnosticos Homogeneos Py - o 0 ” = 5
m lleostomia 10 9 14 7
' Curtras Enterostomias 3 5 o 5 &
M Ressecles 1 2 o 5 3
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CARACTERIZACAO DA
POPULACAO DE DOENTES
ONCOLOGICOS COM OSTOMIA
DE ELIMINACAO INTESTINAL
REALIZADA NO HCRL
(2006/2010)

Grafico 2 - Percentagem de doentes, por género e por ano

Constata-se da analise dos dados por
género, que se encontram
percentagens quase similares no total
dos 5 anos em analise, embora com
uma tendéncia para um aumento da
percentagem de mulheres
ostomizadas desde 2009. E um facto
que ndo encontra correspondéncia Gréfico 3 - Namero de doentes, por género e por ano
com a maioria das referéncias e

estudos publicados [(Marquis, Marrel,
& Jambon, 2006); (Morais, et al.,
2005)], mas os dados correspondem a
uma realidade efectiva que
necessariamente deve ser tida em
consideracdo.
2008 2009

2006 2007 2010
® Feminino 9 12 14 20 11
W Masculino 14 12 14 14 ]
= Marquis, P, Marrel, A_, & Jamben, B. (2003). Quality
of life in patients with stomas: The Montreaux study.
Ostomy Wound Manage , 49 (N22), 48-55.
= Morais, I., Seica, A., Ferreira, A., Moreira, 1., Araujo,
M., Pereira, H., et al. (2005). EPICO - Qualidade de
Vida da Pessoa Ostomizada e Seus Cuidadores.
Portugal.
CARACTERIZACE.O DA ] dia de idade dos d
Y Grafico 4 - Média dei "

POPULACAO DE DOENTES rarico edia de ldade dos doentes, por ano
ONCOLOGICOS COM OSTOMIA
DE ELIMINACAO INTESTINAL —_— 6911
REALIZADA NO HCRL 69 7.96 N

68 +—
(2006/2010) a7 - — S

Pt — N
Verifica-se uma média de idades 55 6582 65545
elevada da populacdo alvo deste 64 +— 64,44
estudo (M=66,79 anos), para um :3 T .
igualmente elevado desvio paﬁdra_o 2006 2007 2008 2009 s010
(DP= 14,86 anos), em consondncia
relativa — esses estudos apenas
publicaram a média - com dados de
outros estudos realizados, quer em
doentes ostomizados de Portugal Grafico 5 - Desvio-padrio da idade dos doentes, por ano
(M=67 anos) (Morais, et al., 2005),
quer internacionalmente (M=61 anos)
[(Marquis, Marrel, & Jambon, 2006); 0 o
(Maggard, Zingmond, O'Connell, & Ko, —
2004)]. 15 | Nﬂ- 16,08

}] 14,44 13,94 -

10

5 |-

0 = . . r . =

2006 2007 2008 2009 2010

* Marquis, P, Marrel, A, & Jamben, B. (2003). Quality
of life in patients with stomas: The Montreaux study.
Ostomy Wound Manage , 49 (N22), 48-55.

* Maggard, M., Zingmond, D., O'Connell, ., & Ko, C.
(Oct de 2004). What Proportion of Patients with an
Ostomy (for Diverticulitis) Get Reversed. American
Surgeon, 70 (N210), pp. p.928-931.
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CARACTERIZACAO DA
POPULACAO DE DOENTES
ONCOLOGICOS COM OSTOMIA
DE ELIMINACAO INTESTINAL
REALIZADA NO HCRL
(2006/2010)

Quanto ao tempo de internamento
destes doentes no HCRL, o Servigo de
Cirurgia Geral | e a UCIC representam
mais de 82,92% do total de dias.

Para os restantes servicos, quando se
agrega os seus totais, obtem-se um
total de dias e de percentagem
similares & UCIC.

Grafico 7 - Total de dias de internamento por servico

M H5FX-5ervigo Cirurgia Geral |
W HSFX-UCIC

M HSFX - Qutros servigos

Grifico 8 - Percentagem de dias de internamento por servico

W HSFX-Servigo Cirurgia Geral |

= HSFX-UCIC

B HSFX - Outros servigos

CARACTERIZACAO DA
POPULACAO DE DOENTES
ONCOLOGICOS COM OSTOMIA
DE ELIMINACAO INTESTINAL
REALIZADA NO HCRL
(2006/2010)

Quando se analisa a utilizacdo dos
servicos de internamento, por cada
doente, constata-se que 52,68%
estiveram internados na UCIC e
80,55% no Servico de Cirurgia Geral 1.

Obtem-se também uma percentagem
significativa de utilizac3o dos outros
servicos, quando se agrega os totais
dos dias de internamento, mas em
termos individuais cada um deles tem
uma expressao temporal pouco
relevante no percurso global do
doente na instituicdo.

Gréfico 9 — Percentagens de utilizacdo dos servicos de internamento, por cada
doente

100,00%

80,55% 90,00%

80,00%
52,68% 55 775, °
70,00%
60,00%

— 50,00%

40,009
30,00%
W H3FX-Servico de Cirurgia Geral | 20,00%
+
W HSFX-UCIC 10,00%

0,00%
m HSFX-Outros servicos e

2006 2007 2008 2009 2010
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CARACTERIZAC;\O DA
POPULQCELO DE DOENTES Tabela 2 — Média e Desvio-padrdo dos dias de internamento, por servico
ONCOLOGICOS COM OSTOMIA
DE ELIMlNA(;f\O INTESTINAL
REALIZADA NO HCRL

Dias de internamento, por servico

(2006/2010) Média (M) Desvio padréo (DP) Soma
Em termos médios, cada doente passa Servigo Cirurgia Geral | 10,21 15,80 2981
em média 10,37 dias (M=10,37; 1083 . s

DP=15,38) em cada servigo de uac ’ ’

internamento, com um tempo médio Outros servicos 10,52 13,36 788
de internamento na instituicdo de

35,30 dias (M=35,30) e um desvio Total Geral sz LESD s
padrao muito elevado de 36,20 dias

(DP=36,20).

CARACTERIZAGCAO DA
PDPULACE.O DE DOENTES Grafico 10 - Total de servigos de internamento, por doente
ONCOLOGICOS COM OSTOMIA
DE ELIMINAGAO INTESTINAL
REALIZADA NO HCRL
(2006/2010)

35

31
30

Quando se analisa o percurso do
doente nos varios servicos, constata-se

que todos tiveram internamentos em = ” -

pelo menos 2 servicos, sendo que

70,64% tiveram um internamento 20 +

entre 2 e 4 servicos . Em média cada WTotal de servicos de
doente esteve internado em 3,45 15 4 13 internamento, por doente

servicos (M=3,45; DP=1,91).
10
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CARACTERIZACAO DA
POPULACAO DE DOENTES
ONCOLOGICOS COM OSTOMIA
DE ELIMINACAO INTESTINAL
REALIZADA NO HCRL
(2006/2010)

Grafico 11 - Tipo de admissdo dos doentes no HCRL

Efetivamente 71% destes doentes,
entre 2006 e 2010, deram entrada

pelo servico de Urgéncia, numa 90,00% -
situacdo aguda. Ndo existem dados gg%;: 1 -
concretos sobre o nivel de 60,00% - 2010
gravidade\risco, nem sobre o estadio 50,00% -~
de evolucdo da doenca nessa fase, mas ;g%’;: 1
dada a necessaria intervencéo 20,00% -
cirdrgica que dai decorreu, podemos 18%;’: 1 )
pelo menos afirmar que seria ’ Nio Programada
significativo, e pode ajudar a Programada W 2006
compreender a necessidade de ix i:‘ i:: 22’2:: = 2007
internamento numa unidade de 5008 52:96% 3?:04% 2008
cuidados intensivos. 2008 70.27% TR 200
010 81,82% 18,18%
= 2010
CARACTERIZACAO DA
POPULAC&O DE DOENTES Tabela 3 — Média e Desvio-padrdo do destino apos a alta
ONCOLOGICOS COM OSTOMIA Destina apds alta
DE ELIMINACAO INTESTINAL Média (M) Desvio padrdo (DF) Percentagem (%)
REALIZADA NO HCRL Consulta Externa do Hospital 12,40 5,37 46,97%
(2006/2010) Cuidados Continuados Integrades 1,00 0,00 1,52%
i i Falecide 11,40 3,05 43,18%
21252 ﬁggzggﬁﬁtffﬁf ueem Qutro Hospital 167 1,15 3,79%
DP=3,05) dos doentes cncéléé]cos a Sem Qutra Especificagio 130 038 435%
Total Geral 1037 15,36 100%

que foi realizada uma ostomia de
eliminacdo intestinal, faleceram

durante o internamento. Quanto aos Grafico 12 — Destino apés a alta, em percentagem
doentes encaminhados para a

“Consulta Externa do Hospital”, os
- PR 100%
dados disponibilizados referem-se 0% +
especificamente & consulta médica, s:m +
ndo havendo informacio consolidada ?o%
disponivel sobre o atendimento de 50%
Enfermagem para a totalidade do
periodo em analise. 3'3"5
20%
10% +
0%

o

Consulta Falecido Cuidados Sem Qutra
Externa do Hosprml Continuados | Especificaggo

Hospital Integrados

m2010| 36,36% 54,559 4559 4,55% 0,00%

W 2009 51,35% 35,14% 8,11% 0,00% 5,41%

W 2008 62,96% 25,95% 3,70% 3,70% 3,70%

m2007| 29,17% 62,50% 0,00% 0,00% 8,33%

W2006| 50,00% 45,45% 0,00% 0,009 4,55%




