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RESUMO

Trata-se de um relato de caso de um paciente com colostomia Umida, apds exenteragdo pélvica total, atendido em
uma instituicdo hospitalar publica de salde, localizada na cidade de Brasilia (DF), Brasil. O objetivo geral foi a aplica-
¢do do processo de enfermagem em individuo no pds operatério mediato de exenteracdo pélvica total com colosto-
mia Umida. A coleta de dados foi realizada no més de setembro de 2013, por meio de entrevista e exame fisico com
duracdo de aproximadamente 40 minutos. Utilizou-se um instrumento elaborado pelas autoras, o qual foi fundamen-
tado no referencial teérico de Wanda Horta, das Necessidades Humanas Basicas. Foram levantados os diagndsticos
de enfermagem, resultados e intervencdes pertinentes para este caso. Os diagndsticos identificados abordam, essen-
cialmente, as necessidades psicobioldgicas. Dentre os diagnésticos que subsidiaram o atendimento a esse paciente,
temos: a Integridade tissular prejudicada, distdrbio na imagem corporal, incontinéncia intestinal, conhecimento defi-
ciente, dor aguda, déficit para o autocuidado para banho, padrédo de sono prejudicado, mobilidade fisica prejudicada
e risco de infeccdo. Este relato confirma que uma assisténcia de enfermagem sistematizada promove um cuidado
direcionado e um registro preciso e embasado cientificamente, que possibilita a continuidade da assisténcia de qua-
lidade em conjunto com o cliente.

DESCRITORES: Enfermagem. Diagnostico de Enfermagem. Colostomia.

ABSTRACT

This is a case study of a patient with wet colostomy, after having been undergone to a total pelvic exenteration
treatment, attended in a public hospital institution located in Brasilia/DF. This investigation aimed to apply the nursing
procedure in an individual who was in the immediate postoperative phase due to a total pelvic exenteration treatment.
This person had wet colostomy. The data collection was carried out in September, 2013, through interviews and
physical examination and it lasted about 40 minutes. We used an instrument developed by the authors, which was
based on the theoretical framework of Wanda Horta on the Basic Human Needs. The nursing diagnoses, its results and
relevant interventions to this case were surveyed. The identified diagnoses essentially address the psychobiological
needs. Among the diagnostics that supported the aid to the referred patient, we have the following: tissue integrity,
disturbance in body image, bowel incontinence, deficiency of knowledge, acute pain, deficits self-caring when taking
baths, disturbed sleep pattern, impaired physical mobility and risk of infection. This case study confirms that a
systematic nursing care promotes a guided care and an accurate scientifically grounded record that enables the
continuity of quality care, along with the customer.

DESCRIPTORS: Nursing. Nursing Diagnosis. Colostomy.
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RESUMEN

Se trata de un caso clinico de un paciente con colostomfa himeda, después de la exenteracion pélvica total, atendido en
un hospital publico, que se encuentra en Brasilia (DF), Brasil. El objetivo fue la aplicacion del proceso de enfermerfa en
el individuo en la exenteracion pélvica inmediata postoperatoria total con colostomia himeda. La recoleccion de datos
se llevo a cabo en septiembre de 2013, a través de entrevistas y el examen fisico que duran unos 40 minutos. Se utilizd
un instrumento desarrollado por los autores, que se basan en el marco tedrico de Wanda Horta, sobre las Necesidades
humanas basicas. Diagnosticos de enfermerfa, resultados e intervenciones pertinentes a este caso se plantearon. Los
diagndsticos identificados abordan esencialmente las necesidades psicobiolégicas, a partir de los diagnosticos que
apoyaron el cuidado de este paciente, tenemos: la integridad del tejido dafiado, alteracion de la imagen corporal en,
incontinencia intestinal, la falta de conocimiento, dolor agudo, los déficit en autocuidado en el bafio, trastornos del
suefio, alteracion de la movilidad fisica y el riesgo de infeccion. Este informe confirma que un cuidado de enfermeria
sistematica promueve una atencion dirigida y un registro exacto y cientificamente a tierra que permite la continuidad de

la atencion de calidad junto con el cliente.

PALABRAS CLAVE: Enfermeria. Diagndstico de enfermerfa. Colostomia.

INTRODUCAO

Para se estabelecer um cuidado de qualidade se faz necessirio
utilizar o processo de enfermagem, que promove a organi-
zagdo e representa um método pelo qual o enfermeiro rea-
liza a assisténcia sistematizada e direcionada a esse cuidado.
O enfermeiro que assiste o individuo de forma sistematizada
promove um cuidado integral e individualizado, a fim de
atender as especificidades na situagdo clinica determinada’.

Promover um cuidado diferenciado exige o uso de um
padrio na linguagem, para uma comunicagio eficiente na
identificagdo dos sinais e sintomas reais ou potenciais apre-
sentados pelo cliente, dando mais responsabilidade e reco-
nhecimento ao enfermeiro®?.

A satisfagio do individuo envolve uma variedade de
fatores, particularmente o cliente com céncer de reto diag-
nosticado ird depender do conhecimento do enfermeiro e
demais profissionais da equipe para proporcionar um enten-
dimento de todas as intervengées por parte do individuo,
uma vez que o tratamento propde uma alteragio fisiol6gica
do trato gastrointestinal que interfere psicologicamente na
qualidade de vida e readaptacgio do individuo.

Estudos apontam que cerca de 6 a 10% das neoplasias
retais sdo diagnosticadas em estddios avancados (T4) e, ap6s
o procedimento cirdrgico curativo, tem recidiva de 4 a 50%
dos casos, impactando na qualidade de vida e sobrevida do
cliente. Com o intuito de melhorar a qualidade de vida e
sobrevida, tem-se realizado a exenteragdo pélvica, inicial-
mente idealizada e utilizada em clientes com neoplasia de

colo de tutero recidivado, descrita por Brunschwig em 1948.

Os é6rgios envolvidos na exenteragio que podem ser infil-
trados sdo: ureteres, bexiga, préstata, vesiculas seminais,
ovirios, Utero, vagina, al¢as intestinais e parede pélvica®*.

No entanto, representa uma morbimortalidade alta, mas ¢
aUnica alternativa curativa ao cincer de reto localmente avan-
¢ado. Porém, nota-se descrito na literatura uma diminui¢io
das taxas de morbimortalidade em decorréncia do avango da
técnica cirdrgica e do suporte perioperatdrio, devido a indi-
cagio adequada. A sobrevida do cliente submetido ao proce-
dimento cirtrgico é maior (de 60% em 5 anos) quando com-
parado a condi¢des em que se utilizam apenas o tratamento
com quimioterapia e radioterapia (cerca de 5% em 5 anos)**.

O sucesso do tratamento cirdrgico envolve nio ape-
nas o componente relativo 4 equipe médica, mas também
uma assisténcia de enfermagem qualificada e sistematizada.
O processo de enfermagem dé suporte para a qualificagio
exigida para a garantia de um cuidado efetivo e diferenciado.

Os objetivos do estudo foram: aplicar o processo de
enfermagem em individuo pés exenteragio pélvica com
colostomia umida, apoiado em sistemas de classificagdo
em enfermagem; e Promover a assisténcia de enfermagem
a partir dos diagnésticos identificados da Taxonomia da
NANDA-I e do uso das Classificagdes de Intervencoes
(NIC) e Resultados (NOC).

METODO

Trata-se de relato de caso em que se buscou aplicar o

processo de enfermagem em individuo pds exenteragio
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e promover a assisténcia de enfermagem a partir dos
diagnésticos identificados da Taxonomia da NANDA-I
e do uso das Classificagdes de Intervencdes (NIC) e
Resultados (NOC).

A amostra foi constituida por um paciente atendido
em uma institui¢do hospitalar publica de satude, locali-
zada na cidade de Brasilia (DF), que aceitou participar
da pesquisa e assinou o Termo de Consentimento Livre ¢
Esclarecido. O estudo foi autorizado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Fundagio de Ensino e Pesquisa da Escola
de Ciéncias da Saude (FEPECS) sob o numero de pare-
cer 313.309. Foram cumpridas as exigéncias da Resolugio
n° 466/2012,do Conselho Nacional de Saude/ Ministério
da Saude. A coleta de dados foi realizada no més de setem-
bro de 2013, por meio de entrevista e exame fisico, com
duragio de aproximadamente 40 minutos. O paciente foi
abordado na enfermaria do hospital. Para a coleta de dados
utilizou-se um instrumento elaborado pelas autoras, o qual
foi fundamentado no referencial teérico de Wanda Horta,
das Necessidades Humanas Biésicas. O referido instru-
mento sofreu validagdo por dois enfermeiros com expe-
riéncia em diagndsticos e atendimento de clientes em con-
digoes cirdrgicas.

O instrumento de coleta de dados possibilitou o regis-
tro dos dados da entrevista e do exame fisico e a aplicagio
do processo de enfermagem subsidiado nas Taxonomias de
diagnésticos, intervengdes e resultados, NANDA-I, NIC e
NOC, respectivamente. Outros dados foram complemen-

tados do prontudrio eletronico do paciente.

RESULTADOS

Serd apresentada, a seguir,uma sintese do caso estudado, no
qual estardo em destaque os aspectos que direcionaram para

a elaboragio dos diagnésticos de enfermagem.

Caso clinico

EBS, de 39 anos, sexo masculino, aposentado pelo INSS,
HIV positivo em uso de antirretrovirais, com diagnéstico
médico de neoplasia de reto, 4nus e canal anal. Inicialmente
submetido a sigmoidectomia devido a miltiplas fistulas
em regido perineal, apds tratamento prévio com quimio-
terapia e radioterapia. Apés 3 meses com melhora do

quadro infeccioso, foi submetido a exenteragdo pélvica

total, na tentativa de cura, tendo ocasionado uma colos-
tomia umida terminal, com saida de urina e fezes pelo
mesmo estoma. Encontrava-se consciente, orientado,
calmo, comunicativo. Necessidades psicobioldgicas: apre-
sentava-se eupneico, térax simétrico com murmurios vesi-
culares presentes em toda a extensdo, sem presenca de
ruidos adventicios, com tosse seca esporddica, a pressio
arterial aferida foi de 133x80 mmHg, pulso de 62 bpm,
perfusdo capilar normal com rede venosa visivel e sem
alteracdes. Hidratagdo e Nutrigdo: Apresentava abdome
plano flicido, ruidos hidroaéreos presentes em todos os
quadrantes, colostomia imida 4 esquerda, com aceita-
¢do parcial da dieta oral. Eliminagdo: apresentava saida
de urina por colostomia umida, sem presenca ainda de
tezes no segundo dia de pés operatério. Sono e Repouso:
sono alterado mesmo com uso de medicagdo para dor-
mir. Locomogdo: com alteragbes da locomocio devido
a necessidade de repouso por ressec¢do extensa acome-
tendo nddegas. Integridade cutineo—mucosa: apresen-
tava pele hipocorada, sem altera¢des de temperatura ou
no local do sitio cirtrgico. Sem alteragdes de estoma e ou
pele periestomal. Necessidades Psicossociais (seguranca,
conhecimento e comunica¢io): tinha conhecimento da
internagdo, mas nio conhece sobre toda a doenca e tra-
tamento. E alfabetizado, apresenta comunicagio verbal
normal, na comunicagio nio verbal expressava dor, apre-
sentava dificuldade de aprendizado por ainda estar em
processo de aceitagdo. A familia conhecia, mas apenas
o companheiro e a amiga participavam do processo de
tratamento e recuperagio. Apresentava soliddo, embora
tivesse motivagdo para tratamento e capacidade para o
autocuidado. Ainda tinha dificuldades na aceitagio da
mudanga na autoimagem. Necessidades Psicoespirituais:
referiu ser catélico praticante.

O Quadro 1 traz os diagnésticos de enfermagem da
NANDA-I estabelecidos, bem como os resultados da NOC

e intervenc¢des de enfermagem da NIC.

DISCUSSAO

Neste caso, identificamos que a maioria dos diagnésticos
de enfermagem priorizados estava na categoria de necessi-
dades psicobioldgicas.

O referencial teérico de Wanda Horta, apoiado

na hierarquia das necessidades humanas (necessidades
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Quadro 1. Sintese a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem pela NANDA, ClassificacBes de

Intervencdes e Resultados.

Diagnésticos de Enfermagem NOC NIC
CUIDADOS COM LOCAL DE INCISAO:
INTEGRIDADE TISSULAR Monitorar o processo de cicatrizagdo no

Integridade tissular prejudicada
relacionada a fatores mecanicos
evidenciado por tecido lesado.

Disturbio na imagem corporal
relacionado a doenca e

a cirurgia evidenciados

por resposta ndo verbal a
mudancas reais no corpo.

Incontinéncia intestinal e
urinaria relacionadas as lestes
colorretais; perda do controle
do esfincter anal, evidenciado
por incapacidade de reconhecer
a pressdo para evacuar, para
retardar evacuacdo e perda
constante de fezes amolecidas.

Conhecimento deficiente
relacionado a falta de
exposi¢do, falta de familiaridade
com os recursos de informacdo,
evidenciado por verbaliza¢do do
problema.

- PELE E MUCQOSAS:
Aumentar perfusao
tissular (3) para levemente
comprometimento

(4) / Aumentar para
integridade da pele (5) ndo
comprometida (5).

IMAGEM CORPORAL:
Aumentar adaptagdo a
mudancas na aparéncia
fisica e nas func¢Bes do
corpo para frequentemente
positivo (4).

ELIMINACAO INTESTINAL:
Aumentar padrdo de
eliminagdo para levemente
comprometido (4).

CONHECIMENTO -
CUIDADO DA OSTOMIA:
Proposito da estomia

(1) aumentar para
conhecimento substancial
(4) / Suprimentos
necessarios para

cuidar de uma estomia
(1) aumentar para
conhecimento substancial
(4) CONHECIMENTO -
CUIDADOS NA DOENCA:
Regime de tratamento

(3) aumentar para
conhecimento substancial
(4) / Regime de
tratamento (3) aumentar
para conhecimento
substancial (4).
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local da incisdo; orientar o paciente sobre
as formas de cuidar da incisdo durante

0 banho; ensinar ao paciente como
minimizar a pressdo sobre o local da
incisdo. SUPERVISAO DA PELE: Monitorar
a pele quanto ao ressecamento e
umidade excessivos; examinar a
condicdo da incisdo cirdrgica, conforme
apropriado.

MELHORA DA IMAGEM CORPORAL:
Ajudar o paciente a discutir mudancas
causadas por doenca ou cirurgia,
conforme apropriado; monitorar se o
paciente consegue olhar para a parte do
corpo modificada; identificar grupos de
apoio disponiveis ao paciente.

CUIDADOS COM ESTOMIAS: Aplicar o
dispositivo de estomia de forma que

se adapte de forma adequada, sempre
que necessario; trocar e esvaziar a bolsa
de ostomia sempre que apropriado;
monitorar padrdes de eliminacdo.

CUIDADOS COM ESTOMIAS: Orientar o
paciente / pessoa importante quanto
ao uso de dispositivo / cuidados com
ostomias; fazer o paciente / pessoa
importante demonstrar o uso do
eguipamento; monitorar a cicatrizagao
da incisdo/ estoma; explicar ao paciente
quais mudancas o cuidado da ostomia
trard para sua rotina diaria; encorajar
a participagdo em grupos de apoio a
estomizados apds a alta. ENSINO -
PROCESSO DA DOENCA: Avaliar o nivel
atual de conhecimento do paciente
relativo ao determinado processo

de doenca; descrever os sinais e 0s
sintomas comuns da doenca, conforme
apropriado; dar informacg8es ao
paciente sobre a condicdo, conforme
apropriado; discutir opgdes de terapia
/ tratamento; orientar o paciente sobre
medidas de controle / minimizacdo

de sintomas, conforme apropriado;
reforcar as informaces dadas por
outros membros da equipe de salde,
conforme apropriado.

Continua...
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Diagnésticos de Enfermagem

NOC

NIC

Dor aguda relacionada a agentes
lesivos evidenciada por relato
verbal de dor e expressdo facial.

Défict de autocuidado para

banho relacionado a fraqueza
e a cirurgia, evidenciado por

incapacidade de regular a

agua do banho e de acessar o

banheiro.

CONTROLE DA DOR:
Diminuir o relato de
dor (5) para raramente
demonstrado (2).

AUTOCUIDADO - BANHO:
Aumentar a obtenc¢do
dos itens para o banho,
obtenc¢do de agua para

0 banho e possibilidade
de banhar-se com o
chuveiro para levemente
comprometido (4).

CONTROLE DA DOR: Observar a ocorréncia
de indicadores ndo verbais de desconforto,
em especial nos pacientes incapazes de se
comunicar com eficiéncia; assegurar que

0 paciente receba cuidados precisos de
analgesia; investigar junto ao paciente os
fatores que aliviam / pioram a dor.

ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO:
Monitorar a capacidade do paciente para
autocuidado independente; oferecer os
artigos pessoais desejados. ASSISTENCIA
NO AUTOCUIDADO - BANHO/HIGIENE:
Colocar toalhas, sabonete, desodorante,
material de barba e outros acessorios no
banheiro; providenciar os itens pessoais
desejados; facilitar ao paciente a escovacao
dos dentes, conforme apropriado; facilitar
que o paciente tome banho sozinho,

conforme apropriado; oferecer assisténcia
até que o paciente fique totalmente capaz
de assumir o autocuidado.

Padrao de sono prejudicado MELHORA DO SONO: Adaptar o ambiente;
relacionado a falta de determinar o padrdo de sono / vigilia
privacidade/controle do sono, do paciente; ajustar os horarios de
iluminacgdo, ruido evidenciado administracao de medicamentos em

por relatos de dificuldade para apoio ao ciclo de sono; monitorar /
dormir e mudanca no padrdo registrar o padrdo de sono e o nimero de
normal de sono. horas de sono do paciente.

TERAPIA COM EXERCICIO - DE
AMBULACAO: Colocar o controle da cama
ao alcance da mdo do paciente; encorajar
a sentar na cama, na lateral da cama ou
em poltrona, conforme tolerancia; auxiliar
0 paciente a transferir-se, se necessario;
ajudar o paciente na deambulac¢do inicial e
conforme necessidade; orientar paciente
sobre técnicas seguras de transferéncia e
deambulacdo. TERAPIA COM EXERCICIO -
EQUILIBRIO: Determinar a capacidade do
paciente para participar de atividades que
exijam equilibrio; orientar o paciente sobre
a importancia da terapia com exercicios
para manter e melhorar o equilibrio;
oferecer dispositivos auxiliares para apoio
do paciente ao realizar os exercicios.

SONQO: Diminuir o sono
interrompido (2)

para levemente
comprometido (4).

Mobilidade fisica prejudicada
relacionada a dor e ao
desconforto, evidenciado
por capacidade diminuida de
desempenhar as habilidades
motoras finas e grossas.

MOBILIDADE: Aumentar
equilibrio, coordenacdo e
marcha para levemente
comprometido (4).

Risco de infeccdo relacionado a
defesas primarias inadequadas.

CONHECIMENTO-
CONTROLE DE INFECCAO:
Manter em conhecimento
substancial (4) os sinais

e sintomas de infec¢do /

Aumentar para conhecimento

substancial (4) a importancia
da higieniza¢do das maos.

PROTECAO CONTRA INFECCAO:
Monitorar sinais, sintomas e locais de
infeccdo; examinar a pele e as mucosas
em busca de hiperemia, calor extremo
ou drenagem; examinar as condi¢cdes

de todas as incisdes/feridas cirurgicas;
promover ingestdo nutricional adequada;
estimular a ingestdo hidrica.
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psicobiolégicas, necessidades psicossociais e necessidades
psicoespirituais), demonstrou ser aplicdvel 4 situagio e foi
importante para o direcionamento dos dados, bem como
priorizagio dos diagnésticos de enfermagem. Embora o
referencial de Horta ndo aborde os diagndsticos de enfer-
magem, como atualmente tem sido utilizado, direcionado a
um sistema atual de classificagio (NANDA-I), ndo houve
conflito entre eles. Cada uma das necessidades humanas
foi contemplada com classes que indicavam as especifici-
dades da classificagio (oxigenagio, seguranca, hidratagio,
nutri¢io etc.)’.

A ado¢do de um referencial teérico de enfermagem
garante uma explanacgio sistemdtica de eventos para des-
crever, explicar e entender os fendmenos e a solucionar os
problemas, auxiliando o entendimento do enfermeiro acerca
da pritica e do conhecimento existente®’.

A aceitagio e entendimento da situagio tem um desen-
rolar diferenciados quando hd uma organizagio nesse pro-
cesso, pois o cliente se sente amparado e tende a uma rea-
dapta¢do menos traumdtica.

Quanto a integridade tissular prejudicada, podemos
ter um acometimento da mucosa intestinal e /ou da pele
periestoma, o que desejamos é proporcionar uma boa
aderéncia do equipamento coletor adaptado para pre-
servar a pele periestomal, no caso em questdo o paciente
apresentou uma boa aderéncia a base adesiva, com uso da
pasta para nivelar pele periestomal e bolsa opaca. O uso
de adjuvantes permite a manutengio da pele periestoma
integra'®'.

A falta de controle voluntirio dos efluentes pela
estomia é um fator limitante, porém a adequagio do tipo
de equipamento coletor com protetor de pele, filtro de
carvio ativado e adjuvantes podem favorecer a seguranca
e bem-estar do estomizado, minimizando as consequén-
cias negativas do procedimento cirdrgico. O retorno
social do individuo, uma vez que o odor, os ruidos e o
volume do efluente dificultam o convivio fora do domi-
cilio, nomeado, geralmente, como um local seguro para
o estomizado?, obsticulos que favorecem o distirbio na
imagem corporal e podem estimular pensamentos nega-
tivos, originando a depressdo em decorréncia da altera-
¢do fisica imposta’.

O déficit de conhecimento se atribui a falta de orien-
tacdo e insuficiéncia de informacio especifica. Em outro
estudo desenvolvido', também foi predominante entre os

estomizados. Para tanto, o ensino do paciente de forma

precoce diminui a divida e a incerteza sobre os proce-
dimentos realizados. Neste caso, o paciente foi acompa-
nhado no ambulatério de estomaterapia desde o primeiro
procedimento cirdrgico, que originou em uma estomia
intestinal, o que resultou em um melhor entendimento e
adaptacdo a estomia.

A dor aguda, ainda muito presente dentre as queixas
mais comuns referidas pelos pacientes em pds-operatd-
rio, tem sido identificada como um problema de satde
publica que necessita ser sanado'. Quando associada
ao céncer, pode ter origem fisica, emocional e social, e,
nesse contexto, é esperado que 70 a 80 % dos pacientes
com doenga oncolégica experimentem uma dor de
moderada a intensa®, além de apresentar alteracio do
padrio de sono.

O padrio de sono prejudicado decorre do ambiente
hospitalar, uma vez que sua alteragio se deve a interrupgdes
da qualidade e quantidade de sono por fatores externos?.

O risco de infec¢do estd presente pela exposicdo a
patégenos e procedimentos invasivos?, portanto todo o
paciente internado se ndo apresentar infec¢io apresenta

esse diagndstico.

CONSIDERACOES FINAIS

Os diagnésticos identificados abordam, essencialmente,
as necessidades psicobioldgicas, dentre os diagndsticos
que subsidiaram o atendimento a esse paciente, temos:
a integridade tissular prejudicada, distirbio na imagem
corporal, incontinéncia intestinal, conhecimento defi-
ciente, dor aguda, déficit para o autocuidado para banho,
padrio de sono prejudicado, mobilidade fisica prejudicada
e risco de infecgdo.

Este relato confirma que uma assisténcia de enferma-
gem sistematizada promove um cuidado direcionado e um
registro preciso e embasado cientificamente, que possibi-
lita a continuidade da assisténcia de qualidade em conjunto
com o cliente.

Assim, se reafirma a necessidade do conhecimento
tedrico prético do enfermeiro no periodo perioperatério,
proporcionando um acolhimento e uma satisfagio do paciente
em relagdo aos procedimentos realizados.

Obteve-se, como confirmagio, que o ensino do
paciente deve ser gradual e individual, desde o momento

do pré-operatério mediato. Quanto & avaliagdo do plano
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de cuidados estipulados para este caso, apresentou-se
resolugdo parcial apenas para os diagndsticos de distur-
bio da imagem corporal e a incontinéncia intestinal, que,
apesar de o paciente aceitar a colostomia umida, neces-
sita de estimulos positivos diariamente para se manter

sem pensamentos negativos.
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